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Normas para publicacio de trabalhos:

Normas Gerais

1. Os trabalhos para publicacdo deverdo ser
enviados pelo autor ao Centro de Estudos e
Pesquisas para analise pelo Conselho Editorial
daRevista.

2. Serdo analisados, para composi¢ao da Revista:
artigos originais, artigos de revisao, artigos
premiados, relatos de caso, resumos de tese,
etc..

3. Asafirmagdes expressas nos trabalhos sdo da
inteira responsabilidade do autor

4. Os artigos apresentados para publicagdo
deverdao ser inéditos, impressos em
computador, espaco duplo letras corpo 12
(Times New Roman), papel branco no formato
A4, em paginas separadas, devidamente
nimeradas, com margens laterais de 03cm e
em 03 vias.

5. Todos os artigos deverao ser encaminhandos

juntamente com um disquete 31/2 , compativel

com programas Word for Windows:

Titulo: curto e objetivo, em portugués e inglés.

Nome dos autores: Primeiro e tiltimo nome (0s

nomes intermedidrios devem ser indicados pelas

iniciais).

8. Titulos e cargos dos autores e co-autores, para
inclusdo em nota de rodapé.

9. Nome da institui¢do em que o trabalho foi
realizado, quando for o caso.

10. Se o trabalho foi baseado em tese: indicar o
titulo, 0 ano e a institui¢cao onde foi apresentado.

1

Ilustracoes

O nimero de Tabelas e/ou Figuras ( gréfico,
mapas, fotos, esquemas, etc. ) devera ser mantido
ao minimo ( até 5 tabelas e figuras ). As figuras
poderdo ser apresentadas em nanquim ou
produzidas em impressio de alta qualidade, com
indicagdo do local de inclusdo no texto. As
fotografias (somente em preto e branco ) deverdo
ser ampliadas em papel brilhante, no formato
18x24cm. As legendas deverdo acompanhar as
figuras, fotos, etc. Os gréficos deverdo estar
acompanhados dos pardmetros quantitativos, em
forma de tabela, utilizados em sua elaboragao.

Resumo
As tabelas deverao ser confeccionadas no mesmo
programa utilizado na elaboragio do artigo.

Os manuscritos devem ser apresentados
contendo dois resumos, um em portugués com no
maximo 150 palavras e outro em inglés,
recomendando-se, nesse caso, que O resumo seja
ampliado até 300 palavras.

O resumo deve sintetizar os objetivos e
caracteristicas principais do trabalho, em linguagem
clara e acessivel.

Palavras Chave

Devem acompanhar os resumos, no minimo
de 3 e maximo de 5 palavras-chave, descritoras
do contetido do trabalho, apresentadas na lingua

original e em inglés.
Nomenclatura

Devem ser observadas as regras de
nomenclatura zoolégica e botanica, assim como
abreviaturas e convencdes adotadas em disciplinas
especializadas.

Referéncias Bibliogrificas

As referéncias no texto devem ser
indicadas por seus respectivos nimeros na
Referéncia Bibliogréfica: o nimero que indica a
referéncia deve aparecer no texto, entre paréntese
e em nimero ardbico. As referéncias citadas
deverdo ser listadas ao final do artigo, pelo
numero e em ordem alfabética, de acordo com o
tiltimo sobrenome do autor, iniciais dos prenomes,
titulo completo do artigo, abreviatura oficial do
periédico em itdlico, seguido de virgula, niimero
do volume em negrito, niimero do fasciculo entre
paréntese seguido de dois pontos, primeira e
dltima pagina seguida de virgula e ano de
publicacdo, seguido de ponto. Comunicagdes
pessoais, trabalhos inéditos ou em andamento
poderdo ser citados quando absolutamente
necessarios, mas nao devem ser incluidos na lista
de referéncias bibliograficas.
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Exemplos
Para citar artigos de revistas

1. FRIES, J. F. Aging, natural death and the
compression of morbidity. Engl. J. Med., 303(6): 130-
135, 1980.

2.ELWARD, k &1& ARSON, E. B. Benefits
of exercise for older adults: areview of existing evidence
and current recommendations for the general
population. Clin. Geriatr. Med., 8: 35-50, 1992.

3. RAMOS, L. R,ROSA, T. E. C,,
OLIVEIRA, Z. M. et al. Perfil do idoso em 4rea
metropolitana na regido sudeste do Brasil: resultados
de inquérito domiciliar. Rev. Satide Publica, 27: 87-
94, 1993.

Para citar livro e tese

CARPMAN, J.R. & GRANT, M. A Design
that cores: planning health facilities for patients and
visitors, 2nd ed. Chicago, American Hospital
Association, 1993.

MACHADO,C.C.Proje¢des multirregionais
da populagio: o caso brasileiro (1980-2020). Belo
Horizonte, UFMG/ CEDEPLAR, 1993. [Tese de
Doutoramento - Universidade Federal de Minad
Gerais].

Para citar capitulo de livro

BLOCKLEHURST, J. C. The geriatric
service and the day hospital in the united Kingdom. In:
Brocklehurst, J. C., Tallis, R.C., Filit, H. M. Textbook
of geriatric medicine and gerontology. 4th ed.
Edinburgh, Churchill livingstone, 1993, p. 1005-1015.

Para citar Trabalho de Congresso ou similar
(publicado em anais)

SALGADO, PE.T. Valores de referéncia. In:
Congresso Latino-Americano de Toxicologia, 8°.,
Porto Alegre. 1992. Anais, Porto Alegre, 1992.

Estrutura do texto

Os artigos poderao ser organizados de
acordo com a estrutura formal: Introducéo,
Material e Métodos, Resultados, Discussao e
Conclusdes. Cada uma das partes da estrutura
do artigo deve conter as seguintes informagdes:

Introducédo - apresenta e discute o
problema a luz da bibliografia, sem pretender incluir
extensa revisao do assunto; deve conter o objetivo
e justificativa da pesquisa.

Material e Métodos - descreve os
procedimentos adotados defini¢ao(des) quando
necessdria(s) e sua categorizacdo, a(s)
hipétese(s) cientifica(s) e estatistica(s). Deve
delinear a populag@o e a amostra, descrever o(s)
instrumento(s) de medida, com a devida
referéncia bibliografica. Caso haja alguma
modifica¢dao de métodos e técnicas introduzidas
pelo autor, ou mesmo a indicagao sobre método
e técnicas publicadas e pouco conhecidas, os
procedimentos devem ser descritos.

Resultados - devem seguir a seqiiéncia
l6gica do texto, incluindo, se for necessério
tabelas e ilustragdes. Destacar somente as
observagdes mais relevantes, com um minimo
de interpretacdo pessoal.

Discussao - deve restringir-se aos dados
obtidos e aos resultados alcancados,
ressaltando os novos aspectos observados,
discutindo as concordéncias e divergéncias com
outros achados jéd publicados; evitar os
argumentos de carater pessoal ou divulgados
em documentos de cardter restrito e, hipéteses
e generalizagdes ndo inerentes nos dados do
trabalho. As limitacdes bem como, suas
implicagdes para futuras pesquisas devem ser
esclarecidas.

Conclusio - deve ser apresentado o conjunto
das conclusdes mais importantes, em conformidade
com os objetivos do trabalho. Podem ser
apresentadas propostas que contribuam para as
solugdes dos problemas detectados, assim como
sugerir outras necessarias.

Agradecimentos - devem ser breves,
objetivos, diretos e dirigidos apenas a pessoas ou
instituicdes que contribuiram substancialmente para
a elaboragdo do trabalho.

Artigo de Revista

Os artigos de revisdo devem ser escritos em
linguagem clara e apresentag@o didética.

Relatos de Casos

Os relatos de casos ndo deverdo ter mais
que 03 laudos de papel oficio, escritos em portugués
e com espago dois entre as linhas; 02 ilustracdes no
maximo, assim como no maximo 02 autores.

As referéncias bibliograficas ndo devem
passar de 04.
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EDITORIAL

A medicina é a mais vigiada das profissoes.
Cobra-se do médico, competéncia, atengdo e
cortesia. Essas sdo qualidades que fazem o perfil
do bom profissional. Os clientes percebem isso
como se sentisse um bom e atraente perfume.
Enchem a sala de espera.

Nao € dificil adquirir essas qualidades. As
duas tltimas dependem muito de uma boa educagao
familiar, mas a primeira, para ser conquistada, obriga
o profissional a um trabalho permanente de
reciclagem e dedicacdo aos estudos. O médico
nunca pode se afastar dos livros. Disso depende
sua atualizac@o. Quanto maior for sua bagagem de
conhecimentos técnicos e mais apuradas sua pratica
diaria, maior serd sua clientela.

O médico, mesmo com vérios quilometros
de vida profissional, jamais podera deixar de
freqiientar congressos, cursos, palestras, além de
adquirir livros e peri6dicos de prestigio comprovado.
E como se isso0 ja ndo fosse bastante, tem ainda que
respeitar e seguir, com rigor e seriedade, preceitos
éticos indispenséveis a uma conduta compativel com
sua responsabilidade profissional.

Por ser um cuidador da vida humana o
médico deve fazer todo possivel para corresponder
a confianca que nele depositarem. Seu codigo de
honra é rigido. Nao admite tibiezas.

O Conselho Regional de Medicina
regulamenta a profissdo, controlando-a de perto.
Todos estdo em observacao permanente, devendo
obedecer, com conhecimento, aos artigos contidos
no Cédigo de Etica.

O médico ndo pode deixar de atender e
cuidar bem dos pacientes de qualquer classe ou
institui¢do s6 porque considera aviltante o salrio que
recebe em troca de seu trabalho. Seu juramente e
sua dignidade nao lhe permitirdo assumir tal atitude.

Quem estiver lendo este editorial hd de
pensar que o editorialista s6 considera figura
importante no hospital, aquele que faz medicina.
Errado. No L.J.F.,, todos sdo necessarios a sua
funcionalidade. A Revista Cientificado IJ.F., é de
todos que labutam no Hospital. Nos nimeros ja
publicados, ha artigos de varios profissionais que
compdem o quadro de servidores da institui¢ao.

O que na verdade ocorre - € isso € 0 que
pretende-se deixar bem claro — €, que quem
procura o L.J.E,, vem em busca de socorro médico.
E essa busca € geralmente, carregada de desespero.
E por esse motivo que nos empenhamos em
mostrar, aos nossos servidores de jaleco branco, o
cuidado maior que eles devem dedicar ao
atendimento dado ao cidadao paciente.

O primeiro artigo deste exemplar, fala de
um documento que muitas vezes nao € bem cuidado
por quem dele mais necessita: 0 médico. Esse artigo
é: “Prontudrio Médico”.

Como documento de prova, ele se reveste
de uma importéncia capital. Quando alguém recorre
a justica, alegando “mau tratamento” € acusa e
responsabiliza o profissional que o atendeu, sua
leitura torna-se obrigatéria. Nele poderd estar
impressa a certeza de sua inocéncia. Dai a insisténcia
para que o médico preencha-o com bastante
cuidado, detalhando tudo que fez, ndo fez e porque
nao fez.

Finalmente destacamos os trabalhos de
Cirurgia, Fisioterapia e Nutri¢ao, que transmitem
ao leitor a certeza de ser o I.J.F., um excelente
campo de pesquisa e aprendizagem, demonstrando
aos que nele labutam, que qualquer um pode e deve
dispor desse campo para produzir artigos que
enriquecam e mantenham viva a Revista Cientifica
do L.J.E.

Dr. Geraldo Furtado Temoteo
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Artigo Original

PRONTUARIO MEDICO

MEDICAL RECORD

RESUMO

O prontuério médico € visto e avaliado sob
os aspectos juridico, ético e financeiro, tendo
como objetivo sensibilizar os principais responsaveis
pela sua elaboracgao, fazendo-os ver a importancia
desse documento como elemento de prova para
acusacao ou defesa.

Unitermos: Prontuério, Etica, Defesa Juridica

ABSTRACT

The medical record is seen and evaluated
under the aspects legal, ethical and financial, having
as objective to sensetize main the responsible ones
for its elaboration, being made to see them the
importance of this document as element of test for
accusation or defense.

Keyword: Promptuary, Ethics and Legal Defense

1.ASPECTO JURIDICO

“Quem ¢ repreendido muitas vezes e
teima em ndo se corrigir, caird de
repente na desgra¢a e ndo poderd
escapar” Pv-29;1

No Prontuario Médico deverdo constar a
identificac@o do paciente e todos os demais registros
dos cuidados médicos prestados ao mesmo, tais
como: diagnéstico, a prescri¢ao e evolucao didrias,
os exames laboratoriais e radiograficos e os
pareceres, enfim, tudo que estiver relacionado ao
paciente, desde o dia do internamento ao dia da

Marta Batista Landim'
Geraldo Furtado Temoteo?
Nicanor Gurgel Filho?

alta. Isso até parece uma tarefa simples, mas,
entrando-se na seara de um hospital de urgéncia/
emergéncia, como no caso do Instituto Dr. José
Frota-1JF, encontrar esses documentos bem
preenchidos e manté-los padronizados e
organizados, ndo tem sido facil.

Cumpre-nos orientar que o preenchimento
do prontudrio médico, além de ser obrigatorio, trata-
se de responsabilidade intransferivel do médico.
Apenas nos hospitais de ensino hd excecdo para
os alunos de medicina que o fazem sob supervisao,
correcdo e responsabilidade de médicos servidores
do hospital ou preceptores. Portanto é vedado,
delegar o preenchimento do prontudrio médico a
outrem que ndo médico habilitado perante o
Conselho de Medicina.

No ambito do IJF, que € o que nos interessa
no presente trabalho, o grande niimero de pessoas
atendidas abarrota o hospital, exigindo do médico,
ndo s6 rapidez de raciocinio como agilidade nos
procedimentos a serem adotados, praticamente nao
lhes sobrando tempo para o simples trabalho manual
de passar para o papel tudo o que foi feito com o
doente e quando ndo, em virtude da pressa, a letra
torna-se intraduzivel. Estes sao os fatos alegados
com o fim de justificar as incontdveis falhas
encontradas nos prontuérios médicos pelos que tém
o dever de preenché-los corretamente.

As agdes intentadas por pacientes atendidos
no Instituto Dr. José Frota reivindicando
indenizagao sob o argumento de dano sofrido em
virtude de erro médico, omissao profissional no
atendimento, omissdo na requisi¢ao de exames
essenciais para o tratamento do paciente,
prescri¢oes inadequadas no tratamento adotado
etc., levam o médico a se socorrer dos dados que
ele préprio fez constar no prontudrio, passando este
a se constituir prova para sua defesa.

1. Coordenadora da Procuradoria Juridica do Instituto Dr. José Frota
2. Diretor do Centro do Estudos e Pesquisas e Membro da Comisséo de Etica Médica do Instituto Dr. José Frota
3. Diretor da Coordenadoria de Controle e Avaliacdo do Instituto Dr. José Frota
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Direito Médico

E preciso lembrar que o Direito brasileiro
adota a teoria da culpa no que diz respeito a
responsabilidade médica, ou seja, entre o
profissional da saide (médico, p.ex.) e paciente
ha uma obrigagdo de meio (Ciéncia Juridica,
62:173)", ndo havera presuncao de culpa para a
responsabilizacdo do médico. Assentou-se NALEI,
DOUTRINA E JURISPRUDENCIA que a
responsabilidade civil do médico decorrera de
culpa provada.

Ao médico, (CDC, art.6°, VIII)!, portanto,
¢ dado provar que ndo atuou culposamente no
exercicio de sua profissdao, que ndo houve
execucdo culposa quando do atendimento ou
acompanhamento do tratamento do paciente,
demonstrando que a despeito da existéncia do dano
o mesmo nao decorreu de sua impericia, negligéncia
ou imprudéncia. Tal prova indubitavelmente pode
ser o prontudrio médico o qual corretamente
preenchido, organizado com os exames
complementares solicitados, folha de evolugao
clinica, quadro TPR, prescricéo, folha de pedido
de pareceres etc, podera deixar afastada a
responsabilidade profissional do médico,
protegendo-o da reparacgao dos danos de que esta
sendo acusado.

E o que se depreende na jurisprudéncia
pétria’:

“Responsabilidade Civil — Operagao
cirirgica—Paciente portador de hérnia recidivada
— culpa ou impericia dos médicos — falta de prova
— Acdo de indenizagao improcedente — “julga-se
improcedente a¢do de indenizagao se ndo provada
a culpa ou impericia dos médicos operadores”
(TISP 5. C. - Ap. Rel. Sylvio Barbosa—1J.20.3.69
—RT 407/174).

“Responsabilidade Civil — internamento em
hospital — Amputacio de perna — indenizagdo
pleiteada — Inexisténcia de prova de culpa ou
impericia do profissional — A¢ao improcedente —
voto vencido. “Ainda que se admita a natureza
contratual do servigco médico, ndo se pode
presumir a culpa do profissional, por envolver
obrigacdo de meio e ndo de resultado. Sem prova
dessa culpa improcede acdo de indenizacdo”.
(TJSP - 6. C — AP. — Rel. José Cardinale — j.
26.10.78 —-RT 523/68).

“Indenizacdo — Responsabilidade Civil -
Erro médico Obrigacgio de meio e nao de resultado
— Dever de indenizar, no entanto, quando
comprovadas negligéncia ou impericia do
profissional — a¢@o procedente — Recurso nao
provido” (TJSP- 7°C. - APREL. Campos Mello
—J.5.6.91 - RJTISP 134/153).

“Ndo se hd de imputar responsabilidade
indenizatéria ao médico, face ao insucesso de
intervencao cirdrgica, se ndo restar evidenciada sua
conduta culposa, uma vez o compromisso assumido
constitui obrigacdo de meio e ndo de resultado”
(TAPR - 6°. C — AP.Rel. Salatiel Resende — j.
28.04.94 -RT 711/182).

“Profissional que diagnosticou corretamente
a existéncia de corpo estranho no olho do cliente e
que também providenciou sua retirada e aplicou o
tratamento adequado a uma ceratite ulcerosa, que,
a despeito disso, evoluiu e deu causa a perda parcial
da visd@o. Tratando-se de atividade-meio, na qual o
médico ndo se compromete a curar, mas a aplicar
toda diligéncia na cura, n@o se pode falar de culpa
quando ndo chega o profissional ao resultado
desejado. Desde que o diagndstico foi correto e a
terapéutica adequada, ndao ha que cogitar de rela¢do
de causa e efeito entre a atividade do médico e o
dano. Descaracterizacdo da culpa em qualquer de
suas modalidades. Improcedéncia do pedido
condenatério” (TJPR -2° C — Ap.- Rel. Sydney
Zappa —j. 30.03.94 —RT 714/207).

Com efeito, informagdes contidas no
Prontuério Médico provando a inexecugdo culposa
da atividade médica isentardo o profissional da
obrigacdo de indenizar. Infelizmente as informacoes
que devem constar no prontudrio médico,
esclarecedoras dos fatos e cuja auséncia for
atribuida a pressa face a superlotacao do hospital
nao sao acatadas legalmente como excludentes da
responsabilidade do IJF e nem do médico em
reparar a lesao que lhes for imputada.

E mister acentuar que o Prontudrio médico é
o documento mais apreciado pela Policia, pelo
Ministério Publico e pela Justica para formar opiniao
acerca dos fatos denunciados. Quando o IJF,
Pessoa Juridica de Direito Publico é demandado
por falha, falta ou culpa do servigo (faute du
service) por danos que seus agentes nessa qualidade
causarem aos pacientes, ainda que a
responsabilidade seja objetiva — para configura-la

10 Revista Cientifica do Instituto Dr. José Frota - ano 6, v. 7, n. 6, outubro/06



Direito Médico

basta a mera relacdo causal entre 0 comportamento
e o dano— € assegurado o direito de regresso contra
o responsével nos casos de dolo ou culpa (Art.37, §
6°, da CF/88) . Vejamos o texto legal mencionado
in verbis:

CONSTITUICAO FEDERAL - 1988

7. o Ay (RS

§ 6° - As pessoas juridicas de Direito Piblico
e as de Direito Privado prestadoras de servigos
publicos responderdo pelos danos que seus agentes,
nessa qualidade, causarem a terceiros, assegurado
o direito de regr contra o responsavel nos
casos de dolo ou culpa”. (deu-se realce).

E muito provével que a circunstincia alegada
como fato impeditivo para o preenchimento correto
dos prontudrios médicos — falta de tempo ante a
superlotacdo do hospital - esteja equivocado. O que
corrobora para robustecer a idéia de que hi equivoco
nessa alegacdo € que mesmo com excesso de
atendimento, as acdes de reparacdo de dano
intentadas contra o Instituto Dr. José Frota diante
de acdes de outras naturezas, estatisticamente
consistem em uma minoria, sendo certo, entretanto,
que os prontudrios médicos referentes a esta minoria
de acdes indenizatdrias ou ndo registram todas as
informagdes necessdrias ou sdo redigidas com
caligrafia ilegivel ampliando a suposicao de que alguns
sectdrios de HipOcrates resistem em preencher
corretamente o prontudrio, fazendo aumentar os
riscos de ele vir a ser réu da sua propria inoperancia.

Associado ao dever do correto e
compreensivel preenchimento do prontuério, o
médico pode se dispor a conquistar a gratidao do
doente tratando-o com humanidade e respeito.
Dedicando-lhe a atencéo desejada e esperada, numa
demonstrac@o de interesse por sua cura, imprimindo
a relacdo médico-paciente uma sensacao de
confianca fazendo-o sentir-se seguro.

Mantendo uma intera¢io e empatia com o
paciente, o médico aumenta o reconhecimento
daquele quanto a qualidade dos seus servicos,
resgatando o titulo de ‘médico da familia, amigo e
conselheiro’!, como o foi no século passado
acarretando considerdvel diminui¢do nos litigios entre
ambos. O paciente sabe que o0 médico ndo é DEUS
para operar milagres. O médico é humano. E passivel
de erro. Acreditamos que o doente pode perdoar se
sentir no médico, a preocupagao gerada pelo
desejo de dar-lhe o conforto da cura. O que ele
dificilmente esquecerd sdo o desprezo e a

indiferenga do mal cuidado. Nestes casos, a minima
magoa podera servir de fermento para uma reacéo
hostil.

“Palavras bondosas sdo como favo de
mel: doces para a alma e boas para a
satvide.” Pv. 16,24

2. ASPECTO ETICO

Quando a Comissdo de Etica se retine para
analisar uma dentincia formulada contra o médico,
a primeira atitude do presidente € solicitar ao
SAME (Servigo de Arquivo Médico) cépia do
prontuério do queixoso. E desse documento que
serdo colhidas as informagdes necessaria para
confirmar ou rechacgar a reclamacao.

O c6digo de Etica Médica, em seu artigo 69
diz que “E vedado ao médico deixar de elaborar
prontudrio, para cada paciente”.

O prontudrio €, portanto, pe¢a chave do
tratamento. Tem de ser feito. Nao pode ser
descuidado. Caso isso ocorra, o profissional estara
cometendo um ilicito ético.

Entretanto, pelas razoes ja apontadas, esse
artigo, provavelmente € o mais desrespeitado de
todos os artigos do c6digo de ética, principalmente
quando o paciente € atendido na Emergéncia. Seria
muito bom se ai cessassem o rol de irregularidades
cometidas pelo profissional. Supostamente
respaldado nas velhas histérias do tempo curto, no
acumulo de deveres e na pressa de dar conta de
tudo ao mesmo tempo, o médico obriga-se a
rabiscar com letra ilegivel, as prescri¢des dos casos
internados nas enfermarias

Sao incontdveis os que chegam 4 Comissao
de Etica tendo como queixa-dentincia a ndo
prescricdo dos doentes acamados. Para citar
apenas um exemplo, eis a pergunta feita pelo Diretor
de Internagcdo em processo recentemente analisado
pela Comissao: “O médico pode se recusar a fazer
a prescri¢ao de um paciente no dia em que o
transfere para outro profissional ?”.

A resposta obvia é: NAO!

Esse paciente ficou sem medicagdo, por um
precioso tempo. A descontinuidade do tratamento
seguramente, foi registrada pelo organismo doente,
que estava com o processo de cura em pleno
andamento. Ndo ha como ndo considerar que
essa pausa foi prejudicial e se ndo chegou a
se caracterizar fisicamente deve-se ao fato do

Revista Cientifica do Instituto Dr. José Frota - ano 6, v. 7, n. 6, outubro/06 11



Direito Médico

organismo ter um extraordindrio poder de
adequacdo. Mas, se nesse caso, ao contrario, o
quadro se agravasse e alguém da familia
relacionasse a piora com a atitude tomada pelo
médico, o risco de uma interpelagao judicial estaria
fortemente respaldada.

Por esses motivos o profissional de medicina
jamais deverd esquecer que seu trabalho
fundamenta-se no que diz o art. 2° do Cédigo de
Etica: “O alvo de toda a aten¢do do médico é a
satde do ser humano, em beneficio de quem devera
agir com o maximo de zelo e o melhor de sua
capacidade profissional”. O médico, portanto,
jamais podera recusar-se a pratica de qualquer ato
que beneficie o paciente.

A visita diaria é uma delas. Sua importancia
¢ fundamental para a recuperagao do doente. Ao
sentir-se lembrado, valorizado e importante, sua
auto estima aumenta. Acelera-se o processo de
cura. As complica¢des diminuem. A alta € obtida
mais precocemente.

Tudo deve ficar registrado no prontudrio. Ele
€ o principal elemento de prova da atencdo e
desvelo do profissional para com o paciente.

3.ASPECTO FINANCEIRO

Recentemente o Diretor do setor de Controle
e Avaliacdo do I.J.F,, Dr. Nicanor, falando sobre
produtividade para uma platéia de servidores, deu
uma idéia bem clara do aspecto financeiro do
pronturio.

Todos sabem que essa instituicao do governo
repassa ao IJF um valor destinado a cobrir, em
parte, as despesas efetuadas com os pacientes
atendidos e internados no hospital. E desse repasse
que se tira um percentual para a produtividade tdo,
valorizado por todos.

A duvida, levantada pelos servidores, era:
porque esse valor ndo aumentava. Porque
permanecia hé tanto tempo em um patamar
congelado.

Qual a explicagdo?

Foi projetado, no teldo do auditério, uma lista
de problemas detectados nos prontudrios e que,
aos olhos dos auditores, sao motivos de glosas.
Para ndo nos estendermos muito, destacamos
algumas das causas:

e Caligrafia incompreensivel impossibilitando ao
auditor definir os procedimentos realizados.

e Ato cirtirgico nao descrito, tornando impossivel
sua codificacdo.

¢ Atendimento sem assinatura ou com assinatura
intraduzivel, o que impossibilita a identificacdo do
responsével.

e Pareceres solicitados e nao realizados, sem que
se tenha feito registro de qualquer explica¢do do
porque.

Por causa da glosa, a reducdo da verba
destinada ao hospital, € automética. Com isso,
aquele percentual formador do “bolao” da
produtividade, encolhe alguns nimeros.
Conseqiientemente todos acabam perdendo
dinheiro, o que nao € bom para ninguém.

Prontudrios mal elaborados foram
responsdveis, em 2005, por um prejuizo mensal de
R$ 69.327,36.

E inteiramente impossivel admitir que uma
instituicdo, seja qual for sua atividade, fique
indiferente a um prejuizo desse tamanho. Para nao
mostrar neste artigo nimeros mais assustadores,
deixo ao leitor o trabalho de multiplicar por 12, 0
prejuizo acima. E se juntarmos a essas cifras o
correspondente ao adicional causado pelo
desperdicio, fica bem justificada a preocupagio
dos gestores com a atual situacdo. Dai a necessidade
urgente de buscar solugoes.

A mais rapida e facil seria o preenchimento
correto dos prontudrios pelos principais
envolvidos no problema. Mas como isso implica
em longo e dificil processo de reeducacdo e
considerando a grande necessidade de estancar
logo essa sangria financeira, a criagdo de uma
Comissdo de Revisdo dos Prontudrios s6 tem que
ser fartamente aplaudida por todos.

A Portaria Conjunta MEC/MS n° 1,de 16
de agosto de 1994, determinou, para fins de
recebimento de 50% de FIDEPS — Fator de
Incentivo ao Desenvolvimento de Ensino e Pesquisa
em Saude, que os Hospitais de Ensino, incluindo
aqui o IJF, deveriam legalmente constituir e ativar:
Comissao de Controle de Infeccido Hospitalar;
Comissio de Etica;

Comissdo de Revisao de Prontudrios;
Comissdo Servico de Documentacido Médica e
Estatistica;

e Comissao de Farmdcia Terapéutica;

e Comissdo de Andlise de 6bitos e Biopsias
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e Comissao Servico de Apropriacao de Custos

Para se ter uma idéia da importancia desse
incentivo, o dltimo valor foi de R$ 309.560,00.

A primeira Comissdo Servico de
Documenta¢do Médica e Estatistica— CSDME
do IJF foi criada através da Portaria interna n°
468 de 1993. Nessa nova gestdo, foram
reeditadas e reativadas todas as Comissodes
exigindo-se ata mensal de todas eles, em
reunido conjunta com a presencga da
Superintendéncia.

Como resultado das reunides da CSDME
os Prontudrios e os Boletins da Emergéncia estdo
sendo analisados e os médicos identificados com
letrailegivel, falta de carimbo de identificacdo, falta
de descri¢ao cirdrgica, falta de evolugao etc. Os
colegas envolvidos estdo sendo notificados,
explicitando-se inclusive as repercussoes legais
dessas falhas. A Comissdo espera que com estas
acoes educativas e de vigilancia permanente
melhorias na qualidade de nossa documentacao
médica.

4. CONCLUSAO

O médico € o principal responsavel pelo
elaboracdo do prontudrio. Por isso deve preenché-
lo criteriosamente com letra legivel, assinando e
carimbando todos os itens em que sua interferéncia
¢ exigida. Lembrando sempre que no final devera
resultar um documento de valor legal e credibilidade
inquestionavel.
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RESSECCOES GASTRICAS NO TRATAMENTO CIRURGICO DA ULCERA
GASTRODUODENAL COMPLICADA.

ESTUDO RETROSPECTIVO DE 39 PACIENTES OPERADOS NO 1JF.

GASTRIC RESSECTIONS IN THE SURGICAL TREATMENT OF COMPLICATED
GASTRODUODENAL ULCER.
RETROSPECTIVE STUDY OF 39 PATIENTS OPERATED IN THE LJF.

RESUMO

OBJETIVOS: Estudo retrospectivo de 39
pacientes submetidos a gastrectomias como
tratamento cirdrgico da tlcera gastroduodenal,
analisando aspectos como indicagdes e tipos de
cirurgia, complicagoes e resultados.
PACIENTES E METODO: De janeiro de 1997
adezembro de 2002 foram analisados 39 pacientes
submetidos a ressecgoes gastricas realizadas como
parte do tratamento cirdrgico de ulceras
gastroduodenais complicadas, na sua maioria em
carater de urgéncia.

RESULTADOS: Do total, 74,3% dos pacientes
eram do sexo masculino e 25,7% do sexo feminino,
com uma média de idade de 47,5 anos. Operagoes
de emergéncia foram necessarias em 64,1% dos
pacientes, enquanto 35,9% foram operados
eletivamente. Daqueles operados em caréter de
urgéncia, 10 (40%) tiveram como indicac¢do
cinirgica um quadro de hemorragia digestiva alta
incontroldvel, 11 (44%) apresentavam um quadro
de perfuracgdo isolada, 3 (12%) tlcera perfurada e
penetrada para o pancreas, e 1 (4%) perfuracio e
sangramento. Todos os pacientes operados de
forma eletiva apresentavam obstrugao pilérica. A
grande maioria dos pacientes (98%) foi submetida
a gastrectomia parciale 2% a gastrectomia total.

Fernando Antonio Siqueira Pinheiro*
Rodrigo Aguiar Barreto Alves **

Leonardo Cesar Silva Oliveira***

Jodo Vanilson Saraiva Ribeiro***

Foram observados 8 casos (20,5%) de fistulas
digestivas, grande parte das quais (87,5%)
ocorridas naqueles pacientes operados na
emergéncia (7 casos). A taxa de mortalidade global
foi de 15,3% (6 pacientes), todos 0s casos
decorrentes de operacdes de emergéncia.
CONCLUSAO: O tratamento cirtirgico da tilcera
gastrodhodenal complicada permanece uma
realidade em nosso meio e apresenta altos indices
de morbimortalidade.

Unitermos: Gastrectomia, tlcera péptica e

Complicacdes

ABSTRACT

OBJECTIVES: Retrospective study of 39 patients
submitted to gastrectomy as surgical treatment of
the gastroduodenal ulcer, analyzing aspects as
indications and types of surgery, complications and
results. _
PATIENTS AND METHOD: Of January of
1997 the December of 2002 39 patients submitted
to the carried through gastric ressections had been
analyzed as part of the surgical treatment of
complicated gastroduodenal ulcers, in its majority
in urgency character.

* Chefe do Servigo e Coordenador da Residéncia de Cirurgia Geral do Instituto Dr. José Frota — IJF, Fortaleza-Ce.
Professor Associado do Curso de Medicina da Universidade Estadual do Ceara.

** Residente de Cirurgia Geral do Instituto Dr. José Frota

*#* Ex-Residente de Cirurgia Geral do Instituto Dr. José Frota
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RESULTS: Of the total, 74.3% of the patients were
of masculine sex and 25.7% of the feminine sex, with
on average of age of 47,5 years. Operations of
emergency had been necessary in 64,1% of the
patients, while 35.9% had been operated electively.
Of those operated in urgency character, 10 (40%)
had had as surgical indication a picture of
uncontrollable high digestive hemorrhage, 11 (44%)
presented a picture of isolated perforation, 3 (12%)
ulcer perforated and penetrated for the pancreas,
and 1 (4%) perforation and bleed. All the operated
patients of elective form presented piloric blockage.
The great majority of the patients (98%) was
submitted to partial gastrectomy and 2% to the total
gastrectomias. 8 cases (20.5%) of fistulas had been
observed digestive, great part of which (87.5%)
occured in those patients operated in the emergency
(7 cases). The tax of global mortality was of 15,3%
(6 patients), all the decurrent cases of operations of
emergency.
CONCLUSION: The surgical treatment of the
complicated gastroduodenal ulcer remains a reality in
our way and presents high indices of morbimortality
Key-words: Gastrectomy, Peptic Ucer e
Complications

INTRODUCAO

Desde que Latarjet’ estabeleceu em 1921 as
bases anatdmicas que viriam a permitir a
padronizagdo das vagotomias, o tratamento
cirtrgico das tlceras gastroduodenais tém figurado
como uma op¢ao verdadeira no manejo terapéutico
desta doencga. Primeiro, com as gastrectomias
parciais, propostas ainda no século XIX, quando
nao se conhecia corretamente a fisiopatologia da
doenca ulcerosa. Depois, quando se estabeleceu a
relacdo entre hipersecrecao dcida e dlcera, com os
diversos tipos de vagotomias. Assim sendo,
Dragstedt’ realizou em 1943 a primeira vagotomia
troncular como tratamento de uma tilcera duodenal.
Em seguida, vieram as vagotomias seletivas
propostas por Jackson et Franksson em 1948, e
finalmente a vagotomia superseletiva (VSS),
proposta por Holle, também chamada de
vagotomia gastrica proximal, que surgiu no final da
década de sessenta®’. Os excelentes resultados e
os baixos indices de complica¢des observados,

Cirurgia Geral

fizeram desta operag@o o tratamento de escolha
para a ulcera gastroduodenal ndo complicada. No
inicio dos anos 80, alguns trabalhos vieram esfriar
o entusiasmo com esta operacdo. Os elevados
indices de recidiva, a médio e longo prazo, que
variavam de 10 a 15%°%, associados ao surgimento
concomitante dos bloqueadores H2%, fez nascer, o
que se denominou, a era da moderna terapéutica
da ulcera péptica. Poucos anos depois, o
aparecimento dos inibidores de bomba de prétons
com sua acdo de longa permanéncia’ consolidou,
definitivamente, a idéia da necessidade de redu¢ao
da acidez gastrica na cura dessas doencas. Desde
entdo o tratamento clinico passou a ser a base
terapéutica das ulceras gastroduodenais. Mais
recentemente, com a descoberta do Helicobacter
pylori e o papel fundamental que exerce na
patogénese da tlcera péptica, sua erradicagio tem
sido considerada fundamental no tratamento
definitivo da doenca, proporcionando resultados
que chegam até 95% de cura’®”.

Com o sucesso da terapéutica clinica, o
tratamento cirtirgico ficou reservado, na maioria das
vezes, para casos complicados com sangramento,
perfuragdo, obstrugdo ou penetragdao para o
pancreas. Conseqiientemente, por se tratarem de
situacdes de urgéncia, muitos destes pacientes sao
operados em condicdes clinicas inapropriadas, o
que tem aumentado, significativamente, o indice de
complicagdes e de mortalidade operatdria’?.

O objetivo deste trabalho € realizar um estudo
retrospectivo acerca das ressec¢des gastricas
realizadas no tratamento da tlcera gastroduodenal
complicada, através da anélise dos prontudrios de
trinta e nove pacientes submetidos a esta opera¢ao
no Instituto Dr. José Frota, dando énfase ao
diagnéstico, ao tipo de gastrectomia realizada e as
taxas de complicagdes pés-operatdrias.

PACIENTES E METODOS

Foram analisados retrospectivamente 39
prontuérios de pacientes submetidos a ressecgoes
géstricas, como tratamento cirirgico de dlceras
gastroduodenais complicadas, operados em caréter
de emergéncia ou de forma eletiva, no Instituto
Dr. José Frota, no periodo de janeiro de 1997
adezembro de 2002.
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A investigacdo diagndstica pré-operatdria
incluia exames laboratoriais de rotina, a endoscopia
digestiva alta, radiografia simples de térax e abdome
e ultra-sonografia abdominal.

O protocolo de estudo possuia, além dos
dados referentes a identificacao dos pacientes, a
colheita de informacdes a respeito dos tipos de
ulcera encontrados, sua localizag¢@o, operagao
realizada, técnicas de reconstru¢do do transito
alimentar, indices de complica¢cdes e mortalidade.
O estudo foi submetido a analise e aprovado pelo
comité de ética do referido hospital

RESULTADOS

Do total dos pacientes, 29(74,3%) eram
do sexo masculino e 10(25,7%) do sexo feminino,
com uma média de idade de 47,57 + 15,51 anos.
A maioria dos pacientes estudados, 25 (64,1%),
foi operada em caréter de emergéncia e o restante,
14 (35,9%), de forma eletiva. Dos pacientes
operados na emergéncia, 10 (40%) tiveram como
indicacdo cirirgica hemorragia digestiva alta
incontroldvel, 11 (44%) apresentavam um quadro
de perfuragdo isolada, 3 (12%) tlcera perfurada e
penetrada para o pancreas e 1 (4%) perfuragdo
associada a sangramento. Todos os quatorze
pacientes internados de forma eletiva eram
portadores de tlceras cronicas com quadro de
obstrugao pilérica.

Tabela 01. Pacientes de acordo com a indicag¢@o

Cirurgia Geral

cinirgica
Eletiva Emergéncia
HDA incontrolavel 0 10 (40%)
Perfuracfo isolada 0 11 (44%)
Perfuraciao p/ pancreas 0 3(12%)
Perfuracéio e Sangramento 0 1 (4%)
Ulcera cronica com 14 (100%) 0
Obstrucao pilérica
Total 14 (359%) 25 (64,1%)

* Estudo retrospectivo de 39 pacientes
submetidos a ressecgdes gdstricas no tratamento
cirurgico da iilcera gastroduodenal complicada
no Instituto Dr. José Frota.

Quanto a localizagdo, 12 (30,8%) eram de
ulceras situadas no antro, 12 (30,8%) no piloro, 8
(20,6%) na primeira por¢do duodenal, 5 (12,8%)
na pequena curvatura gastrica, 1 (2,5%) no fundo
gastricoe 1 (2.5%) de localizacdo desconhecida.

Tabela 02. Pacientes quanto a localizagdo da

tlcera
N° %o

Antro Géstrico 12 30,8%
Piloro 12 30,8%
1? porcdo duodenal 8 20,6%
Pequena curvatura gastrica D 12,8%
Fundo gastrico 1 2,5%
Localizacdo indeterminada 1 2,5%
Total 39 100%

* Estudo retrospectivo de 39 pacientes
submetidos a ressecgoes gdstricas no tratamento
cirtdrgico da iilcera gastroduodenal complicada
no Instituto Dr. José Frota.

Trinta e oito pacientes (97,4%) foram
submetidos a gastrectomias parciais (antrectomia)
associadas a vagotomia troncular e um (2,6%) a
gastrectomia total. Quanto a reconstrucao do
transito alimentar, em 29 (74,4%) pacientes foram
realizadas uma gastrojejuno anastomose pela
técnica de Hoffmeister, em 6 (15,4%) uma
reconstrucdo em Y-de-Roux ( 5 antrectomias
alargadas e 1 gastrectomia total ), 2 (5,1%) uma
gastroduodeno anastomose e em 2 (5,1% ) uma
ressec¢do segmentar inespecifica.

Tabela 03. Pacientes quanto ao tipo de
reconstrucdo do transito alimentar

N° %
Gastrojejuno anastomose 29 74,4%
astroduodeno anastomose 2 5,1%
Anastomose em Y-de-Roux 6 15,4%
Ressecciio gastrica 2 5,1%
inespecifica
Total 39 100%

* Estudo retrospectivo de 39 pacientes
submetidos a ressecgoes gdstricas no tratamento
cirirgico da uilcera gastroduodenal complicada
no Instituto Dr. José Frota.
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As complicagdes pds-operatérias mais
freqiientes foram os distdrbios hidroeletroliticos e
acido-basicos, que estiveram presentes em quase
todos os pacientes. Foram observados 8 casos
(20,5%) de fistulas digestivas, grande parte das
quais (87,5%) ocorridas naqueles pacientes
operados de emergéncia (7 casos). Complicagoes
outras como infecg¢ao de sitio cirirgico, choque
hipovolémico, abscessos intra-cavitarios e infeccao
respiratdria contribuiram para as importantes taxas
de morbidade e mortalidade do estudo, tendo sido
observada uma taxa de mortalidade global de 15,3%
(6 pacientes), sendo todos eles em pacientes
operados em carater de emergéncia.

Tabela 04. Taxa de mortalidade por tipo de

Cirurgia Geral

indicac@o cintirgica
N° de Obitos Taxa de
pacientes mortalidade
Cirurgia de 25 6 24%
emergéncia
Cirurgia eletiva 14 0 0%
Total 39 6 153%

* Estudo retrospectivo de 39 pacientes
submetidos a ressecgdes gdstricas no tratamento
ciriirgico da ulcera gastroduodenal complicada
no Instituto Dr. José Frota.

DISCUSSAO

Através da melhor compreensao dos
mecanismos fisiopatoldgicos na génese da tlcera
gastroduodenal, existem grandes esperangas de que
a cura medicamentosa da doenga ulcerosa péptica
seja disponivel, porém as conseqiiéncias a longo
prazo de uma implementagdo vigorosa de uma
politica anti-Helicobacter pylori ainda precisam
ser aguardadas, como por exemplo para aqueles
casos em que ocorram resisténcia a droga e/ou
reinfec¢dao. Dessa forma o papel da cirurgia no
tratamento da tdlcera péptica fica reservado
classicamente para aqueles casos de perfuracao,
sangramento, obstruc@o e intratabilidade clinica’®,
muito embora esta tiltima esteja cada vez menos
comum.

Jamieson’# em revisdo sobre as principais
indicacdes cirirgicas na doenga ulcerosa péptica

observa a crescente diminuicdo dos casos de
cirurgia por intratabilidade clinica, ficando
proporcionalmente mais evidente os casos de
operagdes de urgéncia para hemorragia e
perfuracdo e, em menor nimero, os casos de
obstrucdo por tulceras crdnicas operados
eletivamente. Esses dados estdo de acordo com
os encontrados no estudo, onde se observou que
64,1% dos pacientes foram submetidos a cirurgia
de urgéncia por perfuracdo e/ou sangramento,
enquanto apenas 35,9% foram operados
eletivamente.

Quanto ao perfil epidemiolégico dos
portadores de complicacdes da doenga ulcerosa
observou-se um predominio de homens, com faixa
etdria predominantemente acima dos 40 anos, o
que estd de acordo com pesquisas realizadas por
McGuire e cols”” e Welch e cols’S, que encontraram
uma maior freqiiéncia de complicagdes em pacientes
do sexo masculino, acima de 50 anos e com
doengas associadas.

Com relag@o a localizacao, foi observado um
predominio de tlceras antrais (30,8%) e piléricas
(30,8%), o que, segundo Johnson’” seriam
classificadas como tipo Il e ITI, seguidos de tlceras
duodenais (20,6%). Welch e cols’, em estudo
amplo acerca do tratamento cirtirgico da doenca
ulcerosa ratificam o papel da hipersecrecao géstrica
na patogénese da ulcera péptica, tendo sido
observado um predominio de ulceras duodenais e
ulceras géstricas tipo II e II de Johnson.

Ao longo dos anos 0 manejo operatorio
destes pacientes passou por diversas fases, desde
as vagotomias tronculares transtorécicas, realizadas
por Dragstedt e Owens em 1943, até o dominio
da vagotomia géstrica proximal realizada na era da
cirurgia videolaparoscépica, todas elas com o
objetivo de reduzir o niimero e/ou estimulo as células
produtoras de secrec@o dcida. Com relagé@o aos
resultados imediatos, recidiva a longo prazo e
satisfacdo geral dos pacientes a combinag@o de
antrectomia com vagotomia troncular permanece
como a opera¢do mais indicada mundialmente’?,
sendo o transito alimentar freqiientemente refeito
através de uma gastrojejuno anastomose tipo
Hoffmeister ou anastomose em Y-de-Roux, a
depender da extensdo da antrectomia. A quase
totalidade dos pacientes em estudo foi submetida
a antrectomia com vagotomia troncular (97,4%),
tendo sido realizado anastomose gastro jejunal na
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grande maioria dos casos (74,4%).

O declinio observado no niimero de cirurgias
eletivas para doenca ulcerosa reflete o progresso
da terapia clinica, porém a incidéncia de
complicagdes sérias como perfuragdo, obstru¢ao
e hemorragia continuam fregiientes. Dessa forma,
os pacientes submetidos a operagdes para
tratamento da ulcera péptica passaram a apresentar
um maior niumero de comorbidades e, muitas vezes,
sdo operados em regime de emergéncia sem
apresentarem as condi¢Oes pré-operatdrias ideais,
contribuindo para as elevadas taxas de mortalidade
que chegam a ultrapassar 20% em alguns estudos”.
Em nossa casuistica, foi observado uma mortalidade
global de 15,3%, o que se eleva para 24%, caso
seja levado em consideragao apenas aqueles
operados de emergéncia. O percentual de fistulas
digestivas (20,5%) com todas suas repercussoes
clinicas, também foi maior naqueles operados de
urgéncia (87,5%), o que reflete a importancia do
conhecimento clinico-cirirgico no manejo desses
pacientes.

CONCLUSOES

O uso, aperfeicoamento e diminui¢@o dos
custos da terapia clinica para doenga ulcerosa
péptica conseguiu reduzir bastante o niimero de
pacientes candidatos a cirurgias eletivas para
tratamento dessa doenga, porém, em contrapartida,
reservou para o cirurgiao o tratamento dos casos
complicados, na maioria das vezes de pacientes
graves nos quais uma operacgao de emergéncia seja
necessaria e onde os resultados nem sempre sao
animadores. Por esse motivo, torna-se
imperativo,além de uma boa técnica cirirgica, um
preparo pré-operatério minimo, e cuidados
intensivos no pés-operatério, com o objetivo de
reduzir a morbi-mortalidade relacionada a doenca.
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Artigo Original

ANALISE DOS INDICES DE OXIGENACAO E PRESSAO INSPIRATORIA MAXIMA
COMO PREDITIVOS DO DESMAME PARA O TUBO T

ANALYSIS OF OXYGENATION SCORES AND MAXIMUM INSPIRATORY PRESSURE
AS PREDICTIVE OF MECHANICAL VENTILATION WEANING IN PATIENTS IN
TRANSITION TO T-PIECE

RESUMO

Nossa proposta foi verificar a especificidade
e sensibilidade dos indices de oxigenacdo e pressao
inspiratéria maxima como preditivos de desmame
da ventilacdo, relacionando-os com o sucesso e
insucesso do desmame. Dez pacientes foram
avaliados em relacdo a oxigenacao, gasometria
arterial, manovacuometria e sinais vitais. Houve
duas fases de avalia¢do; a primeira, com o paciente
ainda em ventilagdo mecanica e a segunda, 30
minutos de tubo T. Os pacientes foram separados
em dois grupos, um com os que obtiveram sucesso
no desmame e 0 outro 0s que tiveram insucesso.
Esses grupos foram comparados relacionando cada
indice e também as duas fases de avaliagdo.
Concluimos que os indices preditivos de desmame
estudados ndo sdo especificos e sensiveis para o
desmame da ventilacao mecanica.
UNITERMOS: ventilacdo mecanica, desmame,
tubo T.

ABSTRACT

The aim of this study was to verify the
specificity and sensibility of the oxygenation indexes

M? Ayrtes X. Ponte !
Adriana F. C. de Sousa ?
Naita P. C. Moreira >

and maximum inspiratory pressure as predictive of
the weaning of mechanical ventilation in transition
to the t-piece, relating these indexes with the success
and failure of the weaning. Ten patients were
evaluated in relation to the weaning predictive
indexes regarding the oxygenation, arterial
gasometry, manovacuometry and vital signs. The
patients were evaluated in two phases; the first one,
with the patient still under mechanical ventilation and
the second one, 1 hour after the change to the t-
piece. There was still, a third evaluation phase,
where the success or failure in the weaning process
was analyzed. Then, the patients were separated
into two groups, a group with the patients who were
successful in the weaning process and the other one
with the ones who had failed. Those groups were
compared amongst themselves, in relation to each
evaluated index and also to the two evaluation
phases. According to our results when the two
groups were compared, we found out a high number
of patients who did not have satisfactory indexes
and even so were successful in the weaning, while
other patients had normal indexes and did not finish
the weaning process successfully. Thus, we conclude
that the weaning predictive indexes studied are not
specific and sensitive to the weaning of mechanical
ventilation.

KEYWORD: mechanical ventilation, weaning,
t-piece.
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A ventilagdao mecanica tem como objetivo
substituir a fun¢do ventilatéria do paciente, por meio
de uma pressdo positiva nas vias aéreas. E
freqiientemente utilizada em terapia intensiva,
embora seja associada a alta taxa de morbidade
e mortalidade, devido & pneumonia e a
lesdo pulmonar associadas a ventilagdo mecanica
(1,2).

Para evitar as lesdes pulmonares, o desmame,
processo de transi¢ao da ventilacado mecanica para
a ventilagdo espontinea ), deve ser programado
0 mais rapido possivel.

No desmame com retirada abrupta da
ventilacdo, o paciente € colocado em respiragao
espontdnea, acoplado a uma fonte de oxigénio
através de uma traquéia com o tubo T na sua
extremidade “,

E adequada a utiliza¢io de indices que
possam avaliar de forma objetiva, o mais precoce
e com menor possibilidade de erro o momento
indicado para o desmame e a sua possibilidade
de sucesso .

Os indices mais encontrados na literatura sao
os referentes a oxigenag@o, ventilagdo, demandae
mecénica ventilatéria, freqiiéncia e padrao de
respiragao ©.

O Indice de Oxigenagio, que é a relagcdo
entre a pressdo parcial de oxigénio e a fragdo
inspirada de oxigénio, é um dos indices mais
importantes para o desmame. Os valores ideais
deste indice  para o desmame devem estar
maiores que 200 .

A manovacuometria avalia a pressdo maxima
expiratdria ou “positiva” e inspiratdria ou “negativa”
exercidas pelos misculos ventilatérios, e € um
pardmetro muito importante para o desmame da
ventilacdo mecanica V.

Conhecendo os riscos do uso prolongado
da ventilagdo mecénica, surgiu o interesse de
pesquisar sobre a especificidade e sensibilidade dos
indices preditivos criando subsidios praticos para
melhorar a seguranga no processo de desmame do
suporte ventilatorio. Frente a estes riscos tivemos
como objetivo deste estudo verificar a
especificidade e sensibilidade dos indices de
oxigenacao e pressdo inspiratéria maxima como
preditivos de desmame do ventilador mecanico em
transic@o para o tubo T.

Fisioterapia

METODOS

Esta pesquisa caracterizou-se como um
estudo quantitativo a ser desenvolvido no Instituto
Dr. José Frota (LJF). A populag@o constou de todos
os pacientes internados nas UTI’s no periodo da
pesquisa. A amostra foi composta de 10 pacientes,
em ventilagdo mecanica, com indicagdo de
desmame para tubo T, no periodo de fevereiro a
maio de 2006. Este estudo foi aprovado pelo
Comité de Etica do IJF (Processo n° 07531/05) e
seguiu os preceitos éticos da Resoluc@o 196/96 do
Conselho Nacional de Satide ©.

Para participar da pesquisa o paciente deve
estar em processo de desmame da ventilagdo
mecanica, no modo CPAP, por no minimo 2 horas,
internados na UTI por no minimo 15 dias, possuir
idade entre 20 e 70 anos, independente do sexo e
da patologia, excluindo os portadores de doenga
pulmonar obstrutiva cronica (DPOC).

Estes pacientes foram avaliados quanto aos
indices preditivos de desmame referentes a
oxigenagéo: indice de oxigenagdo (10,); gasometria
arterial; manovacuometria: pressao inspiratdria
maxima (Piméx) através do manovacudmetro
MA1-140 e sinais vitais.

Estes dados foram coletados durante o
processo de desmame da ventilagdo mecénica. A
primeira coleta foi feita com o paciente ainda no
modo CPAP, antes da transic@o para o tubo T e a
segunda, 30 minutos ap6s a mudanga para o tubo T.

Ap6s 24 horas da colocag@o do tubo T, foi
observado o retorno ou ndo ao ventilador
mecénico, caracterizando o sucesso ou insucesso
da técnica. Nesta fase, foi realizada a divisao dos
pacientes em dois grupos, sendo um grupo formado
pelos pacientes que obtiveram sucesso no processo
de desmame (grupo 1) e o outro, com os pacientes
de insucesso (grupo 2).

Antes de iniciar a coleta dos dados foram
realizadas técnicas de higiene bronquica para que
a presenca de secre¢des nao modifique o resultado
das avaliagoes.

Na técnica de manovacuometria para
mensurac¢io da Piméx, pediu-se ao paciente para
inspirar por 20 segundos, no manovacuémetro
com o orificio ocluido pelo terapeuta que observa
e registra a deflexdo maxima do mandmetro.
Este procedimento foi realizado por trés vezes e
selecionado o maior valor.
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A desconexdo da ventilacdo deve ser
realizada oferecendo oxigénio suplementar a fim de
manter niveis de saturac@o de oxigénio no sangue
arterial (SatO,) maior que 90%. A suplementagdo
de oxigénio foi feita com uma FiO, de 40%, ndo
devendo ser aumentada durante o processo de
desconexdo. Caso o paciente apresentasse algum
sinal de intolerancia, o desmame seria suspenso e
haverd retorno as condigdes ventilatdrias prévias
)

Os dados foram avaliados utilizando analise
estatistica pareada para comparagao entre os dois
grupos. Os resultados foram expressos em média
+ desvio padrdo. Foi considerado como
estatisticamente significante o valor de p£0,05. O
programa utilizado para a andlise estatistica foi o
SigmaStat 3.5.

RESULTADOS
Caracteristicas demogrdficas

Foram avaliados 10 pacientes em processo
de desmame da ventilagdo mecéanica em transi¢ao
para o tubo T, dos quais 5 obtiveram sucesso no
processo de desmame da ventilagdo mecanica

(grupo 1) e 5 insucesso (grupo 2).
Indice de Oxigenagao (10,)

Dentre os pacientes com sucesso no
processo de desmame, na primeira fase da
avaliagdo, o IO, maior que o normal foi encontrado
em 60% dos casos, que equivale a 3 pacientes

(Figura 1).
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Figura 1 - Percentual de indices anormais dos
pacientes do grupo 1, na primeira fase de avaliagdo
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Ja no grupo do insucesso, este valor € igual a 80%,
4 pacientes (Figura 2).
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Figura 2 - Percentual de indices normais dos
pacientes do grupo 2, na primeira fase de
avaliacdo.

Comparando-se as duas fases, no grupo 1
houve uma reduc@o estatisticamente significante no
10, de 44% da primeira fase em relagdo a segunda
(p=0,011). No grupo 2, essa reducdo foi de 24%,
porém ndo foi estatisticamente significante
(p=0,386) (Tabela ).

GRUPO 1 GRUPO 2
1° Fase 366,4 204
2° Fase 366,2 280

Tabela I - indice de oxigenacio expressa em média
do valor absoluto na primeira e segunda fases,
comparacao entre os dois grupos.

Pressdo Inspiratoria Mdxima (Pimdx)

Em 100% dos casos, nos dois grupos em
estudo, na primeira fase de avaliacdo, a Piméax foi
encontrada dentro do normal (Figuras 1 e 2).

Comparando-se as duas fases, no grupo 1,
o valor médio da Piméax ndo se alterou (p=1,0). E
no grupo 2, houve um aumento de 16%, da primeira
fase em relacdo a segunda, porém esse aumento
ndo foi estatisticamente significante (p=0,374)
(Tabela II).
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GRUPO 1 GRUPO 2
1° Fase 54 40
2° Fase 54 56

Tabela II - Pressao inspiratéria maxima expressa
em média do valor absoluto na primeira e segunda
fases, comparacdo entre os dois grupos.

DISCUSSAO

O processo de retirada do suporte ventilatério
ocupa ao redor de 40% do tempo total de
ventilagdo mecanica ®. Diversos estudos tém
mostrado que um método de avaliar a prontidao
para manter a respiracdo espontanea deve
simplesmente ser um teste de respiracdo sem
assisténcia, ou seja, 0 Tubo T @,

Dois grandes estudos multicéntricos
demonstraram que a ventilagdo mecanica pode ser
interrompida abruptamente em aproximadamente
75% dos pacientes ventilados mecanicamente cuja
causa da falha respirat6ria melhorou ou estd sendo
resolvida. O restante dos pacientes precisard da
retirada progressiva da ventila¢gdo mecanica ©.

Podemos observar na figura 1 que o valor
do 10,, relacionado a primeira fase de avaliagdo
do grupo 1, estava significativamente fora do valor
de normalidade, mas mesmo assim, esse grupo
obteve sucesso no processo de desmame. Em
contrapartida, no grupo 2 0 10, e Piméx estavam
dentro do valor de normalidade e ndo resultaram
no sucesso no processo de desmame.

Anderson José et al num estudo com 101
pacientes verificou os indices da gasometria e
parametros ventilatérios como indicadores do
sucesso ou insucesso do desmame e conclui que a
analise dos gases arteriais e os indices de
oxigenacao nao sao preditores satisfatérios para o
desmame da ventila¢do mecanica .

Emilia Nozawa et al estudou os pardmetros
do sistema respirat6rio, oxigenagao e alteragdoes
cardiovasculares em 45 pacientes em pos-
operatério de cirurgia cardiaca em ventilacdo
mecanica e conclui que os dados da oxigenagao

Fisioterapia

ndo sao parametros para assegurar o sucesso ou a
falha do desmame da ventilagdo mecanica .

Gina Velho et al, num estudo com 34
pacientes em uso de ventila¢gdo mecénica por mais
de 24 horas com indicac¢des de desmame, constatou
que os indices preditivos avaliados ndo foram
diferentes entre pacientes que permaneceram
ventilando espontaneamente e aqueles que
apresentaram faléncia no desmame da ventilacdo
mecanica V.

Na Tabela I, observamos que a reducio
do valor médio do IO, foi maior no grupo 1 que no
grupo 2. Essa diferenca entre os dois grupos pode
ser justificada pela diferenca igualmente maior no
grupo 1, entre as duas fases de avaliagdo da PO,.
E interessante citar, que no grupo 1, mesmo com o
sucesso do desmame, na segunda fase de avaliacdo
0 IO2 ea PO2, respectivamente, estavam abaixo
do valor normal.

O aumento do trabalho respiratério
também pode explicar o aumento da Piméax (Tabela
I1). O valor médio da Piméx, na segunda fase de
avaliacdo em relac@o a primeira, no grupo 2,
aumentou porque nesta situagio o paciente teve a
imposic¢ao do trabalho da musculatura respiratéria,
pois estava sem assisténcia do respirador. Este
mesmo fato ndo ocorreu no grupo 1, pois este grupo
deve apresentar uma musculatura respiratdria mais
adequada para a respira¢@o espontanea, com isso
a Pimax se manteve constante.

O insucesso do desmame observado em
nosso estudo pode ser explicado pelo elevado
tempo de permanéncia na ventilagdo mecanica,
patologias de base, estado mental do paciente,
mecanismo débil de protecao da via aérea ou
inabilidade de tossir e eliminar secregdes.

A falha no processo de desmame pode ser
por vdrias causas dentre as quais citamos:
hipoxemia, alteragdes na musculatura ventilatdria,
hiperinsuflagcao pulmonar, fatores psicolégicos,
disfuncdo diafragmatica, entre outras V.

O nosso estudo ndo comparou a técnica
de tubo T com nenhuma outra técnica de desmame,
mas observamos que 50% da nossa amostra
obtiveram sucesso com esse método.

Um estudo com 546 pacientes em
ventilacao mecanica com indicacdo médica de
desmame, encontrou que o tubo T leva a extubacao
trés vezes mais rapido que a SIMV e duas vezes
mais rapido que a PSV 12, J4 Alexandre Costa
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et al, em um estudo comparativo entre o desmame
em tubo t e a pressdo de suporte encontrou que
uma melhor resposta foi observada nas medidas
de parametros respiratdrios e de oxigenagdo com
o uso de pressdo de suporte @.

Rogério Oliveira et al, em seu estudo, realizou
o teste de autonomia (Tubo T) como técnica de
desmame em 20 pacientes e concluiu que esta
técnica promoveu um aumento no indice de sucesso
no desmame, reduziu a relagio entre o tempo de
ventilacdo mecanica, diminui as reintubacoes e a
mortalidade, promovendo uma retirada mais rapida
e segura do ventilador mecanico 1*.

CONCLUSAO

De acordo com os dados obtidos nesse
estudo, concluimos que os indices preditivos de
desmame estudados ndo sao especificos e sensiveis
para o desmame da ventilagdo mecanica. Pois o
grupo 1 obteve sucesso no desmame mesmo com
uma significativa parte dos indices fora do padrédo
de normalidade. Ao passo que o grupo 2 com alguns
indices dentro da normalidade, ndo obteve sucesso
no processo de desmame.

A literatura tem demonstrado mais
recentemente que protocolos de identificagdo
sistemdtica de pacientes em condi¢des de
interrupcdo da ventilagdo mecéanica podem reduzir
significativamente sua duracao. Por outro lado, a
busca por indices fisiolégicos capazes de predizer,
acurada e reprodutivelmente, o sucesso do
desmame ventilat6rio ainda ndo chegou a resultados
satisfatorios ®,
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Artigo Original

MONITORIZACAO DA SATURACAO DE OXIGENIO EM DIFERENTES
DECUBITOS EM PACIENTES PEDIATRICOS SUBMETIDOS A VENTILACAO
MECANICA

MONITORIZATION OF THE OXYGEN SATURATION IN DIFFERENT POSITIONS
IN PEDIATRIC PATIENTS SUBMITTED TO MECHANICAL VENTILATION

RESUMO

Crescentes evidéncias sugerem que o
posicionamento corporal adequado, contribui de
maneira eficaz nas miiltiplas etapas do transporte
de oxigénio, favorecendo assim ao paciente adquirir
uma melhor fun¢ao pulmonar possivel. A presente
pesquisa objetivou verificar as alteracdes na
saturacdo de oxigénio nos diferentes dectibitos em
criangas submetidas 4 ventilagdo mecénica. Foi
realizada uma pesquisa de campo, descritiva,
transversal com 6 criangas, com média de idade
de 5,5 anos e que tinham como patologia de base
TCE. A coleta de dados constou de andlise de
prontudrios e avaliacdo da SatO, através do
oximetro de pulso. As criangas foram posicionadas
por 30 minutos em cada deciibito, onde foram
realizadas quatro mensuracgdes (0, 5, 15, 30 min).
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Nilce A. de Freitas @
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Verificamos que ndo houve uma alteragio
estatisticamente significativa em nenhum dos
dectibitos analisados, resultado este que se pode
inferir ao fato de nenhum dos individuos da
pesquisa apresentar disfunc¢@o pulmonar.
Unitermos: Deciibitos, Pediatria, Saturacdo de
Oxigénio.

ABSTRACT

Growing evidences suggest that the
appropriate corporal positioning contributes in
an effective way in the multiple stages of the
oxygen transport, thus favoring the patient to acquire
the best lung function possible. This research has
aimed to verify the oxygen saturation alterations in
the different positions in children submitted .to
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mechanical ventilation. A field, descriptive and
traverse research was accomplished with 6 children,
with average age of 5.5 years old and that had TBI
as base pathology. The collection of data consisted
on the analysis of medical records and SatO,
evaluation through the pulse oximetry. The children
were disposed for 30 minutes in each position, in
which four measurements were accomplished (0,
5, 15, 30 min).It was verified that there wasn’t a
statistically significant alteration in any of the analyzed
positions, what let us infer that none of the individuals
in the research showed lung dysfunction.

Key words: Positions, Pediatrics, Oxygen
Saturation

INTRODUCAO

O especialista em fisioterapia respiratéria
tem sido cada vez mais solicitado e sua presenca
nas Unidades de Terapia Intensiva cada vez mais
freqiiente. E de especial importancia a esses
profissionais o conhecimento de todo o processo
fisiolégico normal da ventilagdo pulmonar, para
que se possa intervir de maneira eficaz.

No entanto, muitos profissionais nao levam
em consideracdo as alteragcdes que a posi¢do
adotada pelo paciente exerce sobre o pulmao,
quando € sabido que o posicionamento corporal
tem sido considerado uma das interveng¢des nao-
invasivas com efeitos profundos e diretos nas
muiltiplas etapas do transporte de oxigénio *?.

Para avaliar este transporte de oxigénio
existem na literatura diversos métodos; dentre
estes, com maior experiéncia acumulada e
aceitacao mundial, estd a oximetria de pulso, que
¢ um método ndo invasivo de mensuragdo da
satura¢ao de oxigénio e da pulsagdo cardiaca®'?,
A oximetria € muito utilizada para pacientes que
necessitam de monitoramento continuo da
saturacdo de oxigénio e € amplamente utilizada
em diversos setores da satide. E um método
seguro que apresenta resposta em curto periodo
de tempo.

Diante disto, o uso do controle postural
como parte essencial na ventilacdo pulmonar deve
ser encarado como um meio que favorega ao
paciente adquirir uma melhor fun¢ao pulmonar
possivel.

Fisioterapia

Para tanto tendo a necessidade de descrever
uma relacao de postura/saturacdo ideal, que ajude
o profissional na escolha de dectibitos equilibrados
para o nivel individual de cada paciente envolvido.
E de extrema importincia que a postura venha a
favorecer fisiologicamente uma melhor ventilacao
da drea comprometida, além de boa perfusao, bom
nivel de trocas gasosas e trabalho muscular
otimizado.

Tem-se como objetivo desse estudo
verificar as alteracOes da saturacdo de oxigénio
em diferentes dectbitos em pacientes pediétricos
submetidos a Ventilacio Mecanica, mensurar a
variacdo da saturacdo de oxigénio nas mudancgas
de decubito, relacionar as alteracdes da saturagao
de oxigénio nas patologias com as mudancas de
decubito.

ANATOMOFISIOLOGICOS DO SISTEMA
RESPIRATORIO DA CRIANCA

O sistema respiratdrio das criancas tem uma
anatomia bem diversa da dos adultos, ndo sendo
simplesmente um modelo reduzido, mas
diferenciando-se também por sua distribui¢ao
anatdmica e maturidade fisiolégica. Essas
diferencas colocam as criangas num risco maior de
problemas respiratdrios ©,

Esse sistema, como todos os demais do
corpo ndo tém um funcionamento independente e
isolado, mas trabalha em interagdo com outros
6rgaos e sistemas. Constitui-se de varias estruturas
cuja principal fung@o € a troca de gases. Na crianca,
este sistema encontra-se em maturagao até o oitavo
ano de vida.

Caixa Tor4cica

A forma do térax se altera significativamente
durante o desenvolvimento. As costelas dos
lactentes estdo posicionadas horizontalmente,
portanto, ndo existe 0 movimento de “alca de
balde” da respiragao @,

O diafragma é mais achatado nessa faixa
etdria e seu angulo de inser¢ao na caixa tordcica é
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muito aberto, prejudicando o mecanismo de
alavanca durante a contragdo muscular ©,

Durante o sono REM (fase de rdpido
movimento dos olhos), onde as criangas passam
mais de 50% do seu tempo total de sono, hd uma
diminui¢do no tonus postural que causa uma
diminui¢do na CRF (Capacidade Residual
Funcional), aumentando, desse modo, o trabalho
respiratorio. Esse aumento do trabalho respiratério
pode levar 4 exaustdo do diafragma, que possui
apenas 10% de fibras tipo I e dai a apnéia induzida
pela fadiga @,

Estruturas Respiratdrias

A primeira estrutura a receber o ar, € 0 nariz.
Nele o ar € filtrado, aquecido até a temperatura
corpdrea e umidificado a medida que ele passa
através do nariz e dos cornetos nasais (16). Em
seguida, o ar vai para faringe que nao participa da
respiracao, servindo apenas de canal. A seguir, o
ar se dirige para a laringe, onde encontramos a
epiglote que faz o papel de uma comporta para
evitar que residuos de alimento caiam na traquéia.

A traquéia € um tubo composto por anéis
cartilaginosos que tem inicio na extremidade
inferior da laringe e termina na bifurcagio
bronquica denominada carina®. Ela funciona
como uma passagem que levard o ar até os
pulmdes. Na carina, divide-se em bronquios-fonte
direito e esquerdo.

Segundo Gardner (1994), o brénquio
direito difere do esquerdo por ser mais curto e
mais largo e ter um trajeto mais vertical. Cada
bronquio fonte divide-se em trés bronquios
lobares a direita, e dois, a esquerda que suprem
os lobos dos pulmdes. Os brdnquios lobares
dividem-se em bronquios segmentares que
continuam a se dividir sucessivamente em ramos
menores. Os ramos finos, agora denominados
bronquiolos, entram em unidades bésicas dos
pulmdes chamados I6bulos. Ao entrar no 16bulo,
cada bronquiolo terminal se subdivide em dois ou
mais bronquiolos respiratérios. O bronquiolo
respiratério abre-se em ductos alveolares, dos
quais se originam os alvéolos que se constituem
na tltima divisdo do sistema respiratorio.

Fisioterapia

Os pulmdes sdo 6rgaos em forma de cone
os quais enchem completamente 0os espagos
pleurais. Estao situados um de cada lado, dentro
do térax, onde sdo separados um do outro pelo
coracgao e demais 6rgaos do mediastino (4). Sdo
divididos por fissuras. As fissuras obliqua e horizontal
dividem o pulmao direito em lobo superior, médio
e inferior. Do lado esquerdo, encontramos somente
uma fissura obliqua, dividindo o pulmao esquerdo
em lobos superior e inferior.

A via aérea da crianga € relativamente maior
se comparada 4 do adulto. Além disso, a via aérea
distal € relativamente mais estreita e ndo estd
totalmente formada na crianga até 5 anos de idade,
levando a um grande aumento na resisténcia da via
aérea periférica nesta faixa etaria ©.

Ventilacio Colateral

Antes dos 6 anos, a ventilacdo colateral é
quase inexistente. Os poros de Kohn (intra-
alveolares) e os canais de Lambert
(bronquioalveolares) comecam a aparecer por volta
dos seis anos e estao bem desenvolvidos aos 12
ou 13 anos. Logo, o individuo jovem acha-se
relativamente desprovido desse mecanismo de
defesa e desenvolve mais facilmente
microatelectasias periféricas, ou até lobulares !9

Alveolizaciao

Segundo Postiaux (2004), apés o
nascimento, ocorre um aumento dramatico no
nuimero de alvéolos. Aos 8 anos a crianga jd adquiriu
o mesmo nimero de elementos periféricos que
possui o adulto. Além desta idade, a aquisi¢dao
alveolar complementar € muito mais lenta, embora
continue a existir até por volta dos 16 aos 17 anos.
O fato de ter um menor nimero de alvéolos faz
com que a crianga tenha uma menor reserva de
troca gasosa, predispondo a desenvolver
insuficiéncia respiratéria aguda. No entanto, por
apresentar um pulmao ainda em crescimento, a
crianca tem um maior potencial de recuperagado
mesmo em lesdes pulmonares graves ©.
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Volumes e Capacidades Pulmonares

Os volumes pulmonares podem sofrer
modificagdes em muitos processos patolégicos,
por isso, hd o interesse de conhecer seus valores
normais e suas variagoes.

No plano da mecénica ventilatéria, que estd
intimamente ligada ao volume pulmonar, observamos
diferencas de complacéncia entre a crianga pequena
e o adulto que explicam diferentes divisdes dos
volumes pulmonares 9.

Kopelman; Miyoshi; Guinsburg (1998)
denominam o Volume Corrente (VC) como o ar
que € movimentado durante todo um ciclo
respiratorio.

Segundo Guyton; Hall (2002), o volume
maximo adicional de ar que pode ser inspirado além
do volume corrente normal € o Volume de Reserva
Inspiratério (VRI), enquanto o volume maximo
adicional eliminado por expiracao for¢ada, ap6s
uma expiracdo normal € o Volume de Reserva
Expirat6rio (VRE). Ao volume de ar que permanece
nos pulmdes ap6s uma expiragdo forcada €
chamado de Volume Residual (VR).

A soma dos volumes pulmonares determina
as capacidades pulmonares. A soma dos quatro
volumes é a Capacidade Pulmonar Total (CPT),
ou seja, € a quantidade de gés contida nos pulmoes,
ao final de uma inspira¢do maxima; portanto, é
o maior volume de gés que os pulmdes podem
conter ®.

A associag¢do dos volumes corrente e de
reserva inspiratéria € a Capacidade Inspiratéria
(CI). Capacidade Residual Funcional (CRF) é
determinada pelos volumes de reserva expiratério
e residual. Denomina-se Capacidade Vital (CV) o
méaximo volume de ar expirado apds uma inspiracao
méxima, sendo, portanto, a soma de trés volumes
primdrios: de reserva inspiratorio, corrente e reserva
expiratorio .

Segundo Postiaux (2004), o volume de
fechamento do bebé situa-se em 60% de sua CPT,
o que o faz adotar uma ventilacio hiperinsuflatéria,
aumentando nitidamente o VR e diminuindo o
VRE, explicando a sua freqiiéncia respiratéria
elevada para garantir a renovagao alveolar o mais
rapido possivel.

Fisioterapia

Espaco Morto

Espaco morto € o volume de ar que penetra
nos pulmdes, porém, ndo participa das trocas
gasosas. Consistem em trés tipos: espago morto
anatdmico que compreende o volume de ar que
ocupa as vias aéreas desde a boca e narinas ate o
bronquiolo terminal; o espaco morto alveolar que
€ o volume de ar alveolar que néo participa das
trocas gasosas; e 0 espaco morto fisiolégico que é
a soma dos dois anteriores.

Ventilacdo Pulmonar e Alveolar

A ventilagdo pulmonar consiste em um
processo ciclico que envolve a inspiragdo e a
expiragdo por meio do qual niveis ideais de oxigénio
e di6xido de carbono sao mantidos nos alvéolos e
sangue arterial.

De acordo com Irwin; Tecklin (1994), a
ventilagdo alveolar é o volume de ar que participa
efetivamente das trocas gasosas. Sua inadequagado
associa-se com alteracdes na mecanica pulmonar
e ao controle neural defeituoso resultando em
concentra¢des anormais dos gases sangiiineos.

Troca e Transporte de Oxigénio e Diéxido de
Carbono no Sangue

A oferta de oxigénio e a eliminacgdo de gas
carbdnico tissular dependem do transporte destes
gases no sangue . _

Segundo West (1996) a troca gasosa
acontece nos alvéolos pelo processo de difusdo que
consiste no movimento aleatério de moléculas até
atingir seu gradiente de concentragéo. O oxigénio
entra no sangue vindo do ar alveolar e o di6xido de
carbono passa para o ar alveolar vindo do sangue.

O oxigénio difunde-se do ar alveolar através
do tecido e do plasma para o glébulo vermelho,
onde se combina com a hemoglobina.

O oxigénio se apresenta no sangue pulmonar
como gas dissolvido. Ele rapidamente € absorvido
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pelos glébulos vermelhos, onde se combina com a
hemoglobina para formar a oxiemoglobina. E nessa
forma que 98-99% do oxigénio € transportado pelo
sangue.

O di6xido de carbono (CO,) € transportado
dos tecidos para os pulmdes por meio do sangue.
O transporte envolve também os glébulos
vermelhos. O diéxido de carbono difunde-se do
tecido para o plasma e entdo para os glébulos
vermelhos, sendo assim processado.

Relacao Ventilacao/Perfusao

Irwin; Tecklin (1994) relatam que, para a
troca gasosa ideal, o volume de ar fresco que
penetra nos alvéolos deve entrar em contato
com igual volume de sangue fluindodos  capilares
alveolares. Em outras palavras, a ventilago alveolar
(V) deve equiparar-se com o fluxo sangiiineo
pulmonar (Q). A relagdo dos dois fluxos V/Q € 0,8.

Geralmente o indice V/Q € considerado para
diferentes regides dos pulmdes e ndo para os
pulmdes como um todo.

O volume de sangue nao € uniforme em todos
os segmentos pulmonares; ao contrario, a maior
parte é direcionada para as regides mais
dependentes da gravidade. A distribuicdo da
ventilagdo pelo pulméo normal também € desigual.
O ar que entra nos pulmdes tende a seguir o caminho
de menor resisténcia de vias aéreas, bem como fluir
para os alvéolos com maior complacéncia. Na CRF
os alvéolos apicais sio maiores que os basais, pois
tem maior quantidade de ar no seu interior e, com
isso, tornam-se menos complacentes. Assim, acima
da CRF a maior parte de gés inalado, ou seja, o
VC se dirige para a base ©.

O ideal seria que alvéolos bem ventilados
fossem também bem perfundidos para que houvesse
amelhor troca gasosa. Mas intimeros fatores podem
influenciar o padrao normal de distribui¢do da
perfusio e da ventilagdo, alterando essa relagdo.

A aplicagdo de ventilagdo mecanica (VM)
vai interferir na distribuicao normal da ventilacao.
A VM aumenta a distribuic¢ao da ventilagdo para
as regides apicais enquanto, simultaneamente,
diminui a perfusdo nessa regido. Assim, a aplicacio

Fisioterapia

da VM interfere na adequacéo entre ventilagéo e
perfusdo normal ©.

Mecanica da Respiracao

Conforme West (1996), a mecanica da
respiracdo envolve as for¢as da musculatura
respiratéria necessarias para vencer a retracao
elastica dos pulmdes e térax bem como a resisténcia
de fric¢@o ao fluxo de ar através de centenas de
milhares de vias condutoras. A energia para a
ventilagdo € suprida pela contragc@o ativa dos
muisculos respiratorios. A freqiiéncia respiratoria de
uma crianga varia de 25 a 40 ipm (inspira¢oes por
minuto).

Controle Central da Respiracao

As areas que controlam a respiragao situam-
se principalmente dentro do tronco cerebral. Estas
sao influenciadas por vérios estimulos aferentes,
particularmente pelas trocas gasosas sangiiineas,
mas também pelas alteragdes da pressdo na
circulagio, alteragdes mecanicas dos pulmdes e
alteracdes do pH cerebral.

Os centros respiratérios, segundo Emmerich
(2000), sao altamente sensiveis és alteragdes do
di6éxido de carbono, que € um dos estimulos mais
potentes para o inicio da respiragao. Esses efeitos
sao mediados através de terminagdes nervosas
quimiorreceptoras em varios locais do corpo,
particularmente nos corpos carotideos e no arco
adrtico.

Os centros respiratérios sao influenciados
por muitos reflexos provenientes dos nervos e dos
musculos do gradeado costal e do préprio
revestimento pleural. Resume-se, entéio, que o
controle da respirac@o requer, portanto, que a
circulacio cerebral e as fungdes do tronco cerebral
estejam intactas.

OXIMETRIA DE PULSO

A respiragido, necessidade bésica de todo
ser vivo, deve fornecer oxigénio aos tecidos e
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remover o diéxido de carbono. A sua fungéo
fisiol6gica pode ser dividida em ventilagdo, em que
acOes mecanicas visam a renovagao ciclica do gés
alveolar pelo ar atmosférico, difusio de oxigénio e
dioéxido de carbono entre os alvéolos e 0 sangue e
transporte no sangue e liquidos corporais de
oxigénio e diéxido de carbono entre pulmdes e
demais células do corpo.

Informagdes sobre a adequagdo da
ventilacdo pulmonar, da eficiéncia das trocas gasosas
nos pulmdes, do transporte de gases pelo sangue e
da oxigenacao dos tecidos, levaram a necessidade
de monitorizagdo do status dos pacientes,
principalmente quando estdo submetidos a
ventilacdo artificial e sob anestesia.

A oximetria de pulso tem sido usada como a
principal técnica de observacio da saturagdo de
oxigénio em situagdes clinicas que comportam risco
de hipoxemia 9.

Saturacio de Oxigénio

A saturacao € uma medida da proporcao de
hemoglobina disponivel que estd realmente
transportando oxigénio @,

As moléculas de hemoglobina presentes nas
hemécias do sangue sdo responsaveis pela maior
parte do transporte de oxigénio. Em situagcdes
normais, 98-99% do oxigénio € transportado
combinado com a hemoglobina, enquanto que
apenas 1-2% € transportado dissolvido no plasma.

A saturacdo de oxigénio corresponde 4
porcentagem de moléculas de oxiemoglobina
(HbO ) em relag@o 4 hemoglobina total funcional
(oxigenada ou ndo). Entdo quanto maior for o nivel
de saturag@o, melhor serd o funcionamento do
mecanismo de transporte (mais oxigénio se liga a
hemoglobina).

Segundo Miyake; Diccini; Bettencourt
(2003), a pressao parcial de oxigénio no sangue
arterial (Pa0O,) tem decréscimo linear com a
idade, devido ao aumento da diferenca entre a
perfusdo e a ventilagdo. Logo os valores normais
da SpO, em ar ambiente estdo entre 96% e 100%,
correspondendo a PaO, em tornode 90 a 100

mmHg.

Fisioterapia

Principios da Oximetria de Pulso

Segundo Postiaux (2004), a oximetria
combina os principios da pletismografia e da
espectrofotometria para determinar os valores de
saturagdo em oxigénio da hemoglobina. A
pletismografia Optica utiliza a tecnologia da
absor¢@o luminosa para reproduzir ondas emitidas
pelo sangue pulsédtil, enquanto que a
espectrofotometria mede quantitativamente a
absorc¢ao luminosa por meio das substancias dadas
em comprimento de ondas variadas.

O tipo de eletrodo usado varia de acordo
com o paciente. Na crianga maior e no adulto é
usado um captador digital onde se introduz o dedo,
jano bebg, sdo usados os eletrodos cutaneos que
permitem um melhor contato com a pele,
procedimento necessdrio devido aos seus
movimentos, que poderiam interferir na medida.

Vantagens da Oximetria

E uma técnica ndo invasiva, que permite
monitoriza¢ao continua da satura¢io de oxigénio
em tempo real, produzindo respostas instantaneas
possibilitando acdes medicas imediatas, além de
ser um método simples, seguro e barato.

Assim, pela facilidade de ser avaliada e as
vantagens fisiolégicas, a monitorizacio da saturacdo
de oxigénio SatO) pela oximetria de pulso esta
sendo muito usada nas Unidades de Terapia
Intensiva Pediétricas.

Limitacdes

Segundo Miyake; Diccini; Bettencourt
(2003), existem alguns fatores que podem interferir
na oximetria de pulso, dentre as quais pode-se citar:
a) a eficdcia € menor em estados de ma perfusao;
b) o sinal pode ser afetado pela fototerapia, assim
como aluz cirtrgica;

c) a eficdcia diminui com saturacdes arteriais
menores que 70%;
d) a efic4cia pode ser afetada pela pigmentagao da
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remover o diéxido de carbono. A sua fungio
fisiolégica pode ser dividida em ventilagao, em que
acOes mecanicas visam a renovagao ciclica do géas
alveolar pelo ar atmosférico, difusdo de oxigénio e
diéxido de carbono entre os alvéolos e o sangue e
transporte no sangue e liquidos corporais de
oxigénio e di6xido de carbono entre pulmdes e
demais células do corpo.

Informagdes sobre a adequacio da
ventilagio pulmonar, da eficiéncia das trocas gasosas
nos pulmdes, do transporte de gases pelo sangue e
da oxigenacio dos tecidos, levaram a necessidade
de monitorizagdo do status dos pacientes,
principalmente quando estdao submetidos a
ventilagao artificial e sob anestesia.

A oximetria de pulso tem sido usada como a
principal técnica de observagao da saturagdo de
oxigénio em situacoes clinicas que comportam risco
de hipoxemia 9.

Saturacao de Oxigénio

A saturacio é¢ uma medida da proporg¢ao de
hemoglobina disponivel que estd realmente
transportando oxigénio @2,

As moléculas de hemoglobina presentes nas
hemaécias do sangue sdo responséveis pela maior
parte do transporte de oxigénio. Em situagdes
normais, 98-99% do oxigénio € transportado
combinado com a hemoglobina, enquanto que
apenas 1-2% € transportado dissolvido no plasma.

A saturacdo de oxigénio corresponde 4
porcentagem de moléculas de oxiemoglobina
(HbO ) em relagdo 4 hemoglobina total funcional
(oxigenada ou n4o). Entdo quanto maior for o nivel
de saturag@o, melhor serd o funcionamento do
mecanismo de transporte (mais oxigénio se liga 4
hemoglobina).

Segundo Miyake; Diccini; Bettencourt
(2003), a pressao parcial de oxigénio no sangue
arterial (PaO,) tem decréscimo linear com a
idade, devido ao aumento da diferenga entre a
perfusdo e a ventilagiio. Logo os valores normais
da SpO, em ar ambiente estdo entre 96% e 100%,
correspondendo a PaO, emtornode 90 a 100
mmHg.

Fisioterapia

Na posi¢ao supina, ocorre uma diminui¢ao
no didmetro anter-posterior do térax e abdémen e
aumento no didmetro lateral; o diafragma desloca-
se cranialmente por aumento da pressao intra-
abdominal. E, pelo aumento do volume sangiiineo
tordcico, ha uma queda da CRF com fechamento
das vias aéreas, diminuindo a complacéncia
pulmonar e aumentando o trabalho ventilatério V.

A posi¢ao supina comprovadamente diminui
a CRF, favorecendo o fechamento das vias aéreas
e a diminui¢do das forgas gasosas, mesmo em
pessoas saudaveis.

e Ventilacdo

Em posic¢ao supina, as ventilagdes apicais e
basais se igualam, entretanto € maior nas regioes
posteriores que nas anteriores.

e Perfusao

Em supino os fluxos sangiiineo apical e basal
tornam-se iguais, embora aumente o fluxo na regido
dorsal em relacdo 4 ventral. A regido gravitacional
dependente é sempre melhor perfundida *.

Relacao V/Q e trocas gasosas

Os gradientes no fluxo sangiiineo e na
ventilacdo ocorrem entre os niveis anterior e posterior,
porém a magnitude das diferengas na ventila¢ao
regional e no fluxo sangiiineo € menor, pois as
distancias verticais sao menores. Conseqiientemente,
atroca gasosa pulmonar torna-se mais homogénea
em um individuo deitado, pois passa a existir menos
variagdo na V/Q entre regides do pulmao %,

Deciibito Prono
e Descricao

O paciente apéia o térax sobre uma almofada
para que o abdome fique livre e facilite assim a
respira¢ao abdominal.
e Mecéanica Respiratéria e Ventilacio:

A posicdo prona determina efeitos favordveis
sobre a oxigenacdo, especialmente com abdome
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livre, pelo aumento da excursio diafragmaética e
aumento da CRE Além disso, outros efeitos podem
ser incluidos, como aumento do fluxo sangiiineo
pulmonar e drenagem linfética. V.

Segundo Wagaman (1979) a posi¢ao prona
pode aumentar os niveis da pressdo parcial de
oxigénio e volume corrente e melhorar a
complacéncia pulmonar.

De acordo com Ribeiro (1996), nesta posi¢ao,
o diafragma sofre um deslocamento cefilico pelo
conteddo abdominal, o que favorece o seu
movimento contra elevada pressio intra-abdominal.

Além do mais, tomando por base a Lei
Laplace: Pdi = 2Tdi/Rdi, onde Pdi € a pressdo
transdiafragmatica, Tdi € a tensdo tangencial e Rdi
¢ o raio da curvatura do musculo, o diafragma
apresenta melhor excursdo na posi¢ao prona, pois
sua por¢do posterior tem um menor raio de
curvatura .

Explicando tal fato, quanto menor o raio de
curvatura maior a pressao transdiafragmatica, isto
€, quanto mais o misculo estiver alongado (com
menor raio) maior tensdo (maior Pdi) ele
desenvolverd. O contrério acontece quando o
diafragma est4 aplainado, com o raio tendendo ao

e Perfusao:
Maior na regido anterior.
e Relacao V/Q:

Sofre menor variag@o, assim como a posi¢ao
supina, pela menor distancia vertical .

OBS: Essa postura é mais utilizada em
criangas, porque além dos fatores citados, favorece
a oxigenacao por promover maior fixagao do térax
e abdome que sdo instdveis nas criangas.

Deciibitos Laterais (Esquerdo/ Direito)
e Descricao

O paciente se deita sobre um dos lados, com
membros inferiores semi-fletidos intercalados por
um travesseiro. Membro superior oposto ao
deciibito apoiado na cama em flexdo, adugdo e
rotacdo interna.

Fisioterapia

e Mecanica Respiratoria

Nesta postura, a drea de aposi¢cdo do
diafragma que esté para baixo € maior, estando
este em maior vantagem mecanica. Quando o
paciente se apdia de um lado, o diafragma fixa muito
o gradil costal, e sua a¢do sobre a caixa tordcica
fica bloqueada, deslocando mais no sentido vertical,
diminuindo seu raio de curvatura, além da pressao
da massa visceral do abdome sobre o lado apoiado
que € maior @3,

O deciibito lateral sobre o lado sadio é
recomendado para favorecer o equilibrio V/Q e
sobre o pulmio doente quando o objetivo é
favorecer a mecénica diafragmatica @,

Segundo Irwin; Tecklin (1994), quando o
processo patoldgico afeta ambos os pulmdes, tem-
se uma diminui¢do da tensdo do oxigénio arterial se
deitado sobre o lado esquerdo.

No decibito lateral, hd maior excursdo na
hemicipula diafragmatica dependente pelo
alongamento destas fibras com o deslocamento
cefélico, e o deslocamento antero-posterior do
abdome diminui a expansao da caixa torécica pela
diminui¢do da base de apoio do diafragma para a
realizacdo deste movimento @,

De acordo com Ribeiro (1996), em
pacientes sob ventilagdo mecanica, a ventilagao
dirige-se principalmente para as zonas superiores,
sendo melhor a oxigena¢do quando o pulmao
doente € posicionado inferiormente. O uso da
Pressao Positiva Expiratéria Final (PEEP) produz
um desvio do fluxo sangiiineo ao pulmao doente,
piorando o equilibrio V/Q. Isto ocorre pela
hiperdistensao alveolar que comprime os capilares
e aumenta a resisténcia vascular no pulmao normal.
Quanto a mecénica ventilatéria ocorre maior
excursdo diafragmética nas zonas nao dependentes
pela menor aposicdo do conteiido abdominal
quando hd paralisia por drogas ou anestesia.

e Ventilacio

Segundo Postiaux (2004), ao contrario do
adulto,a crianca, até os 10 anos de idade, apresenta
uma redistribui¢ao da ventilacdo em deciibito lateral
que privilegia o pulmdo supralateral. A partir dos
10 anos, e até por volta dos 20 anos, tende
progressivamente a adotar o modo ventilatério
infralateral preferencial do adulto.
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Com efeito, a pressdo pleural da crianca
pequena estd préxima da pressao atmosférica, em
relagcdo a imaturidade do pulmdo e da parede
toracica. Esse elemento mecanico é favordvel ao
fechamento das vias aéreas, principalmente as do
pulmao dependente. Esse fechamento precoce das
vias aéreas da crianca desaparece aos 10 anos, o
que corresponde ao modo ventilatério descrito no
adulto. Além disso, a pressdo hidrostética
transabdominal da crianga € baixa, reduzindo,
assim, a vantagem funcional de um diafragma situado
alto. Dessa forma, a ventilagdo se dirige para regides
superiores, mais abertas.

e Perfusiao

Por efeito gravitacional, o pulméo
dependente é melhor perfundido ®.

. Trocas gasosas

O pulmao dependente realiza melhor troca
gasosa, pois tem musculos tracionando
fisiologicamente melhor, abrindo alvéolos, além de
ter mais sangue para perfundir ©.

METODOLOGIA

O presente estudo é de uma pesquisa de
campo, descritiva, transversal utilizando estratégias
de andlise quantitativa dos resultados.

Foi desenvolvida no periodo de agosto a
novembro de 2005, apés ser submetida a aprovada
pela Comissio de Etica do Instituto Dr. José Frota
- IJF seguindo os preceitos da resolu¢iao 196/96
do CNS (Conselho Nacional de Satide).

A amostra foi selecionada a partir da
populacdo de criangas entre 1 a 10 anos de idade
internadas na UTI pediéatrica do referido hospital
que estavam sendo submetidas 4 VM.

Foram excluidas da amostra as criangas que
possuiam drenos e as que nao poderam permanecer
em pelo menos 3 dos dectibitos analisados.

Foram abordados varidveis sobre a
patologia, modo de ventilagio mecanica e o tempo
a que estavam estavam sendo submetidas ao
suporte ventilatorio.

Fisioterapia

Todos os responsdveis tomaram
conhecimento por escrito dos objetivos do trabalho
e assinaram um termo de consentimento livre e
esclarecido autorizando o seu dependente participar
do estudo.

Os dados foram catalogados através de uma
ficha de coleta, que constava dos seguintes dados:
Identificac@o do paciente, idade, patologia, data de
internag¢ao no hospital, data de admissao na UTI,
data de admissdo a Ventilagdo Mecénica, modo
ventilatério e os dectibitos adotados com sua
respectiva duracdo e saturacdo. O tempo foi dividido
em TO, T1, T2, T3.

TO - verificagdo da saturacido

imediatamente ap6s a mudanca do dectibito

T1 - verificag@o apés cinco minutos.

T2 - verificagdo apds quinze minutos.

T3 - verificagdo ap0s trinta minutos.

O paciente permaneceu trinta minutos em
cada posi¢ao: dectibito dorsal, dectibito ventral,
dectibito lateral direito e dectibito lateral esquerdo.
A adogdo de todas as posigdes ficou na dependéncia
do quadro clinico dos pacientes.

Para anlise e tabulacdo dos dados utilizou-
se estatistica analitica do tipo paramétrico com
os dados pareados aplicados ao teste t de Student
e andlise de varidncia (ANOVA), através do
programa MicroCall Origian 2.94, sendo p < 0,05
aceitos como indicativo de significancia.

RESULTADOS E DISCUSSOES

A amostra da pesquisa foi constituida de 6
pacientes submetidos a VM na UTI pediétrica do
IJF, obedecendo aos critérios da metodologia.

Dessa amostra, 100% apresentavam TCE
como patologia de base, tendo idade média de 5,5
anos, com 50% de sexo masculino e 50% do sexo
feminino. Os pacientes se encontravam sob 0s
modos ventilatérios A/C (50%) e SIMV (50%).

De acordo com o grafico 1 podemos
evidenciar que em TO os individuos em estudo,
quando em DLD, apresentavam uma média de
SatO,de 97,83% (x 0,79), havendo um decréscimo
na mesma em T1 97,66% (= 0,90), retornando a
uma média de 97,83% (= 0,65) no T2 e evoluindo
para 98% (+ 0,47) em T3. Nao existindo alteracoes
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estatisticas significativas dos dados em nenhum dos
tempos estudados nesse dectibito.

Grifico 1 - Distribui¢do dos dados em
relagdo a SatO, no Dectibito Lateral Direito.

Decibito Lateral Direito

w70
mT1

=72
- |[@T3|

Fisioterapia

Forte: dados da pesquisa

Segundo Ribeiro, 1996 o dectbito lateral
sobre o lado sadio é recomendado para favorecer
o equilibrio V/Q, melhorando assim a SatO, fato
este observado apenas em pacientes com alteracoes
pulmonares. No entanto, nenhum dos individuos em
estudo apresentava esta condicao.

Como observamos no gréfico 2, os pacientes
submetidos a0 DLE no T0 apresentaram uma SatO,
média de 98,33% (+ 0,49) caindo para 97,5% (+
0,96) em T1, havendo um retorno a condi¢ao inicial
em T2 com 98,33% (+ 0,80) de média, e um novo
regresso em T3 apresentando uma média de
97,83% (+ 0,64).

Grifico 2 — Distribui¢cdo dos dados em
relagdo a SatO, no Deciibito Lateral Esquerdo.

Decubito Lateral Esquerdo

98,4
98,2 £=

97,8 |
97,6 [N
97,4 =
97,2 1

97 4

Forte: dados da pesquisa

Como destacado no grafico 1, a nédo
significancia da andlise dos dados deve-se ao fato
de nenhum dos pacientes em estudo apresentarem
disfunc¢io pulmonar.

No griéfico 3 foram analisados individuos em
D.D e observou-se que em TO a média da SatO,
foi de 98,16% (+ 0,60), regredindo para 97,83%
(x 1,06)em T1, ja que em T2 essa média mostrou-
s€97,33% (+ 1,11) evoluindo para 97,66% (+ 0,87)

em T3. Logo os presentes dados quando pareados
e submetidos a andlise estatistica nao apresentaram

alteracOes significantes.

Griéfico 3 — Distribui¢do dos dados em
relagdo a SatO, no Dectibito Dorsal

Decuibito Dorsal

Forte: dados da pesquisa

Leff; Schumacker em 1996, afirmam que a
troca gasosa pulmonar em um individuo em D.D.
torna-se mais homogénea, pois passa a existir
menos variacao na V/Q entre as regides do pulmao,
corroborando com os dados encontrados na
pesquisa, onde ndo apresentou diferencga
significativa.

O grifico 4 nos mostra a analise da SatO,
nos diferentes dectbitos, evidenciando que no
D.L.D. houve uma média de 97,83% (+ 0,63), o
D.L.E. apresentou a melhor média 98% (+ 0,65) e
0 D.D. se mostrou com uma nédia de 97,75% (x
0,83).

Grifico 4 - Distribui¢ao dos dados em
relagdo a SatO, em todos os Dectibitos

Andlise de SatO2 dos decubitos

97,54

Forte: dados da pesquisa

CONCLUSAO

Ao término desta pesquisa foi possivel
verificar que apesar de ter ocorrido um aumento
na SatO,, este aumento néo foi significativo
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(p>0,05), devendo-se ao fato de que nenhum dos
individuos do estudo apresentava alteracdes
pulmonares e também ao fato de que as criangas
previamente ao estudo permaneciam com SatO, >
92%.

Acreditamos que estes resultados seriam
mais clinicamente significativos em criangas com
SatO, mais baixa e que apresentassem alguma
disfung@o pulmonar.

Este achado vai de encontro ao estudo
realizado por Oliveira, 1994 que observou que em
RNs sem patologia pulmonar as alteracdes em
funcdo dos dectibitos foram menos intensas.

Salientamos que em nosso estudo ndo foi
possivel usar o decubito prono, devido todas as
criangas apresentarem TCE e estarem sob
monitoriza¢do da PIC.

Onde podemos concluir que a utilizagdo do
posicionamento corporal em pacientes sem
patologia pulmonar submetidos a ventilagao
mecanica nao seria uma medida terap€utica eficaz
para melhora da saturagdo de oxigénio.

Assim, fica como sugestdo a necessidade de
se realizar estudos mais ampliados para consolidar,
realmente, a auséncia, de alteragdes na SatO,em
diferentes dectibitos em pacientes sem patologia
pulmonar e que estio sob ventilacdo mecanica.
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Artigo Original

AIMPORTANCIA DO CUIDADO NUTRICIONALNA RECUPERACAO
DO PACIENTE QUEIMADO

THE NUTRITIONAL CARE IMPORTANCE IN THE RECOVERY OF THE
BURNED PATIENT

RESUMO

Grandes injurias térmicas favorecem uma
elevacdo da taxa metabélica basal. Na fase imediata
pOs-injiiria as necessidades energéticas do paciente
mostram-se proximas do limite de reserva
fisiol6gica, podendo exceder em até duas vezes a
necessidade cal6rica de uma pessoa saudavel. O
quadro de hipermetabolismo possui intensidade e
duracdo varidveis, dependendo de fatores como
extensdo da superficie corporal queimada, presenca
de infeccdes e eficicia do tratamento inicial.
O objetivo da terapia nutricional ndo deve ser
0 anabolismo protéico e a reple¢ao nutricional,
visto que uma elevada oferta caldrica agrava
o hipermetabolismo e pode associar-se
a complicagcdes decorrentes da terapia
nutricional (TN).

Unitermos: Queimaduras — Injiria Térmica —
Terapia Nutricional

ABSTRACT

Thermal injuries favoring an elevation of the
rate metabolic basalt. On immediate phase
powders injury the energetic necessities of the

So6nia Maria Vieira de Castro!

Ana Luisa do Valle Pinheiro Bastos?

patient they show - if next of the limit of reserve
physiological , can exceed also twice the caloric
necessity from a healthy person. The table of
hipermetabolism has a variable intensity and duration
, relying upon factors, as extension from surface
body burn , presence of infection and effectiveness
of the initial treatment. The purpose from nutritional

therapy no must be the anabolism full of protein

and the replete nutritional , since only one elevated
offer caloric aggravating the hipermetabolism and
can be associated with the complications current
from therapy nutritional TN.

Key Words Burns — Thermal Injury — Nutritional

Support

INTRODUCAO

As queimaduras s@o feridas que possuem
caracteristicas tridimensionais, o que significa dizer
que uma lesdo pode apresentar num mesmo plano
extensdo e profundidade, podendo, ainda, somar-
se a ela uma outra condi¢ao clinica pré-existente.
Quando se tem a unido de extensao, profundidade
e qualquer outra condi¢do e/ou antecedentes
patolégicos anteriores o resultado serd uma
patologia severa e, portanto, seu progndstico
dependera da gravidade dos fatores coadjuvantes
e aresposta do individuo® .

Professora Adjunta do Curso de Nutri¢do da Universidade Estadual do Ceard’,
Graduanda em Nutric#o pela Universidade Estadual do Cear4?.
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Grandes injurias térmicas favorecem uma
elevacao da taxa metaboélica basal. Na fase imediata
pos-injuria as necessidades energéticas do paciente
mostram-se préximas do limite de reserva
fisioldgica, podendo exceder em até duas vezes a
necessidade cal6rica de uma pessoa saudéavel*. O
quadro de hipermetabolismo possui intensidade e
duracgdo varidveis, dependendo de fatores como
extensdo da superficie corporal queimada, presenca
de infecgdes e eficdcia do tratamento inicial " .

A desnutri¢ao cal6rico-protéica em pacientes
queimados € verificada por grande perda de massa
corporal e balango nitrogenado notadamente
negativo, como conseqiiéncia da resposta
metabdlica ao stress. As perdas nitrogenadas
ocorrem, principalmente, pelo exsudato de proteinas
através da pele queimada, bem como pela
protedlise muscular que ocorre para producdo de
cerca de 15% a 20% da energia total requerida
pelo organismo'”.

O paciente vitima de injuria térmica apresenta
elevados niveis de catecolaminas, cortisol e glucagon
em presenca de niveis altos ou normais de insulina.
Tais modificagdes promovem aumento da
protedlise e da lip6lise com liberacao de grandes
quantidades de aminoécidos, de modo particular,
de glutamina e arginina®, além de glicerol e dcidos
graxos livres.

Aparentemente a glicose € o combustivel
preferencial para leucdcitos, macréfagos e
fibroblastos da drea queimada. Os dcidos graxos
livres sdao utilizados como fonte energética
alternativa da pele ndo queimada e tecido muscular,
ou ainda, sdo metabolizados pela via da
cicloxigenase com producdo de eixosandides pré-
inflamatérios . As protaglandinas, protaciclinas e
tromboxanos da série 2 oriundos da metabolizagido
do 4cidos linoléico, tem papel significativo na
resposta inflamatéria sistémica a queimadura'’.

Apresentam, ainda, prejuizo da resposta
imunolégica, com diminuicdo da marginalizacdo de
leucécitos polimorfonucleares'® , na fagocitose e
na funcdo do sistema reticulo-endotelial, nos niveis
de imunoglobulinas IgG e IgA e do sistema
complemento C,e C, "

Na alimentagao tardia, no jejum parcial e na
nutri¢ao parenteral total ocorre perda do trofismo
da mucosa intestinal, com prejuizo da absorcao de
nutrientes e comprometimento da barreira
mecanica do trato digestério, com modificagio da

Nutri¢ao

flora bacteriana intestinal pelo uso de antibi6ticos
com comprometimento do sistema imunolégico,
translocagdo bacteriana e de endotoxinas para a
circulag@o sistémica e instalagdo de sepse'' . Em
queimados, a translocac¢do bacteriana é provavel
porque, além do comprometimento mecéanico da
mucosa, observa-se importantes alteracdes que
reduzem a eficécia da barreira intestinal imunoldgica.

METABOLISMO

Logo ap6s o trauma verifica-se um acentuado
aumento na taxa metabélica basal (TMB) que pode
chegar a 50% acima do normal'’ . ATMB cresce
em funcdo do % de superficie corporal queimada
(%SCQ), atingindo seu pico entre o 2° e 5° dias
pos-trauma, e normalizando-se apds o 10 a 15 dias,
dependendo do processo cicatricial das feridas e
da ocorréncia ou nao de infeccdes.

A resposta metabdlica ao trauma pode ser
divididaem duas fases: a primeira, também chamada
de EBB PHASE que ocorre logo apds o trauma e
é caracterizada pelo choque hipovolémico,
podendo perdurar por 12 a 24 horas* . Durante
esta fase observa-se queda do consumo de O,
sistémico e cardiaco, queda da pressdo arterial
decorrente da hipoperfusdo tecidual, além de
reducdo da TMB e da temperatura corporal as
quais sofrem alteracdes tal como um mecanismo
protetor durante a fase de instabilidade
hemodinamica. Quando o paciente torna-se
hemodinamicamente estdvel, passa a segunda fase
denominada de FLOW PHASE, cuja duragdo pode
variar de 7 a 10 dias*, e se caracteriza por aumento
do gasto energético de repouso (GER), aumento
do consumo de O, , aumento do débito cardiaco,
aumento da produgdo de CO, sendo, ainda,
subdividida em aguda e adaptativa.

A fase aguda cursa com um estado
francamente catabolico, relacionado a gravidade da
injuria e/ou infecgao'” . Na fase adaptativa, tem-se
ainstalac@o da sindrome da resposta inflamatéria
sistémica (SIRS) com aumento da produg¢do dos
mediadores anti-inflamatorios, aumento da
permeabilidade capilar com intenso seqiiestro de
liquidos. Este quadro pode evoluir para a sindrome
da disfun¢do de multiplos 6rgaos (SDMO) que se
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manifesta associada ao hipermetabolismo, elevando
o nimero de 6bitos em torno de 30% a 50%.

As alteragdes hormonais envolvem um
aumento da produ¢do das catecolaminas e do
glucagon, e inversao da relagdo insulina/glucagon
que bloqueia a agdo anabdlica deste hormonio* .
Nestes pacientes a producdo de glicose esta
consideravelmente aumentada em decorréncia da
concentragdo de glucagon e diminui¢ao do poder
hipoglicemiante.

Vale ressaltar que ndo hé reducao da
oxidacdo da glicose'’, sendo esta, aparentemente,
o substrato energético preferencial dos leucécitos,
macro6fagos e fibrécitos da drea queimada durante
a cicatriza¢do, uma vez que € destinada as células
da série branca e a produgdo de coldgeno e da
matriz celular (fibroblasros).

Quanto ao requerimento de 4cidos graxos,
resulta da acdo direta das catecolaminas (efeito
lipolitico), sendo potencializado pela reducdo da
liberacdo de insulina. O estado hipercatabélico
pOs-trauma associado ao jejum prolongado
consome as reservas lipidicas que sdo responséveis
por cerca de 50% da oferta energética’.

Alguns mediadores hormonais, tais como o
cortisol e as catecolaminas sdo, ainda pelo
agravamento do déficit imunolégico’®, além de
favorecer um aumento da protedlise com perdas
nitrogenadas superiores a 10g, quantidade dez
vezes superior do excretado por um individuo sadio
em jejum protéico (4,1g/dia). O aumento da
secrecao do trindmio glucagon-catecolaminas-
glicocorticéides aumentam o catabolismo, com
concomitante producdo de calor, estimulo a
glicogenolise, gliconeogénese, lipdlise, estimulo as
células alfa pancreaticas e catabolismo protéico
com ureogénese'.

As perdas nitrogenadas ocorrem,
principalmente pelo exsudato protéico da drea
(pele) queimada, estando relacionada ao GER, ao
% SCQ, reduzindo com o tempo e favorecendo
um balanco nitrogenado positivo, além de diminuir
o stress. De 15% a 20% do combustivel utilizado
€ oriundo do N, A desnutri¢do protéico-caldrica
em pacientes vitimas de injuria térmica € verificada
por grande perda ponderal e balango nitrogenado
acentuadamente negativo, decorrente da
mobilizag¢do da reserva protéica muscular,
confinamento ao leito, falta de atividade muscular

Nutricdo

terapéutica, temperatura ambiente baixa, repetidas
operacdes de anestesia para balneoterapia e longos
periodos de jejuns preparatérios'.

DIETOTERAPIA

A calorimetria indireta constitui-se 0 meio mais
preciso para se determinar as necessidades
energéticas do paciente queimado porém, pelo
elevado custo, nem sempre estd disponivel nas
unidades de tratamento de queimados® .

Alguns autores sugerem um acréscimo de
20% a 30% em relagao ao calculo das necessidades
energéticas para cobertura da demanda
conseqjiiente as trocas de curativos, fisioterapia,
oscilagdes na temperatura ambiente que nao sao
consideradas® .

Dentre as equacdes matematicas utilizadas
para o calculo das necessidades energéticas
em pacientes queimados, utilizar-se-4,
preferencialmente, a de Currieri.

Além das necessidades aumentadas em
relacdo aos macronutrientes, verifica-se a
necessidade de uma suplementag@o protéica,
vitaminica (principalmente A e C) e do mineral Zinco,
para melhorar a cicatrizag@o, reduzir o risco de
infecc@o e favorecer a replecdo das proteinas
viscerais e musculares.

O objetivo da terapia nutricional ndo deve
ser 0 anabolismo protéico e a replec@o nutricional,
visto que uma elevada oferta calérica agrava o
hipermetabolismo e pode associar-se a
complicagdes decorrentes da terapia nutricional
(TN)IS.

Pacientes queimados sdo hipermetabdlicos
e, como tais, ndo necessitam de cargas caldricas
macicas pois, calorias em excesso podem acarretar
hiperglicemia, esteatose hepética e aumento na
produgio de CO, .

As alteragOes presentes no metabolismo dos
carboidratos e lipideos permitem que, estes Gltimos,
sejam utilizados como fonte energética principal,
enquanto que os primeiros sdo destinados aos
tecidos que tém, na glicose, seu combustivel
primdrio (sistema nervoso central) e para aqueles
cuja via glicolitica € a fonte energética principal
(leucdcitos e tecidos de granulagdo). Desta forma,
no trauma, uma elevada concentragdo de glicose
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ndo exerce efeito supressor da oxidacgao de 4cidos
graxos e proteina muscular'®.

Como a glicose € menos utilizada pra os
processos oxidativos, observa-se maior deposi¢ao
desta na forma de glicogénio e gordura, aumentando
o efeito termogénico e o stress metabdlico,
podendo ser necesséria a utilizac@o de insulina para
manter a glicemia em torno de 220mg/dL "".

a) Via de administracao

Pacientes queimados, frequentemente,
recebem alimentacdo inadequada, inicialmente pela
instabilidade hemodinamica e pelo ileo paralitico.
Mais tarde, o suporte nutricional persiste, ainda,
inadequado pelo jejum preparatério aos
procedimentos cirlirgicos, para exames
diagnésticos, pelo uso de aparelhos, dificuldade
mastigatéria (alimentos sélidos) nos casos de
queimaduras da face e pescogo, anorexia e vomitos
persistentes. Além disso, a administracdo tardiae
irregular da TN piora desnutri¢io calérico-protéica
caracteristica da injiiria térmica'®,

O momento da instalagao da TN é decisivo
para o bom prognéstico do paciente queimado,
sendo o inicio nas primeiras 6 horas relativamente
seguro e efetivo, revertendo, mais rapidamente,
vérias alteracdes metabdlicas € hormonais das
queimaduras’.

A via enteral deve ser a preferida por tratar-
se da via fisiolégica, mantendo o trofismo do trato
digestorio, estimulando a liberagdo de hormonios
troficos intestinais (gastrina, colecistoquinina,
enteroglucagon). Se comparada a nutri¢cdo
parenteral, a nutricdo enteral possibilita a
administragdo de solugdo de glicose hipertonica,
ndo apresenta problemas mecanicos e infecciosos
e tem um custo menor'’.

a) Carboidratos

Na EBB PHASE observa-se hiperglicemia
devido a falta de insulina em rela¢@o a concentrac@o
de glicose. A intolerdncia a glicose persiste na FLOW
PHASE em conseqiiéncia do aumento da
resisténcia periférica a insulina associada ao aumento
da gliconeogénese®.

Nutricdo

Uma das alteragdes comuns pds-injiiria é um
aumento na produgio de glicose, o que requer um
fornecimento elevado de precursores
gliconeogénicos, incluindo os aminoacidos, e estd
relacionado ao simultdneo aumento da produgdo
de glicose e do catabolismo protéico'® . Uma parte
desta glicose é fornecida via endégena, pelo
mecanismo da gliconeogénese.

Os carboidratos devem suprir de 60% a
70% das calorias ndo protéicas. Devido a estas
alteracOes, alguns autores ressaltam que a oferta
deste macronutriente nao deve exceder os 60% a
65% do valor calérico total (VCT)'™.

Os carboidratos complexos vém sendo
utilizados em férmulas enterais com o objetivo de
reduzir a distensdo abdominal e a diarréia, bem
como interferir, de forma menos significativa, no
aumento da glicemia'’.

¢) Proteinas

O metabolismo protéico encontra-se
alterado, prejudicando o estado nutricional do
paciente queimado, uma vez que os aminodcidos
passam a ser a principal fonte energética na fase
aguda pOs-trauma'?.

Os aminoécidos Alanina e Glutamina sio os
primeiros a serem liberados para este fim, e uma
TN efetiva € importante para reduzir as perdas
nitrogenadas'® .

A utilizagdo de aminoacidos de cadeia
ramificada (AAR) como suplemento nio estd
indicada, uma vez que estudos ndo apontaram
resultados positivos quando utilizados em pacientes
com extenso % SCQ 3.

O uso de suplementacdo de Arginina melhora
a retencdo nitrogenada, a cicatrizaco, a fungio
imune, além de incrementar a producdo de
hormdnios anabdlicos como a insulinae o GH.

Do mesmo modo, a Glutamina torna-se um
aminodcido condicionalmente essencial e
importante para a manutengao estrutural e funcional
do intestino delgado .

Os aminoécidos devem ser fornecidos
visando a sintese protéica necesséria a defesa e
recuperacao, poupando massa corporal magra e
reduzindo o catabolismo protéico para a
glicogénese'".
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O fornecimento exdgeno de aminodcidos
ndo produz alteracdes significativas do estado
catab6lico, porém diminui o balango nitrogenado
negativo quando fornece ao figado substratos
necessarios a sintese protéica’® .

O organismo tende a consumir o estoque de
proteinas esqueléticas e viscerais, de um modo
particular, as hepéticas e intestinais, para contribuir
com a sintese hepdtica de proteinas no periodo da
fase aguda. Por isso, a quota protéica pode ser
duas vezes superior em relagcdo a ingestdo de
individuos saudaveis® .

Os AAR (Valina, Leucina e Isoleucina)
apresentam-se em concentragdo normal ou
levemente reduzida, ao contrario dos aminoacidos
aromaticos (Fenilalanina, Prolina e Metionina) que
estdo aumentados .A Leucina estimula a sintese
protéica e a redugéo da protedlise muscular”'?,

c.1.) Glutamina

Aminoédcido abundante é considerado
essencial ou condicionalmente essencial em
pacientes hipercatabdlicos. Trata-se do mais
importante aminoécido carreador de Nitrogénio na
musculatura esquelética, e a principal fonte de
energia para a mucosa intestinal, macréfagos e
linfécitos. O uso suplementar de Glutamina evita a
deterioracdo da permeabilidade intestinal,
mantendo sua integridade. E combustivel, por
exceléncia, dos enterécitos, especialmente no stress
metabdlico, aumenta a massa celular e a altura das
vilosidades da mucosa®.

Quandoda TN, a Glutamina diminui a atrofia
das vilosidades, a translocacdo bacteriana, a
esteatose hepdtica, a atrofia pancredtica, além de
aumentar a atividade da enzima glutaminase no
intestino, crescimento da mucosa, aumento dos
niveis plasméticos de Arginina, no N, disponivel
para a sintese protéica e a proliferacao das células
do sistema imune?®,

Considerado aminodcido condicionalmente
essencial, € indispensdvel a manutencao do balango
nitrogenado durante o stress metabdlico, age
estimulando a secre¢éo da prolactina, insulina e fator
de crecimento hipofisario®'°.

Quando utilizada na forma de suplementac?o,
promove a reparacao tecidual por um aumento da
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sintese de coldgeno, além da propriedade
imunofarmacoldgica’®.

Como aminoédcido condicionalmente
essencial exerce influéncia vital sobre o estado
nutricional, e atua como precursor da sintese de
Oxido Nitrico, Uréia, Creatinina, Glutamato e
Proteinas®!?.

O Oxido Nitrico induz a angiogénese,
portanto torna-se importante na cicatrizagao das
feridas. Pode atuar como efeito protetor ou téxico
durante o processo inflamatdrio’.

c.3) Albumina

Uma das mais abundantes proteinas do
plasma e liquidos extra-celulares, seu papel
fundamental € a manuteng¢ao da pressao coléide-
osmotica do plasma, além da funcao de transporte.
Sua meia-vida é de cerca de 14 a 20 dias, porém
em pacientes queimados fica reduzidaem 7 a 8
dias, por conta da extensa SCQ (pele) perdida’ .

Na injtria térmica, a sintese de albumina estd
reduzida e o catabolismo aumentado por alteragdes
da permeabilidade capilar, com extravasamento de
albumina para o meio extra-celular, levando consigo
aminodcidos, dcidos graxos, Célcio, Bilirrubina de
drogas ligantes da Albumina®.

d) Lipideos

Constituem fontes energéticas importantes e
poupadoras da protedlise. Entretanto, ndo deve ser
ingerido em excesso para ndo alterar o perfil lipidico
e ndo provocar esteatose hepatica, além de evitar
depressao do sistema imune'®.

E reconhecido, igualmente, por sua agio
imunomoduladora e diversificada no metabolismo,
além de importante func¢@o nutricional, estrutural e
reguladora'’.

Sdo componentes estruturais das
membranas, efetuando trocas de eletrdlitos e
nutrientes essenciais. Uma redu¢ao do contetido
lipidico no ducto enteral reduz a morbidade e o
tempo de internacao hospitalar. Assim, as dietas
hiperlipidicas sdo contra-indicadas, tendo em vista
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que o excesso deste nutriente causa dificuldade no
processo de coagulagdo, imunosupressao, reduz a
resisténcia a infec¢do e aumenta a incidéncia de
eventos diarréicos'®.

As agdes clinica e farmacol6gica dos dcidos
graxos poliinsaturados estao relacionadas com a
regularizagdo do metabolismo do colesterol, na
sintese celular e hormonal, na melhora da fungao
visual e 0 metabolismo celular neural em criangas'-.

e) Vitaminas e Sais Minerais

Pacientes queimados apresentam uma
necessidade aumentada de vitaminas e sais minerais,
especialmente vitaminas A, C e Zinco. Pode haver,
também, necessidades aumentadas de vitaminas do
Complexo B, especialmente Tiamina e Niacina®'*'°,

O catabolismo e a perda de massa magra
aumentam as necessidades de Potassio, Magnésio,
Fésforo e Zinco.

CONCLUSAO

Pacientes vitimas de injdria térmica
apresentam-se hipercatabdlicos, com elevada
protedlise. E, o aumento do GER contribui, de
forma bastante significativa, para o curso da
desnutri¢do calérico-protéica o que torna, exigéncia
a instituicdo de uma terapia nutricional
individualizada, em pacientes com superficie
corporal queimada superior a 20%. Vale ressaltar
que a terapia nutricional deve ser iniciada o mais
precocemente possivel e utilizar, preferencialmente
o trato digestorio.

Para as formulagdes estdo indicados o uso
da Arginina, Glutamina e Acidos Graxos que,
fornecidos em quantidades adequadas, produzem
um efeito satisfatério que favorece uma evolugao
positiva no pés-trauma, na reparacgao tecidual e
protetora contra a translocacdo bacteriana,
respectivamente.
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Relato de Caso

0 USO DE INCISAO DERMICA COMO MANOBRA TATICA NA TRANSPOSICAO DE
AREOLAS DIVERGENTES EM MAMOPLASTIA

THE USE OF DERMIC INCISION AS A MANEUVER TO TRANSPOSE DIVERGENT
AREOLAS INMAMMOPLASTY

RESUMO

O conhecimento anatomico da mama,
principalmente de sua circulag@o e inervacgao,
permitiu um dominio na manipulagao do parénquima
mamario, e isso permitiu a criagao de retalhos
areolados de varios tipos para a sua transposicao.
Neste artigo, é apresentado o caso de uma jovem
que portava mamilos bem divergentes na sua
posi¢do anatdOmica comum e queixa de
macromastia e ptose bilateral de mama. Os tempos
cirirgicos foram os mesmos descritos por Pitanguy.
No entanto, a modificag@o acrescentada foi uma
incisdo em linha reta somente na derme da borda
decorticada lateral, a qual respeitou a
vascularizacido e a inervag¢do subdérmica.
Observou-se que a técnica de Pitanguy associada
aincisao dérmica lateral no retalho areolado permitiu
a transposi¢do craniomedial em mamas
extremamente divergentes, pois resultou uma mama
de aspecto estético agradavel com a manuten¢ao
da sua vascularizacdo e sensibilidade.

Unitermos: macromastia, mamoplastia, aréolas
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ABSTRACT

The anatomic knowledge of the breast,
especially of its circulation and innervation, allowed
a complete manipulation of the breast parenchyma,
which made feasible the creation of nipple-areola
complex flaps of different kinds for its transposition.
In this article, the case of a young female who
possessed very divergent nipples in their anatomic
position, with complaints of macromastia and
bilateral breast ptosis is presented. The surgical
steps were the same as described by Pitanguy.
Nevertheless, it was added a modification to better
transpose the areola to its definitive position without
tension, that was a straight-line incision only on the
derm of the lateral decorticated margin, which
preserved the subdermal vascularization and
innervation. It was observed hat the technique of
Pitanguy associated with a lateral dermal incision
on the nipple-areola flap allowed a superomedial
transposition in very diverged breasts, because it
resulted in a better aesthetical outcome with the
vascularization and sensibility maintenance.
Key-words: macromastia, mammaplasty, aureola
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INTRODUCAO

Segundo Ali Mojallal et al, a manobra de
desepitelizagao descrita por Schwartzmann em
1930 @ e a confeccdo de retalhos areolados
fizeram a cirurgia de mama sofrer uma mudanca
importante na sua trajetéria, pois reduziu a
indicacdo de enxertos de aréola nas reducdes
mamadrias'’. Ingrid Schlenz et al.® referem que o
conhecimento anatdmico da mama, principalmente
de sua circulag@o e inervagdo, permitiu um
dominio na manipula¢io do parénquima mamario,
e 1sso permitiu a criacao de retalhos areolados de
varios tipos, como o vertical proximal (LASSUS),
o superolateral (SKOOG), o vertical bipediculado
(McKISSOCK), o horizontal transversal
(STROMBECK), entre outros ®349,

A modifica¢do da técnica de Arié 7,
apresentada por Pitanguy em 1959 ® foi recebida
com grande entusiasmo, pois possibilitou a cirurgia
de redu¢do em mamas dos mais diversos
tamanhos. Atualmente, ainda € uma técnica
bastante empregada, principalmente, por sua
facilidade de aprendizado ®.

Segundo Cunha, a variedade de tamanhos
e formas de mamas torna dificil a utilizagdo de uma
unica técnica para a mamoplastia redutora para
todos os tipos de mamas®. Essa dificuldade
favorece o surgimento das mais diversas técnicas
e manobras para esse fim®. No presente artigo,
€ descrita uma manobra para a transposi¢ao das
aréolas em mamas cujo complexo areolomamilar
(CAM) apresentava-se bastante lateralizado.

PACIENTE E METODOS

Neste artigo, € apresentado o caso de uma
jovem que portava mamilos bem divergentes na sua
posicdo anatdmica comum e queixa de
macromastia e ptose bilateral de mama. Tal
caracteristica tornava a programagcao cirirgica uma
dificuldade maior.

A paciente foi previamente marcada (Fig. 1)
e teve as mamas ressecadas segundo a técnica de
Pltanguy ( 10)'

Cirurgia Pléstica

Os tempos cirtrgicos foram os mesmos
descritos por Pitanguy. No entanto, a modificacao
acrescentada foi uma incisao em linha reta somente
na derme da borda decorticada lateral, a qual
respeitou a vascularizagio e a inervagao subdérmica
(11,12,13,14) (Flg 2)

Portanto, foram incisados somente 0s ramos
nervosos intradérmicos. Com isso, a aréola ficou
pediculada medialmente por tecido
dermoadiposograndular e lateralmente por tecido
subdermoadiposoglandular. Além da incisdo na
derme foi realizada uma leve tracdo no tecido
incisado para separar ainda mais a drea decorticada
da nao-decorticada. Com isso, houve uma maior
facilidade na transposi¢ao das aréolas para sua nova
posi¢cao demarcada, onde permaneceu sem tensao.

A mama foi, entdo, armada e suturada,
resultando numa cicatrizem T e num CAM mais
medializado (Fig. 3).
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RESULTADOS

Esta manobra possibilitou uma maior
liberdade e seguranca na transposi¢cao do CAM
para a sua nova posi¢do, pois 0 mesmo
apresentava-se sem tensdo. Além disso, para esse
caso incomum na literatura, ela mostrou-se como
uma boa alternativa cirdrgica. A paciente evoluiu
sem qualquer complicagdo de isquemia e
hematoma. O resultado cirtrgico obtido foram
mamas com aspecto estético agraddvel para a
equipe cirtirgica e, principalmente, para a paciente.
Niao houve alteracdo de sensibilidade e a
caracteristica funcional foi preservada (Fig. 4).

DISCUSSAO

Segundo Pitanguy, pela importancia sexual
das mamas, a técnica de mamoplastia redutora deve
manter a fisiologia grandular, garantir uma boa
forma, reduzir a extensao das cicatrizes e assegurar
a sensibilidade ®.

A técnica classica de Pitanguy foi escolhida
pela sua seguranca, pois mantém a integridade
vascular e nervosa do CAM. Além disso, permite
um resultado estético mais gracioso ¢ 10,

Os estudos sobre a vascularizacio e a
inervacdo da mama t€m permitido a inovagdo de
técnicas antigas e o surgimento de novas que
possibilitam resultados estéticos e funcionais
satisfatorios. Eles demonstram que a vascularizacao
do mamilo passa em nivel subdérmico e a
sensibilidade € garantida por ramos em nivel
intradérmico e subdérmico *'121319 Baseado

Cirurgia Pléstica

nisso, foi realizada com seguranca a incisdo em toda
a extensao lateral na derme do retalho areolado.

Hidalgo “* refere que a técnica do T
invertido na redu¢ao mamdria permanece como o
melhor método para conseguir bons resultados em
diversos tipos de macromastias. Ela permite
seguranca e uma boa abordagem para a ressec¢ao
grandular. Além disso, diminui o potencial para a
qualidade ruim da cicatriz e possibilita uma forma
mamaria e areolar mais estética 1.

CONCLUSAO

Observou-se que a técnica de Pitanguy
associada a incisdao dérmica lateral no retalho
areolado permitiu a
transposi¢ao craniomedial
em mamas extremamente
divergentes, pois resultou
uma mama de aspecto
estético agradavel com
a manutencdo da sua
vascularizacdo é
sensibilidade.
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Relato de Caso

MELANOMA PRIMARIO DO ESOFAGO. RELATO DE CASO

MELANOMA PRIMARY OF THE ESOPHAGUS. REPORT OFA CASE

RESUMO

Os adenocarcinomas e carcinomas
epiderméides correspondem a maioria das
neoplasias esofdgicas. Os melanomas primérios de
esdfago sdo lesdes extremamente raras
correspondendo apenas 0,1-0,2% de todos os
tumores esofagicos. Para que esta neoplasia seja
considerada primaria deve ser descartada a
presenca de melanoma em outros 6rgdos. O
progndstico deste tumor € varidvel com sobrevida
em 5 anos de cerca de 5%.0s autores descrevem
um caso de melanoma melanocitico primario do
terco médio do esdfago em paciente de 71 anos
tratado no Servico de Cirurgia Geral do HUWC.
Sao apresentados os dados da histéria, investigacao
pré-operatoria, achados operatorios, terapéutica
empregada e evolugao.

Unitermos: melanoma, cancer de esdfago

ABSTRACT

The adenocarcinoca and squamous cell
carcinoma are the most commom histologic types
of the esophageal cancer. The primary melanoma
of the esophagus is an extremely rare disease,
accounting for 0,1-0,2% of all neoplasms of the
esophagus.

Fernando Antdnio Siqueira Pinheiro*
Antonio Borges Campos**

Rommel Prata Regadas***
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So that this neoplasia is considered primary,
the melanoma presence should be discarded in
another organs. The prognostic of this tumor is
variable with 5-year-old survive equal the 5%.The
authors describe a case of de primary malignant
melanoma of the esophagus in a 71 year-old patient
agreement in the Service of General Surgery of the
HUWC. Date of the history, pre-operative
investigation, operative discoveries and therapeutics
maid and evolution are presented.

Key-words: : melanoma, esophageal cancer

INTRODUCAO

No mundo, o cancer de es6fago € a quinta
causa de morte relacionada com doengas malignas.
Nos EUA, constitui 1% de todos os tumores
malignos e 6% daqueles encontrados no trato
gastro-intestinal’. Os principais tipos histolgicos
sdo o adenocarcinoma e 0 carcinoma espino-
celular®. O melanoma maligno primario do esdfago
€ uma doenca extremamente rara. Corresponde a
aproximadamente 0,2% de todos os tumores
malignos do es6fago, sendo um tipo bastante
agressivo e com um péssimo prognéstico®. O
tratamento cirdrgico € a op¢ao terapéutica formal,
com uma sobrevida média em cinco anos de 5%*
45 Neste trabalho, apresentaremos um caso de
melanoma maligno primdrio do es6fago, discutindo
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aspectos sobre os achados clinicos, patolégicos,
diagnéstico e tratamento.

RELATO DO CASO

M.M.B, masculino, 71 anos, pardo, natural
e procedente de Madalena/Ce, tabagista de longa
data (h4 43 anos), agricultor, admitido no Hospital
Universitdrio com uma histéria de disfagia
progressiva hd cinco meses, inicialmente para
solidos, e evoluindo, posteriormente, com disfagia
também para liquidos. Associado, relatava ainda
astenia e emagrecimento. Ao Exame fisico, ndo
apresentava alteragoes importantes, exceto pela
presenga de multiplos nevus pequenos,
enegrecidos, espalhados difusamente no térax e
dorso do paciente.

A endoscopia digestiva alta evidenciou um
tumor de aspecto vegetante, enegrecido, necrético,
fridvel, a 28 cm da arcada dentdria superior,
estendendo-se por 4 cm inferiormente e obstruindo
cingiienta por cento da luz do es6fago. Fragmentos
de bidpsia foram enviados para andlise
histopatolégica. Os achados microscépicos
evidenciaram uma mucosa esofdgica revestida por
epitélio escamoso, apresentando no cérion uma
populacdo de células fusiformes atipicas, mostrando
grande quantidade de pigmento acastanhado no
citoplasma. O diagnéstico histopatolégico foi,
portanto, de melanoma melanocitico. O
esofagograma mostrava uma lesdo de carater
estenosante, na transi¢ao do terco médio para o
terco inferior do es6fago, de carater irregular, de
aproximadamente 6 cm de comprimento (fig.1).

Cirurgia Geral

Realizou-se TC de térax que revelou
imagem de lesdo densa, irregular, lobulada,
polipdide com crescimento endofitica, alargando
o es6fago, medindo 4,3 cm x 2,8cm, localizado
em regido infra-carinal, sem invadir estruturas
adjacentes. TC de abdome foi normal.

O paciente foi submetido a uma
esofagectomia transhiatal, com anastomose
esofagogéstrica cervical. O espécime ressecado
incluia uma lesdo vegetante de 8 cm de
comprimento, localizada em terco médio,
enegrecida, envolvendo toda a circunferéncia do
esofago (Fig 2). Durante o ato operatério, foi
verificada presenca de pequeno nédulo enegrecido
em superficie hepética, o qual foi ressecado.

O paciente evoluiu no pés-operatério com
o aparecimento de uma fistula na anastomose
cervical no 4’ dia, que fechou espontaneamente 15
dias depois do seu diagnéstico. Evoluiu sem
complicacdes até o 7° més, quando foi reinternado
e faleceu por recidiva tumoral.

O Histopatol6gico da pega cirtirgica revelou
melanoma maligno do es6fago, com metastases em
1 dos 4 linfonodos isolados da gordura
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periesofdgica e metdstase hepatica. Havia auséncia
de metéstases para os linfonodos da pequena
curvatura gastrica e as margens cirirgicas estavam
livres.

DISCUSSAO

O primeiro caso de Melanoma Primaério de
Esofago (MPE) foi reportado por Baur em 1906.
Em 1952, Garfinkle e Cahan descreveram o
primeiro caso com confirmagao histolégica. Em
1963, La Pava et al. identificaram a presenca de
melandécitos na mucosa esofdgica, provando que
esse tipo de tumor poderia ser primério do
esofago’.

O MPE € um tumor raro. Corresponde a
0,5% dos casos de Melanoma e a 0,1-0,2% dos
casos de tumores malignos de eso6fago®*S. Até
1999, somente 238 casos tinham sido descritos na
literatura®. E encontrado mais fregiiente no sexo
masculino(2:1) e apresenta um progndstico bastante
reservado®>®, A maioria dos pacientes, no momento
do diagnéstico, encontra-seentre a6 e 7° décadas
de vida. Os sintomas de apresentacdo podem ser
de disfagia progressiva, odinofagia, dor
retroesternal e perda de peso’. A lesdo é geralmente
um tumor polipéide e pode ter tamanho variado.
Em 10 a 30% dos casos, pode ser amelanético®. A
localiza¢do mais comum € o ter¢o médio e tergo
inferior, o que se justifica, por uma maior
concentra¢do de melandcitos encontrados nessa
regido 3.

Estudos imunohistoquimicos especificos
ajudam a estabelecer o diagndstico, ao identificarem
proteinas melanociticas e marcadores de superficie
especificos, como o HMB45 5. O diagnéstico
definitivo é sempre dado por endoscopia, que
permite uma boa visualizagcdo macroscopica e a
realizacao de biépsias da lesdao. Em alguns casos,
quando o tumor € pobremente diferenciado, a biopsia
pode ser erroneamente interpretada como carcinoma
espinocelular’. O diagnéstico correto somente serd
permitido, nesses casos, através do histopatolgico
da peca cirurgica. A TC de térax e abdome superior,
assim como o esofagograma, sao exames de rotina.
Permitem além de uma boa visualizac@o da lesao,
uma avaliacdo quanto a sua relacdo e
comprometimento de estruturas vizinhas *’.

Cirurgia Geral

Na maioria dos casos, na ocasidao do
diagnoéstico, evidenciam-se metastases,
principalmente para os linfonodos periesofagicos,
podendo haver também de outras cadeias
ganglionares®. Embora ndo haja um tratamento
especifico com resultados satisfatérios, a
esofagectomia permanece como tratamento de
escolha para os casos iniciais *%. A radioterapia e a
quimioterapia parecem nao aumentar a sobrevida
e nao sdo utilizados como uma rotina. A sobrevida
média apds resseccdo radical € de 9 a 14 meses,
com uma taxa de sobrevivéncia em 5 anos de até
35%,>.

Pode-se concluir, entdo, que o Melanoma
Primério de Es6fago € uma lesdo rara, cujos
sintomas sdo semelhantes a de outras lesdes
obstrutivas neoplasicas do esofago, apresentando
um progndstico ruim, sendo a cirurgia ainda a
melhor op¢do terapéutica.
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Relato de Caso

RECONSTRUCAO DE TERCO MEDIO DE ORELHA COM RETALHO
RETROAURICULAR - RELATO DE CASO

RECONSTRUCTION OF THE MEDIUM THIRD SECTION OF THE EAR USING THE
RETROAURICULAR FLAP - CASE REPORT

RESUMO

Dentre as deformidades de orelha, as mais
comuns sdo as perdas parciais. Elas podem ser de
causa pOs ressec¢ao tumoral ou traumatica. O
retalho auricular foi descrito pela primeira vez em
1845 por Dieffenbach para o reparo de perdas de
substancia em tergo médio de orelha. E apresentado
o caso de reconstrugado de terco médio de orelha
utilizando o retalho retroauricular em paciente vitima
de trauma por mordedura humana, além de se
discutir as vantagens e desvantagens da técnica em
questao.

Unitermos: Retalho, retroauricular, Dieffenbach,
orelha

ABSTRACT

Among ear deformities, the partial lost ones
are the most common type found, and can be
caused by tumors resections or trauma. The
auricular flap was first described in 1845 by
Dieffenbach to repair losses of mass in the medium
third section of the ear. In this article, it is presented
a case of reconstruction of the medium third section
of the ear using the retroauricular flap in a patient

Francisco de Assis Montenegro Cido Carvalho !
Valderi Vieira da Silva Jinior 2*
Frederico Augusto de Carvalho Linhares Filho ?

who suffered trauma by a human bite, besides
discussing the advantages and disadvantages of the
aforementioned technique.

Key words: Flap, retroauricular, Dieffenbach, ear

INTRODUCAO

Dentre as deformidades de orelha, as mais
comuns sa0 as perdas parciais. Elas podem ser de
causa pos ressec¢ao tumoral ou traumética. Hd uma
grande variedade de técnicas descritas para a sua
corre¢dao’. A escolha do método dependera da
causa e da localizacdo da lesdo, além da
imaginag@o do cirurgiao®.

O retalho auricular foi descrito pela primeira
vez em 1845 por Dieffenbach para o reparo de
perdas de substancia em terco médio de orelha.
Outras técnicas surgiram a partir dela, mas,
atualmente, ainda € uma boa op¢ao para a correcao
deste defeito™”.

CASO CLINICO

Um homem de 32 anos foi vitima de
mordedura humana no ter¢o médio da orelha

1 Membro Titular da Sociedade Brasileira de Cirurgia Plastica; Chefe do Servico e da Residéncia Médica de Cirurgia

Plastica do Instituto Dr. José Frota — Fortaleza — Ceara.
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3 Académico de medicina do sexto ano da Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Cear4.
*Autor para o qual deve ser encaminhada a correspondéncia
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esquerda apds envolvimento em briga. Atendido
na emergéncia, foram realizados o debridamento
de tecidos invidveis e a reparagao primdria para
fechamento da ferida.

Ap6és a cicatrizacdo, o paciente apresentava
um defeito no contorno da orelha.

Figura 1. Vista da lesdo em ter¢o médio de orelha
esquerda.

Optou-se, entdo, pela utilizagdo de retalho
retroauricular, sendo o procedimento realizado em
dois tempos cirtrgicos.

Figura 2. A esquerda, primeiro tempo de
confec¢ao do retalho retroauricular.

No primeiro tempo, a orelha foi apoiada
sobre a pele da superficie mastéide, onde foi
marcado o retalho. Foi feita entdo uma incisdo na
regido marcada e outra na borda do defeito na
orelha. A por¢io medial da orelha foi suturada na
borda da drea doadora do retalho e a por¢ao lateral
foi suturada na borda do retalho. O sulco
retroauricular da orelha foi preservado em um tiinel
retroauricular que podia ser higienizado
normalmente. A orelha permaneceu implantada por
dois meses.

Cirurgia Plastica

No segundo tempo, ela foi liberada
delicadamente da regido implantada e o retalho foi
liberado acompanhando a borda da lesdo sobre a
area doadora além da extensdo do defeito para
avancar posteriormente, onde ele foi suturado.
Outro retalho de avancgo local foi confeccionado
para a cobertura da 4rea doadora.

Figura 2. A direita, segundo tempo com retalho ja
liberado e suturado ao defeito auricular e sutura
priméria da zona doadora.

RESULTADO

O retalho apresentou-se palido no primeiro
dia, mas logo adquiriu uma aparéncia mais natural
no decorrer do pds-operatdrio imediato, e no 10°
dia foram retirados os pontos. O retalho apresentou
uma pequena area de sofrimento, que ndo interferiu
no resultado final.

Figura 3. Resultado pés-operatério de 21 dias.
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DISCUSSAO

Para defeitos de pequeno e médio tamanho
no terco médio da orelha, procedimentos de um
s0 estdgio, como retalhos loco-regionais®, retalhos
condrocutanios” ou enxertos compostos de
cartilagem podem ser utilizados”. Entretanto, eles
sdo limitados a correcdo de pequenas lesdes. Além
disso, os enxertos compostos apresentam outras
desvantagens, como a tendéncia a hipotrofia e
retracdo”.

O retalho retroauricular € descrito usualmente
para lesdes da borda da orelha, mas Charles Butle
descreveu um retalho expandido para defeitos
maiores estendendo-se anteriormente para a
concha e para a pele retroauricular®. A ele pode
também ser associado enxerto de cartilagem para
dar um melhor contorno e maior projecio®.
Entretanto, nesse caso nao foi necessario, sendo
suficiente apenas o retalho.

Uma desvantagem dessa técnica € a
possibilidade de crescimento de pélos na area
do retalho sobre a orelha, o que, dependendo
do desconforto do paciente, pode-se fazer
depilagdo a laser ou com outros métodos®.
Nesse caso, o paciente ndao se queixou da
situacdo, demonstrando-se satisfeito com a
correcao.

Cirurgia Plastica

CONCLUSAO

Pelo resultado obtido, conclui-se que o retalho
retroauricular é umaboa op¢do nas reconstrugoes
de orelha com defeito grande em ter¢o médio.
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Artigo Revisdo

PROGNOSTICO EM MEDICINA INTENSIVA

PROGNOSIS IN INTENSIVE CARE

RESUMO

O desenvolvimento acelerado da Medicina
tem tornado onerosa e de dificil custeio a
manutencdo de Unidades de Terapia Intensiva
(UTIs). Nos Estados Unidos da América, os
cuidados intensivos consomem em torno de 1,5%
do Produto Nacional Bruto e 15% dos orcamentos
hospitalares. No Brasil, ocorrem cerca de 800.000
internaces em UTI por ano, representando cerca
de 5-10% das internacdes e 25% dos custos
hospitalares, evidenciando a necessidade de
formulacdo de critérios minimos de funcionamento
e de classificacdo de UTIs, heterogéneas por
definicao.

Estes objetivos podem ser alcancados a
partir da andlise da gravidade dos pacientes
assistidos, do nivel de cuidados dispensados, ou
até mesmo através de padrdes econdomicos. Em
paises desenvolvidos, onde a otimizag¢ao custo-
beneficio € exaustivamente perseguida, tais
preocupacdes fazem parte da politica de satide.
No nosso pais, onde os recursos para investimento
em saude sdo inexplicavelmente escassos, torna-
se fundamental instituir mecanismos avaliatorios do
desempenho e eficiéncia dos servigos de terapia
intensiva.

A estimativa do nivel de gravidade e a
previsdo da evolugdo de pacientes graves
possibilitam, entre outras aplicacOes relevantes, a
estratificacdo de pacientes e/ou grupos de
pacientes, a andlise custo/beneficio de
equipamentos diagnésticos, de suporte e/ou

Joel Isidoro Costa

terapéuticas intensivas, € o apoio a decisdo de
iniciar, ndo iniciar, manter ou interromper o
tratamento intensivo, respeitadas as caracteristicas
legais de cada caso e de cada regido.

Este artigo de revisao analisa dois indices
bastante utilizados em Medicina Intensiva, o TISS
(que avalia quantidade e complexidade da
terapéutica intensiva) e 0o APACHE II (destinado a
prognosticar a evolucao de grupos de pacientes
criticos), focando a aplicagdo, vantagens,
desvantagens e a necessidade de adaptacao dos
respectivos escores a realidade das UTIs
brasileiras.

Unitermos: Medicina Intensiva, indices
prognésticos, UTI, desempenho.

ABSTRACT

The accelerated advance of medicine turned
Intensive Care Units (ICU’s) into an expensive and
hard-to-fund department. In the United States of
America, intensive care costs represent about 1.5%
of the national gross income and 15% of the
hospitals’ budget. In Brazil, close to 800,000 ICU
admissions occur each year, representing around
5-10% of all admissions and 25% of the hospitals’
costs, thus highlighting the need for the establishment
of minimal ICU working and classification criteria,
which by definition are heterogeneous.

These goals can be attained through an
analysis of the graveness of the treated patients,
the level of the given care, or even through economic

Especialista em Medicina Intensiva pela Associa¢do de Medicina Intensiva Brasileira
Mestre em Medicina Intensiva pela Universidade Federal de Sdo Paulo
Membro da Camara Técnica de Medicina Intensiva do CREMEC.
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standards. In developed countries, the optimization
of the cost-benefit ratio is exhaustively pursued, and
such concerns are part of healthcare policies. In
our country, where healthcare investment resources
are scarce, is of the essence to establish
performance and efficiency assessment mechanisms
to be applied to the intensive care services.

The estimation of the level of graveness and
the evolution forecast of grave patients allow, among
other relevant applications, the stratification of
patients and/or groups of patients, a cost/benefit
analysis for diagnostic, support and/or intensive
therapy equipment, and to support the decision to
begin, not to begin or stop an intensive care
treatment, respecting the legal framework of each
particular case and region.

This review analyses two indexes widely used
in intensive medicine, namely TISS (which assess
the quantity and complexity of intensive therapies),
and APACHE I (used to assess the prognosis and
evolution of groups of critical patients), focusing in
the application, advantages, disadvantages and
adaptation needs for the relevant scores to the reality
of the Brazilian ICU’s.

Key words: Intensive care, prognosis indexes,
ICU, performance.

INTRODUCAO

A implantagdo de novas terapéuticas, o
desenvolvimento tecnolégico, o aumento da
expectativa de vida e a abrangéncia cada vez maior
de entidades clinicas que, no curso de sua evolugdo,
apresentam eventos que necessitam de suporte
intensivo, sdo alguns dos fatores que determinam
rdapidas mudancas na Medicina Intensiva. Ao
mesmo tempo, a manutencdo de estruturas
destinadas a proporcionar tratamento intensivo tem
se tornado onerosa e de dificil custeio: nos Estados
Unidos da América, os cuidados intensivos
consomem em torno de 1,5% do Produto Nacional
Bruto e 15% dos orgamentos hospitalares'.

Torna-se conveniente formular critérios
minimos de funcionamento'* e classificar unidades
de tratamento intensivo, heterogéneas por
defini¢ao. Estes objetivos podem ser alcangados a
partir da andlise da gravidade dos pacientes

Terapia Intensiva

assistidos, do nivel de cuidados dispensados, ou
até mesmo através de padrdes economicos. Em
paises desenvolvidos, onde a otimizagao custo-
beneficio € exaustivamente perseguida, tais
preocupacgdes fazem parte da politica de aplicac@o
de tratamento intensivo. No nosso pais, onde os
recursos para investimento em satide sdo
inexplicavelmente escassos, torna-se fundamental
instituir mecanismos avaliatérios do desempenho e
eficiéncia dos servicos de terapia intensiva.

E necessério, pois, que cada UTI possa
avaliar seu préprio desempenho no contexto global
da assisténcia médica e possa ser igualmente
avaliada pela instituicdo em que estd inserida.
Existem mecanismos avaliadores do tratamento
intensivo, amplamente reconhecidos pela literatura
médica mundial, os quais podem ser usados
isoladamente ou em conjunto com outros sistemas
classificatdrios, baseados principalmente no nivel
de gravidade dos doentes criticos. Eles oferecem
resultados satisfatérios e precisos, ensejando o
estabelecimento e/ou mudanca de diretrizes nas
estruturas estudadas. A estimativa do nivel de
gravidade® e a previsdo da evolucdo de pacientes
graves possibilitam, entre outras aplicagdes
relevantes, a estratificacdo de pacientes e/ou
grupos de pacientes, a andlise custo/beneficio de
equipamentos diagnésticos e de suporte e/ou
terapéuticas intensivas e o apoio a decisdo de iniciar,
nao iniciar, manter ou interromper o tratamento
intensivo, respeitadas as caracteristicas legais de
cada caso e de cada regido.*

GRAVIDADE DA DOENCA

Os principais fatores que reconhecidamente
influenciam a evolugéo de doentes criticos>® sdo:
a- Fatores do paciente: tipo da doenca, reserva
fisiologica, gravidade da doengae resposta a
terapéutica
b- Fatores do tratamento: tipo de terap€utica
disponivel, quantidade e aplica¢do da terapéutica.

Para quantificar a gravidade da doenca, os
indices prognésticos utilizam-se destes
pressupostos basicos em suas estruturas, acrescidos
de outros também importantes . A idade,**¢7# as
condicdes prévias de satude, existéncia de prévia
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doenca cronica*’ e as alteragdes fisiologicas
agudas’® sao os elementos mais constantes nos
diversos indices.>*!%! 121314 Qutros indicadores
freqiientemente considerados sdo: cirurgia de
urgéncia,’ qualidade dos servigos da unidade
intensiva,'> permanéncia hospitalar’® e
necessidades de recursos intensivos (ventilagao
mecdanica e sua duragdo’, monitorizagao
hemodinamica a beira do leito'’, nutri¢ao enteral e
parenteral'®).

INDICES PROGNOSTICOS.

A possibilidade de quantificar gravidade e
de prever a evolugdo dos pacientes submetidos a
tratamento intensivo € um aspecto essencial na
abordagem terapéutica atual dos referidos
pacientes, bem como na administracdo dos servigos
que dispensam cuidados intensivos. O ato de prever,
do latim praevidere, significa conhecer com
antecipacao, antever, prognosticar. Em Medicina,
escalas e escores tem sido amplamente utilizados
nas mais diversas especialidades e com diferentes
objetivos (estratificacao de doencas, facilicitacao
do aprendizado, compilagdo de dados
epidemiolégicos). Em Medicina Intensiva, o
desenvolvimento dos indices prognésticos permite,
com razoavel aproximagdo, a previsdo de
resultados relativos a pacientes isolados e/ou
grupos de pacientes.

Segundo Civetta, as incertezas do julgamento
clinico quanto a gravidade da doenga levaram a
elaboracdo de indicadores quantitativos para
servirem como instrumentos mais precisos e exatos
para avaliar o grau de enfermidade e a
probabilidade de recuperagao. Foram criados os
“sistemas de previsdo” considerando os quatro
elementos relacionados as forgas que interagem
diretamente para definir o resultado do tratamento
de um doente critico: “o paciente, a doenga, o
médico e aenfermeira”. Ainda segundo Civetta, 0s
modelos preditivos construidos nestas bases
proporcionam previsao com exatidao em 85% dos
casos, sendo que os 15% nao previstos devem ser
atribuidos nao a deficiéncias dos sistemas preditivos
e sim a fatores inerentes a evolucao da
enfermidade, além de outros fatores determinantes

Terapia Intensiva

tais como nova enfermidade e iatrogenia,
obviamente ndo incluidos nos sistemas de
previsdo'.

Ao longo do tempo, tentativas tem sido feitas
no sentido de quantificar gravidade de doengas. A
estratificacdo da severidade da doenca
coronariana® e a escala para doengas cumulativas®!
sdo alguns exemplos. Na década de 70, foram
realizados estudos para desenvolver indices
progndsticos relativos a trauma.”>* Também neste
periodo se desenrolaram os estudos de
Shoemaker*? e Sacco® caracterizando embrides
de futuros indices prognésticos. Em 1974, Cullen?’
descreve o TISS (Therapeutic Intervention
Scoring System), um indice de medidas
terapéuticas mas que também tem aplicabilidade
no progndstico dos pacientes. A partir de 1975,
varias publicag0es relativas a indices prognésticos
sao encontradas na literatura médica. Em 1981,
Knaus e colaboradores introduzem o Sistema
APACHE (Acute Physiology and Chronic
Health Evaluation)®, evoluindo depois para as
versdes APACHE II (1985)° e ITI (1989).2%:30:31.32

Os indices prognésticos ou de gravidade
buscam quantificar a disfun¢@o organica de doentes
graves, traduzindo a gravidade da afeccdo em
valores numéricos, obtidos de um conjunto de
alteragdes clinicas e laboratoriais®™. Na realidade,
os indices prognésticos se baseiam na chamada
“Distancia Euclidiana” (a distancia que separa
uma medida clinica ou laboratorial determinada do
valor considerado “normal”).”? De modo geral,
os escores sdo atribuidos de modo crescente, a
medida que o valor encontrado se afasta (para mais
ou para menos) da normalidade. A somatdria dos
pontos obtidos, per se importante recurso
avaliatério da condicao clinica, € levada a uma
equacdo especifica, que atribui pesos a categorias
diagnosticas distintas. A soluc@o desta resulta no
risco percentual de 6bito do individuo ou do grupo
de pacientes estudados. Por exemplo, o indice
APACHE II segue esta regra geral, com pontos
que variam de 0 a 4, bem como diversos de seus
sucedaneos e congéneres. Apesar da existéncia
dos outros indices progndsticos utilizados em
Medicina Intensiva, estes sdo menos conhecidos e
de uso quase sempre restrito aos paises onde foram
concebidos, embora alguns tenham conseguido
validacdo internacional. Podem ser citados: indice
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MPM (Mortality Prediction Model) desenvolvido
por S. Lemeshow em 1985 em
Massachussets,'!333435  Sepse Escore,
desenvolvido por E. Elebute em 1983 em
Manchester,* indice SAPS (Simplified Acute
Physiologic Score), desenvolvido por Le Gall em
1984 na Francga,” OSF Score, desenvolvido por
Knaus em 1984.* H4 ainda outros indices, com
abordagens simples ou complexas, inclusive um
baseado apenas em varidveis clinicas obtidas
cotidianamente em UTIs (freqii€ncia cardiaca,
pressao arterial sist6lica, freqiiéncia respiratoria,
débito urindrio, temperatura, escore de coma de
Glascow, além da idade), desenvolvido por Watters
em 1991, com resultados preditivos similares aos
do APACHE II no dia da admissao (CSS- Clinical
Sickness Score).*'*? O préprio Escore de Coma
de Glascow é considerado um indice prognéstico,
J4 que o escore de admissao e a sua mudanga
durante a permanéncia de um paciente na UTI
permitem conjeturar sobre a evolucdo deste
paciente.” Ha também indices especificos para
trauma (Trauma Score - TS e Injury Severity Score
-ISS),*4546 bem como indices pedidtricos, como
o Pediatric Risk of Mortality Score - PRISM,
desenvolvido por Pollack em 1988.%

Pode-se dizer que indice progndstico bom
€ aquele que determinada equipe de profissionais
de Medicina Intensiva conhece bem. Por ser de
facil compreensio, aplicacdo, confiabilidade e
reprodutibilidade, o TISS e o APACHE Il sdo os
indices mais utilizados nas Unidades de Terapia
Intensiva, com aceita¢@o praticamente universal, e
serdo considerados mais detalhadamente nesta
revisao.

O INDICE TISS

O indice TISS (Therapeutic Intervention
Scoring System) foi desenvolvido por CULLEN
em 1974 no Massachussets General Hospital de
Boston,” tendo sido revisto e atualizado em 1983,
com a introduc¢do de mais indicadores
fisiologicos.** Este escore significa o refinamento
da experiéncia didria dos intensivistas que, a grosso
modo, tendem a classificar como graves os doentes
que precisam de muitos recursos terapéuticos e
de s uporte durante sua permanéncia na UTL

Terapia Intensiva

Por exemplo, € pratica mais ou menos comum
médicos e enfermeiros intensivistas classificarem
como grave o doente que necessita de mais de cinco
bombas de infusdo, cuja prescri¢io médica abrange
mais de vinte itens, que estd em uso de
monitorizacdo hemodinamica 4 beira do leito, em
uso de processos dialiticos, etc. O que o TISS faz,
na realidade, ¢é dar confiabilidade a estas
“impressdes”, ao conferir pontos a quantidade de
métodos diagndsticos, terapéuticos e de suporte
intensivos, conforme o grau de complexidade,
invasividade e tempo dispendido pelo médico ou
pela enfermeira para realizar determinado
procedimento.*? De acordo com o total de pontos
alcancados, os pacientes sao classificados em
quatro grupos de gravidade. As varidveis do indice,
num total de 76, sdo pontuadas diariamente e, o
aumento ou a diminui¢do do total de pontos,
teoricamente permitem predizer a piora ou a
melhora dos pacientes avaliados, salvo se
ocorrerem novos fatores determinantes da
evolucdo, conforme citados por Civetta.' Para
alguns autores, o sistema € mais 1til para avaliar
esforcos e gastos do que gravidade dos pacientes.
Por se tratar de um indice simples, de facil pontuagéo
e envolver atividades de enfermagem, pode ser
aplicado satisfatoriamente por médicos e
enfermeiros intensivistas.

O INDICEAPACHE I

Em 1981, Knaus et al introduzem o Sistema
APACHE a partir do George Washington University
Medical Center (GWUMC), Washington, D.C.4%
O APACHE I envolveu 805 pacientes, sendo
baseado no grau de desarranjo fisiol6gico de 34
varidveis e a condi¢ao prévia de satide dos doentes
criticos (ressalte-se que foi calculado
simultaneamente o TISS dos mesmos pacientes,
com resultados superponiveis)*. Este sistema
evoluiu para as versdes APACHE II (5815
pacientes de 13 hospitais americanos)* e III
(17000 pacientes de 40 hospitais americanos).
293031 Concomitantemente, outros indices foram
desenvolvidos em diferentes paises, mas o sistema
APACHE teve o mérito de difundir-se e tornar-se
amplamente conhecido na comunidade médica
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mundial, sendo que o APACHE II, especialmente,
tem servido como ponto de apoio para trabalhos
cientificos de natureza diversa. O APACHE III
utiliza nimero maior de varidveis fisiologicas e
categorias diagnésticas, com o objetivo de
aumentar a acuracia de previsao da evolucdo do
doente critico.

O APACHE II é composto de trés
componentes: varidveis fisioldgicas, idade e
condig@o prévia de satide:*

a) Varidaveis fisiolégicas: objetivam refletir o grau
de disfuncdo organica dos seis maiores sistemas
organicos: neuroldgico, cardiovascular, respiratério,
renal, metabdlico e hematoldgico. Sao coletados
dados relativos a parametros fisiol6gicos simples e
de facil obten¢@ao em uma UTIL. Em niimero de 12,
sao de caracteristica clinica (temperatura, pressao
arterial média, freqiiéncia cardiaca, freqii€ncia
respiratoria e escore de Glascow) e laboratorial
{s6dio e potassio séricos, creatinina, hematdcrito,
leucometria, pH sérico e pressdo arterial de
oxigénio (pO?2 arterial), se a frac@o inspirada de
oxigénio € menor que 50% ou diferenca alvéolo-
arterial de oxigénio [D(A-a)02], se a fracdo
inspirada de oxigénio € maior ou igual a 50% }.
Estes pardmetros sao colhidos ao fim das primeiras
24 horas de internacdo na UTI, com o objetivo de
avaliar a situac@o do paciente da maneira mais isenta
possivel de efeito medicamentoso e/ou tentativa
terapéutica. De cada pardmetro, sdo registradas
duas medidas, ou seja, o menor e 0 maior valor
nas 24 horas, num total de 24 valores (12 varidveis
x 2 medidas), sendo escolhido para pontuacdo o
valor que representa 0 maior desvio fisiolgico, ou
seja, a maior distdncia da “normalidade”. O sistema
atribui pontos ou escores a cada medida fisiol6gica,
numa variacdo de 0 a 4, conforme esta se afaste,
para mais ou para menos, do valor considerado
‘normal’. Ainica excecao € o escore de Glascow,
cuja pontuacdo € a diferenca exata entre o nimero
méximo possivel desta medida, ou seja, 15, e o
menor valor de escore (0 “pior” valor) obtido nas
primeiras 24 horas de internagcao na UTI. Em casos
de Insuficiéncia Renal Aguda, os pontos relativos
ao parametro “creatinina”sao duplicados (Tabela
III). Este componente do indice é comumente
conhecido como APS (acute physiology score).

b) Idade: por contribuir para diminui¢cado da reserva
fisiol6gica, a idade constitui importante fator de risco
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de morte em casos de doenga aguda,
independentemente da gravidade da doenca. Ao
critério idade sdo atribuidos pesos conforme as
seguintes faixas etdrias:

0

45-54 2
55-64 3
65-74 5
>75 6

¢) Condicao prévia de satide: este item representa
o grau de saide antes da doenca critica atual.
Particularmente, interessa saber se o paciente é
portador de alguma deficiéncia orginica cronica
grave e se 0 evento que o levou a UTI € de natureza
clinica ou cirtrgica, aguda ou eletiva. Caso o
paciente ndo seja portador de nenhuma deficiéncia
orgéanica cronica como as definidas abaixo, a
pontuacao relativa a este item € zero. Caso esteja
presente alguma das deficiéncias, a pontuacio
ocorre da seguinte forma:

Pés-operatério de

cirurgia eletiva
Pés-operatério de 3
cirurgia em urgéncia
Situagdo ndo cirtrgica 5

Os critérios para definir as deficiéncias
organicas sao rigidos, como segue:
- sistema hepatico: cirrose hepatica (bidpsia) e
hipertensao portal documentada; episodios prévios
de sangramento digestivo atribuidos a hipertensao
portal ou episédios prévios de insuficiéncia
hepética/encefalopatia/coma hepatico;
- sistema cardiaco: insuficiéncia cardiaca tipo
funcional IV pela New York Heart Association;
- sistema pulmonar: doenca pulmonar cronica grave
(restritiva, obstrutiva ou vascular) documentada ou
incapacitante para atividades rotineiras; hip6xia ou
hipercapnia cronica documentadas; policitemia
secunddria; hipertensao pulmonar severa (pressao em
tronco de artéria pulmonar acima de 40 mmHg);
dependéncia de ventilador artificial;
- sistema renal: insuficiéncia renal cronica em
vigéncia de didlise;
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- sistema imunolégico: presenca de doencas
que causam imunossupressao (leucemia, linfoma,
AIDS, etc) ou uso prévio de terapéuticas que
causam imunodepressao (imunossupressores,
quimioterapia, radioterapia, uso cronico ou recente
de altas doses de corticoesterdides, etc).

Em presenca de mais de uma das condi¢oes acima,
deve ser pontuada apenas a que mais interfere e/
ou causa o evento atual.*

A pontuagao méaxima possivel €71, se todos
os campos do APACHE II forem assinalados com
escores maximos. Quanto maior o escore, mais
grave o paciente, sendo que, acima de 30 a
probabilidade de 6bito € bastante elevada. A
somatdria dos pontos (varidveis fisiologicas + idade
+ condicao prévia de satde) resulta no indice
APACHEIIL*

A equagao do risco de 6bito desenvolvida
por Knaus e colaboradores leva em consideragiao
o escore APACHE 1I do paciente critico, se o
mesmo foi submetido a cirurgia de urgéncia e o
peso atribuido a diversas categorias diagnosticas,
como segue*:

log n (R/1-R)=- 3,517 + (escore APACHE II x
0,146) + (0,603, se pés-operatdrio em urgéncia)
+ (peso da categoria diagnéstica)

Os pesos atribuidos a cada categoria
diagnéstica se referem a casos cirtirgicos e nao
cirdrgicos e estao relacionados em tabela especifica
do estudo original®.

PREVISAO DO RISCO DE OBITO DE
GRUPOS DE PACIENTES.

A previsdo de risco de 6bito para um
determinado grupo de pacientes estratificados pelo
APACHE II é possivel. Primeiro, calcula-se o risco
individual de ébito de cada paciente. Depois,
procede-se a somacdo de todos os riscos
individuais encontrados e divide-se pelo niimero
total de pacientes do grupo. O niimero resultante
representa o percentual de 6bitos esperados para
aquele grupo* e permite comparar a mortalidade
esperada com a mortalidade real do referido grupo
de pacientes, sendo possivel estabelecer a
correlagdo entre o nimero de ébitos esperados e
reais, bem como a devida significancia estatistica.

Terapia Intensiva

APLICACOES DO INDICEAPACHE I

O propésito primeiro do indice APACHE II
€ permitir a estratificagdo de pacientes e/ou grupos
de pacientes segundo a gravidade de suas doengas.
O indice possibilita intimeras outras aplicagdes, tais
como:

- calcular o risco de ébito de pacientes e/ou grupos
de pacientes;*>

- comparar a mortalidade real com a mortalidade
esperada de grupos de pacientes;*

- comparar grupos de pacientes em protocolos de
tratamento/ensaios clinicos;*

- acompanhar a evolu¢ao e resposta a terapéutica
intensiva instituida;*

- avaliar o impacto da utiliza¢ao de procedimentos
tipicos de UTL;*

- avaliar novas tecnologias e/ou terapéuticas
intensivas;*

- avaliar a relacdo custo-beneficio do tratamento
intensivo;*

- estab€lecer requisitos minimos para internacao em
UTI;SI

- avaliar o desempenho das unidades de terapia
intensiva;"

- estimar e planejar as necessidades de UTI’s de
um hospital, cidade ou regido.’!

- comparar resultados de unidades com os de outros
servicos semelhantes;'>?

- promover estudos clinicos multi-institucionais;>

Na literatura médica, encontramos ainda
trabalhos que objetivam criar embasamentos para
que o indice APACHE 1I torne-se um eficiente
instrumento na tomada de decisao e/ou mudanca
de conduta médica,” bem como auxiliar na decisao
de iniciar, ndo iniciar, manter ou interromper
tratamento intensivo,* deste modo objetivando,
além da qualidade de tratamento, também a
qualidade de morte."** A aplicag@o didria do
APACHE II também tem sido utilizada em tentativas
de defini¢ao de prognéstico individual. 33336

DESVANTAGENS DO INDICE APACHE II

Apesar das vantagens e beneficios evidentes,
o indice APACHEII apresenta inconvenientes,
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objeto de critica freqiiente. O indice € baseado em
dados colhidos nas primeiras 24 horas de internagéo
do paciente na UT]I, representando assim apenas
uma “fotografia” do momento, carecendo de carater
dinamico.?”®* Por outro lado, o calculo do indice
exige pelo menos duas medidas de cada parametro
fisiolégico e a segunda determinagio sofre influéncia
do tratamento intensivo.’® Qutro 6bice € a
subjetividade inerente a determinados quesitos.
Maior o nimero de investigadores que aplicam o
indice, menor a fidelidade dos dados.***® Seria
igualmente necessério uniformizar os registros
médicos e de enfermagem, algo dificil de ser obtido
na pratica. H4 que se contar também com a
colaborag@o de um laboratério de anélises clinicas
que fornega varidveis laboratoriais com acuricia e
constancia.

Na pontuagdo relativa a medida da pressio
arterial média ndo ha diferenciagio caso o paciente
se encontre ou nao sob o efeito de drogas
vasoativas.*> Pelo menos teoricamente, o paciente
que precisa de vasopressores para manter nivel
satisfatério de pressao arterial média se encontra
em termos hemodinamicos bem mais grave do que
um outro que nao precisa. No entanto, a pontuagao
€ amesma caso o paciente, por exemplo, apresente
pressao arterial média de 80 mmHg com ou sem o
auxilio de drogas vasoativas.

Ainda em relagdo ao registro da pressao
arterial (PA), por vezes ndo estd em uso a
monitorizacdo da pressao arterial média e o calculo
da mesma deve ser feito em bases matematicas,
utilizando-se a conhecida férmula:

Pressao arterial média = {PA sist6lica + (2 X PA
diastélica)} /3

Em algumas situagdes, nao é simples
enquadrar os casos nas categorias diagndsticas
especificadas no indice, fazendo com que
determinado quadro clinico seja catalogado com o
peso de uma categoria geral (neuroldgico,
cardiovascular, respiratério, gastrointestinal,
metabdlico/renal).*® Tais categorias diagndsticas
foram definidas no final da década de 70 e, de 14
para cd, muitos outros eventos clinicos passaram a
figurar como quadros criticos que necessitam de
cuidados intensivos. Vale ressaltar que a relacdo
das categorias diagndsticas nao contempla
entidades nosoldgicas regionais, tais como doengas
ainda prevalentes em paises subdesenvolvidos
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(tétano, por exemplo). Finalmente, a classificacdo
rigorosa dentro dos critérios de doenca cronica/
imunossupressdo pré-existentes exigida pelo indice
nem sempre é possivel de ser alcangada.*®

O caélculo do risco de 6bito fundamentado
naequacao propria também apresenta dificuldades,
desde a compreensao do seu desenvolvimento,
baseado em equacao de regressao logistica, até a
sua aplicacdo propriamente dita, com a realizag@o
de calculos complexos, s6 possiveis de forma
seriada e rotineira com a ajuda de programas de
computador. No entanto, o cdlculo do escore,
dissociado do calculo do risco de 6bito, € facilmente
realizado, podendo e devendo ser utilizado nas
Unidades de Terapia Intensiva.*®

ADAPTACOES DOAPACHEIL

Modificacdes do APACHE II geralmente
sdo adotadas para contemplar situagdes ndo
previstas no trabalho original de KNAUS et ai.*®
Na admissdao em UTI de pacientes em pods-
operatorio imediato, o efeito anestésico certamente
implicaria numa pontuagao baixa para o Escore de
Coma de Glascow, o qual s6 deve ser computado
apos o despertar total. Nos doentes intubados,
traqueostomizados ou com traumas graves de face
que impecam a fonag@o, nos quais ndo hé lesao do
sistema neuroldgico, 0 mesmo escore pode ser
calculado considerando a capacidade aparente de
compreensao equivalente a de verbalizag@o. Para
o registro da freqiiéncia respiratéria (FR) de um
paciente em uso de ventilacdo artificial, nos modos
em que o paciente participa, ou seja, hd uma
somacao de ciclos espontaneos e artificiais
(ventilagdo assistida/controlada e ventilagdo
obrigatdria intermitente - IMV, por exemplo), pode-
se arbitrar pontuacao 0 (correspondente a FR entre
12 e 24 ciclos/minuto na tabela do APACHE II)
quando o paciente se apresente confortdvel e a
gasometria arterial seja satisfatéria.’® Podem
também ser calculados os escores APACHE Il de
pacientes em pdés-operatério de cirurgia de
revascularizacao miocérdica, ao contrario do estudo
original de Knaus.%8%606!

Superados os problemas citados, a aplicagao
do APACHE e os célculos dele derivados sdo
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procedimentos bastante simples e passiveis de
reproducdo na maioria das UTI’s, %62

COMENTARIOS

Os principais indicadores de qualidade de
um servi¢o de Medicina Intensiva sdo a evolugao
dos pacientes (destinos possiveis: alta ou 6bito) e
a qualidade de vida dos pacientes apds a alta da
UTL%*% Neste contexto, nem o TISS nem o
sistema APACHE II possuem elementos que
permitam considerar a recuperag@o funcional dos
pacientes submetidos a tratamento intensivo ap6s
sua permanéncia na UTI. O estudo da gravidade
da doenca objetiva a previsdo da evolucio de
pacientes criticos, sendo o fundamento destes e dos
demais indices existentes, propiciando aplicagdes
diversas e uteis, como delineado anteriormente.

Em UTT’s de alta complexidade e eficiéncia,
tem-se como aceitdvel uma taxa de mortalidade
que gire em torno de 15 e 25%,>* ou seja, de cada
cinco pacientes internados em UTI, € esperado que
pelo menos um evolua para 6bito. Servicos de
Medicina Intensiva similares que apresentem
resultados significativamente diferentes desta taxa
precisam rever seus métodos e terapéuticas
intensivas. Com efeito, uma taxa muito maior (por
exemplo, 40%) fala contra a eficiéncia do servigo,
ressalvando-se a caracteristica dos pacientes
internados (UTT’s dirigidas a pacientes vitimas de
trauma apresentam geralmente taxas bem maiores
que 30%). De maneira anéloga, de servicos que
mantém taxas extremamente baixas de mortalidade,
pode-se dizer que os mesmos ndo estao admitindo
pacientes que apresentam necessidade de
tratamento intensivo.®> A comparagio da
mortalidade esperada e a mortalidade real a partir
do indice de risco de 6bito do APACHE II%866¢7
permite fazer tais considera¢des de modo
consistente, induzindo a mudancas desejdveis na
filosofia do servico e nas medidas terapéuticas e
de suporte instituidas, no sentido de buscar a
eficiéncia no tratamento de doentes criticos.

Em relacdo ao APACHE II, pode-se sempre
argumentar que a populacdo estudada em uma
determinada UTI possui caracteristicas diferentes
da populagao que foi usada para validar o indice e
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a equacdo de Knaus. No entanto, a quantidade de
trabalhos divulgados nos mais diversos paises de
todos os continentes, tém persistentemente
confirmado a validade do indice prognéstico
abordado. Numa tentativa de uniformizar os
resultados e torné-los comparaveis, foi proposto o
célculo da SMR (Standardized Mortality Rate), que
consiste na relacdo mortalidade real/mortalidade
esperada. A SMR permite “calibra¢@o” do indice
progndéstico para as diversas populacdes e
situagoes, sendo desejavel que se situe em torno
de ou um pouco acima de 1,0.3258:6667

Criticas diversas podem ser feitas aos
sistemas de previsdo de evolucdo de doentes
criticos. Uma delas é justamente baseada nos
principios de todos estes sistemas, ou seja, como
traduzir fielmente uma alteracdo clinica ou
laboratorial por um valor numérico?** Mais: sao os
sistemas de previsao da evolucao de grupos de
pacientes mais acurados e eficientes que o
julgamento clinico de uma equipe de intensivistas
experientes 323868697071 Ajnda: deve o doente
critico, se em condi¢des de compreender, ou 0s
seus familiares, serem informados dos escores e
da conseqiiente previsdo do resultado? Em relacdo
a previsao individual de 6bitos, a aplicagcao dos
diversos indices progndsticos € controversa, sem
fundamentacao ética, legal ou moral.*> Além disso,
embora existam trabalhos na literatura médica que
tentam validar este conceito,*>>¢ ndo hd provas
definitivas de que modelos de previsao de risco
individual de 6bitos sejam superiores ao julgamento
clinico de intensivistas experientes. 868627071
Apesar da falta de respostas definitivas a tantas
indagacOes pertinentes, os principais indices
prognésticos, desde a formulagao até a adequada
e ética aplicacdo, tém apresentado resultados
coerentes e consubstanciados na correta pratica
da Medicina Intensiva.’>7*7475.7¢ Estudos
randomizados sdo preferiveis para demonstrar
eficdcia de novas propostas terapéuticas e
tendéncias de condutas médicas mas, eticamente,
arandomizacdo € inaceitdvel em certas situacoes
clinicas, principalmente quando se trata de doentes
criticos. Isto se aplica aos indices progndsticos em
Medicina Intensiva.”””®” A saida € a validagdo
extensa para melhorar a confian¢a num estudo ndo
randomizado a fim de produzir evidéncia
convincente de eficicia.
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Artigo Revisao

FISIOTERAPIA NA VENTILACAO MECANICA NAO INVASIVA PEDIATRICA

PHYSICAL THERATY IN THE VENTILATION MECHANICS NOT INVASIVE

PEDIATRIC

RESUMO

O presente artigo de caréter bibliogréfico tem
como objetivo apresentar um estudo sobre a
ventilagdo mecanica ndo invasiva em pediatria como
uma alternativa a ventilagio invasiva, mostrar suas
vantagens e desvantagens, quando se encontra
indicada e como instald-la. A maior indicagdo da
ventilacdo mecénica ndo invasiva € na insuficiéncia
respiratéria hipercapnica, estando contra-indicada
na instabilidade hemodindmica. A retirada da
ventilagdo mecanica ndo invasiva € mais simples,
mas pacientes cronicos podem necessitar assisténcia
domiciliar. Conclui-se, portanto que a ventilagdo
mecanica ndo invasiva pode ser uma alternativa de
menor custo, eficaz e de simples execugdo nos
casos de insuficiéncia respiratéria sem
descompensagdo hemodinamica.

Unitermos:

ABSTRACT

The present article has as objective presents
to ventilation mechanics no invasiv in pediatrics as
an alternative to ventilation invasiv, to show their
advantages and disadvantages, when they is suitable
and how to install her. The largest indication of the
ventilation mechanics no invasiv is in the inadequacy
breathing hipercapnica, being contraindicated in the
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instability hemodinamica. The retreat of the
ventilation mechanics no invasiv is simpler, but
patient chronic they can need home attendance. It
is ended, therefore that to ventilation mechanics no
invasiv can be an alternative cheaper, effective and
of simple execution in the cases of breathing
inadequacy without hemodinamica.

Key-words: :

INTRODUCAO

A ventilagao mecanica efetiva neonatal exige
o conhecimento das diferengas do desenvolvimento;
estando as mesmas relacionadas com a idade da
mecanica pulmonar, freqiiéncia respiratéria, padrao
respiratério, fluxo inspiratério e volume corrente da
crianca (MALINOWSKI; WILSON, 2002).

Para definir o método de ventilagdo mecanica
a ser utilizado em neonatologia e pediatria, a
tendéncia atual € observar a inter-relagdo das
varidveis do ventilador com a fisiopatologia da
doenca e com seus possiveis efeitos deletérios
(AMIB, 2004; BONASSA, 1998).

Assim, tem-se observado, nos dltimos
consensos de ventilagao mecénica, uma tendéncia
para implementar modalidades menos agressivas
de suporte ventilatério, utilizando-se a ventilagao
limitada a pressao e ciclada a tempo em criangas
com peso inferior a 20 kg e idade inferior a quatro
cinco anos de idade (AMIB, 2004).
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Malinowski e Wilson (2002) ressaltam ainda
anecessidade do conhecimento acerca da patologia
e do desempenho dos equipamentos para
desenvolver estratégias ventilatérias apropriadas
para a fisiopatologia pulmonar e para as demandas
respiratérias espontaneas da crianga, fazendo-nos
compreender, portanto, que estes sao pontos
imprescindiveis e devem ser levados em
considerac@o para que se possa garantir uma
assisténcia ventilatoria segura e eficaz ao recém
nascido.

REVISAO DE LITERATURA

Trata-se de um procedimento no qual um
aparelho possibilita a entrada de ar nos pulmoes e
a manutengao das trocas gasosas em pacientes que
desenvolvem insuficiéncia respirat6ria e ndo sao mais
capazes de manter niveis adequados de oxigénio
(0,) e gas carbdnico (CO,) no sangue
(CARVALHO, 1998).

A insuflagdo artificial de ar aos pulmdes pode
ser realizada por dois mecanismos bésicos: pressao
negativa e pressdo positiva.

Na ventilagdo mecanica por pressiao negativa
o paciente é colocado dentro de uma camara
hermeticamente fechada, onde € criada uma pressao
negativa sub-atmosférica em torno do seu térax
durante a inspirag@o. Isto gera um gradiente de
pressdo que expande a caixa tordcica e permite a
entrada do ar na via aérea do paciente. A expiragao
ocorre passivamente como resultado das forgas de
recuo eldstico do sistema respiratorio, quando a
pressdo negativa em torno do térax é, enfim,
retirada. Atualmente esta forma de ventilagao
mecanica encontra-se em desuso por causar grande
desconforto ao paciente e por dificultar o seu
manuseio pela equipe que o assiste
(SLUTZKY,1997 apud ARAGAO, 2000).

Na ventilagdo mecénica por pressao positiva
um volume de ar € forgado para dentro das vias
aéreas do paciente durante a inspiracdo gerando
uma presséo alveolar positiva. A expira¢do, assim
como na ventilagdo mecanica por pressao negativa,
também ocorre de forma passiva, apés o término
da injecd@o desse volume de ar nos pulmdes do
paciente (AMARAL, 1995).

Fisioterapia

A ventilagdo mecanica nao-invasiva (VNI)
constitui todo suporte ventilatério fornecido ao
paciente sem a presencga de canula na via aérea, ou
seja, sem a necessidade de intubago traqueal ou
traqueostomia. Pode ser realizada por pressdo
negativa ou por pressao positiva. A VNI por pressao
negativa, ja descrita anteriormente, € instituida
através da criagdo de uma pressao sub-atmosférica
ao redor do térax do paciente, o qual ¢ mantido no
interior de uma camara fechada. Na VNI por
pressdo positiva o ar € administrado através de uma
madscara acoplada ao nariz (mdscara nasal) ou ao
nariz e a boca (mascara facial ou oronasal), sendo
estas conectadas a um ventilador que emite um fluxo
de ar, gerando pressao positiva nas vias aéreas do
paciente (AULER, 1995).

Apesar da falta de consenso, relatada por
EMMERICH, (2000) apud MESSEDER, (2000).
a VNI por pressao positiva vem sendo utilizada
apés a extubacdo dos pacientes submetidos a
cirurgia cardiaca, ja que em muitos pacientes a
oxigenac¢do frequentemente encontra-se
comprometida pela sobrecarga hidrica e pela
formacao de atelectasias.

A VNI por pressdo positiva aumenta a
capacidade residual funcional através do
recrutamento alveolar, diminui o trabalho
respirat6rio e aumenta o fluxo aéreo para vias dreas
mal ventiladas, sendo assim uma alternativa
interessante na prevencdo e tratamento da
insuficiéncia respiratéria pés-extubacao.

No entanto, Emmerich (2000) apud
Meesseder (2000, P. 102 ) ressalta que: “Apesar
de promissor, devemos encarar o suporte
ventilatério ndo-invasivo (SVNI) nesta situag@o
especifica ainda cautelosamente™.

A VNI juntamente com outras técnicas e
recursos fisioterapéuticos, vem sendo utilizada nas
UTI‘s neonatais onde tem-se obtido resultados
positivos, sobretudo, junto a pacientes com quadro
de insuficiéncia respiratéria aguda ou cronica
agudizada, edema agudo de pulmdo de origem
cardiogénica, hipoventilagdo e atelectasias,
favorecendo as trocas gasosas, a reexpansao
pulmonar e reduzindo trabalho respiratério
(VENTILACAO MECANICA..., 2004).

O termo VMNI (Ventilagao Mecanica Nao
Invasiva) se refere a ventilacdo mecénica dos
pulmdes usando técnicas que nao requerem uma
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via endotraqueal artificial por intubac@o orotraqueal
ou nasotraqueal ou cdnula de traqueostomia
(WAJNER, 2002). As modalidades mais usadas
sdo Pressdo Positiva Continua nas Vias Aéreas
(CPAP), Pressdo Positiva Bifdsica nas Vias Aéreas
(BiPAP) e Modo Presséo de Suporte (PSV).

Segundo Carvalho (2000) os objetivos da
VMNI sdo: manutengdo das trocas gasosas
pulmonares para corre¢io da hipoxemia e garantia
da ventilagdo alveolar para eliminag¢do do CO,;
diminuicéo do trabalho respiratério para prevengao
ou tratamento da fadiga muscular; manutenc@o dos
volumes pulmonares para preven¢do ou corre¢ao
do colapso alveolar e diminui¢do da dispnéia
visando conforto.

A VNI € indicada para pacientes em
insuficiéncia respiratoria que apresentem: taquipnéia,
dispnéia, dessaturagdo, hipoxemia, retengdo de
diéxido de carbono, aumento de trabalho muscular
respiratorio e diminui¢cdo do volume corrente
(FERNANDES, 2004).

Vantagens e desvantagens
Segundo Silva (2003), as vantagens da VNI,

a) Nao invasividade;

A ventilagdo através de uma mascara € facil
de se iniciar e de suspender. Numa situag@o aguda,
consome menos tempo do que a intubagdo, e evita
as complicagdes associadas com a colocagdo de
um tubo endotraqueal. Durante a ventilagao
mecanica, a ventilagdo ndo invasiva com pressao
positiva elimina o trabalho respirat6rio imposto pelo
tubo endotraqueal. Durante o desmame, a VNI
elimina a necessidade de reintubagéo associada
com a extubagao precoce.

A natureza invasiva da intubagao endotraqueal
é o motivo principal utilizado para justificar a
postergacao do inicio da ventilagdo mecénica até
estagios mais avangados da insuficiéncia respiratéria
aguda. Entretanto, a falha em descansar os miisculos
respiratérios pode resultar em necrose da musculatura
e, eventualmente, prolongar a dura¢ao da ventilagao
mecanica. Além disso, a taxa de mortalidade € maior
nos pacientes com insuficiéncia respiratoria que nao
sao intubados e acabam evoluindo com parada
respiratoria.

Fisioterapia

O desmame e a extubag@o na ventilagdo
mecénica convencional € mais dificil pela
preocupacdo da necessidade de reintubagdo. Na
VNI, é mais simples, caso sua retirada nio seja
eficaz, é s reinstalar a mascara.

A durac@o média da VNI é menor do que a
ventilagdo convencional com sonda endotraqueal.

Os fatores que podem estar envolvidos no
encurtamento da duracdo da VNI incluem:
interveng@o mais precoce, sedag@o e analgesia
menores, redug¢do da incidéncia da atrofia da
musculatura respiratéria que € geralmente induzida
pela ventilagdo mecanica convencional com sonda
endotraqueal, eliminac@o do trabalho respiratorio
imposto pela sonda endotraqueal e menor incidéncia
de complicacdes, particularmente infecgoes.

b) Diminui¢ao do desconforto;

A dor resultante da presenga da sonda
endotraqueal na cavidade oral € a principal fonte
de desconforto em pacientes intubados. Além disso,
a intubag@o endotraqueal impede que o paciente
fale. A comunica¢@o com parentes e profissionais
na drea da saide € frustrante pela incapacidade de
verbalizar, o que prejudica a capacidade de
cooperar. O paciente fica agitado e € tratado com
sedativos, prejudicando ainda mais a comunicag@o.

A maioria dos pacientes com mascara facial
ou nasal tolera relativamente bem suas mascaras e
apresenta uma diminui¢@o gradativa da dispnéia.

b)Reducio da incidéncia de complicagdes;

A pneumonia nosocomial é uma complicacao
fregiiente de ventilacdo mecanica e fator importante
de prognéstico de mortalidade. A intubagdo
endotraqueal faz um curto-circuito das defesas de
barreira das vias aéreas, prejudica a depuracao
mucociliar, resulta em descamacao das células
epiteliais, levando a maior aderéncia bacteriana e
colonizagao traqueal. Além disso, serve como um
caminho para 0s microorganismos entrarem na
arvore traqueobronquica.

Virias complicagoes faringeas, laringeas e
traqueais sao causadas pelas sondas endotraqueais.
Essas complicagdes podem ocorrer no momento
da intubagdo por tentativa prolongada de
intubag@o, intubacdo do bronquio fonte direito,
hipotensao arterial, lesdo das vias aéreas, durante
o periodo da intubagao por disfungido mecanica do
tubo endotraqueal, escape do cuff, ulceracdao
laringea, e ap6s remogdo da sonda endotraqueal
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através do estridor pela obstru¢do das vias aéreas
superiores, rouquiddo, dificuldade para degluti¢cio,
estenose de traquéia.

A sinusite € uma causa freqiiente de febre
sem foco aparente e de bacteremia em pacientes
sob ventilagdo mecanica. O risco estd relacionado
com a presenca de tubos na nasofaringe e a duragao
da ventilagdo, podendo, entdo, ser minimizado pela
VNL

As desvantagens da VNI sdo, segundo Silva
(2003):

b)  Distensdo géstrica;

A distensao géstrica € uma ocorréncia rara
em pacientes tratados com VNI. Isso acontece
porque para abrir o esfincter esofagiano inferior é
necessdrio uma pressao superior a 33+12 mmHg.
As criangas, teoricamente, estariam protegidas de
distensdo gastrica importante com pressoes até 25
mmHg. Quando o ar entra no estbmago durante a
VNI, pode ser auscultado um barulho borbulhante
no epigastrio, e pode ser sentida uma vibragio pela
palpacdo. As enfermeiras e as fisioterapeutas
respiratérias devem ser treinadas para observar
sinais de distensao abdominal.

b)  Hipoxemia transitéria;

A hipoxemia pode resultar da remogao da
madascara quando ndo é oferecido oxigénio
suplementar. A utiliza¢ao da oximetria continua e o
ajuste adequado dos alarmes do ventilador sdo
cruciais para uma intervengao rapida.

c) Necrose de pele facial;

O desenvolvimento de necrose de pele no
local de contato da méscara € a complicagido mais
comum de VNI, com uma incidéncia aproximada
de 10%. Dentre os fatores que contribuem para a
necrose de pele, se destaca a hipoxia tecidual pela
pressdo da mascara. ApOs a suspensao da mascara,
ocorre a cicatrizagdo da lesdo. A utilizagao de
protec@o no local de adaptacao da méscara pode
evitar a necrose.

Aparelhos de ventilacao ndo — invasiva

Segundo Fernandes (2004) os aparelhos
especificos para VNI s@o os seguintes:

a) Com modo CPAP (pressdo positiva
continua nas vias aéreas) e/ou Bilevel (uso de dois
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niveis de pressdo, um nivel inspiratério-Ipap; e o
outro expiratério — EPAP);

b) Geradores de fluxo ou CPAP de rede
com adaptagdo de valvula de Peep;

c¢) Aparelhos de ventilagio invasiva adaptado
a mdscaras faciais sem vazamentos. O modo
colocado deve ser o espontaneo com uso de Peep.

Dentre os aparelhos citados serd enfatizado
0 CPAP que pode ser utilizado na VMI e na VNI,
e segundo Eichenwald apud Cloberty; Stark (2000)
oferta um fluxo continuo de gis umidificado e
aquecido nas vias aéreas do bébe numa pressao
de 3 a 8 cm H20, mantendo um volume pulmonar
expiratério final elevado enquanto o bebé respira
espontaneamente. Geralmente, essa pressdo €
promovida através de tubo nasal ou nasofaringeo,
e tem a vantagem de ser menos invasivo que a VM
e causar menos barotrauma.

O CPAP pode ainda, ser aplicado por canula
nasotraqueal, médscara facial e prong nasal como
afirmam Miranda e Almeida apud Kopelman;
Myoshi; Guimberg (1998).

A CPAP trata-se de uma modalidade
ventilatéria na qual € aplicada uma pressao continua
nas vias aéreas durante todo ciclo respiratorio, ou
seja, pressao durante a inspiragao igual a pressao
durante a expiracao. A utilizacdo de CPAP ¢
dependente do esfor¢o respiratério inicial do
paciente, que deve se mostrar cooperativo e
apresentar respiragao espontanea eficaz, ndo sendo
efetiva durante o momento de apnéia (FERREIRA,
2002). O nivel de consciéncia e cooperagao sao
importantes principalmente com o intuito de
minimizar o risco de vOomitos e aspiracao de
contetdo géstrico (KNOBEL, 1998).

A BiPAP € uma modalidade ventilatéria
pressorica que permite ajuste de pressao positiva
durante a inspiracdo e a expiragdo de forma
independente. Esses ventiladores ciclam entre dois
niveis de pressdo positiva: um nivel pressérico mais
elevado durante a inspiragcdo, que auxilia a
ventilagc@o, e outro menor durante a expiracao
(FERREIRA, 2000).

A VMNI com dois niveis de pressao positiva
pode ser realizada de trés diferentes modos. O
modo espontaneo requer que o paciente inicie cada
ciclo respiratério. Enquanto no modo controlado o
ventilador cicla entre a inspiracao e a expiracao
com base na freqiiéncia respiratéria e na relacao
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tempo inspiratério/tempo expiratdrio pré-
estabelecidos, independente do esfor¢o do
paciente. No modo assitido-controlado, o
ventilador cicla entre inspiragdo e expiracao de
acordo com o esfor¢o do paciente, mas o ventilador
ciclard automaticamente se o paciente ndo iniciar a
inspira¢@o dentro de um intervalo de tempo pré-
determinado.

Segundo Regenga (2000), a pressdo suporte
ou pressdo inspiratoria de suporte consiste no
fornecimento de niveis pré-determinados de
pressdo positiva apenas na fase inspiratéria, de
forma constante na via aérea do paciente. Ela, tal
como a CPAP, pode ser usada em VM
convencional ou como ventilagao nao-invasiva.

O objetivo deste modo de ventilagdo é
apenas aliviar uma inspiragcao muito trabalhosa,
poupando a musculatura respiratéria, porém
ficando a cargo do paciente o controle do tempo
inspiratério (Ti) e da freqiiéncia respiratoria (f),
enquanto que o fluxo inspiratério (V) e o volume
corrente (VT) resultam de quatro varidveis: nivel
de pressao suporte empregado, nivel de auto-PEEP,
impedancia do sistema respiratério (complacéncia
e resisténcia) e esfor¢co muscular.

De acordo com as caracteristicas presentes
na pressdo suporte, torna-se claro sua importante
aplicacdo na VMNI; porém na prética clinica se
observa associa¢do com a PEEP, ja que a PSV
atua apenas na fase inspiratéria, ndo gerando
pressdo adicional durante a fase expiratdria e,
portanto, ndo garantindo a manutenc@o da abertura
de vias aéreas apds a expiracdo, podendo
ocasionar diminuicdo da capacidade residual
funcional, com consequente colabamento alveolar.

Intervencoes Fisioterapéuticas

A Fisioterapia atua nos ber¢arios de alto risco
promovendo a melhora da qualidade de vida,
diminuindo o tempo de permanéncia desses bebés
na UTI, além de favorecer o ganho de peso,
melhorar o tonus e estado de alerta. Inicialmente
deve ser realizada uma avaliacdo que permite
conhecer a situacdo clinica do RN, através da
histéria obstétrica e antecedentes maternos, coleta
de dados pessoais do RN, tais como idade, peso,
Apgar, tipo e condi¢des de parto e a hipétese
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diagnostica. Além disso, deve-se realizar o exame
fisico observando o estado geral do RN,
temperatura, freqii€ncia cardiaca e respiratoria,
padrao respirat6rio, tipo de térax, ritmo respiratorio,
condicdes da pele, postura e tonus muscular,
comportamento e estado de sono. Verificar a
presenca de edema, enfisema subcutéaneo, fraturas
de costela e ausculta pulmonar (DOMINGUEZ;
KOMIYAMA apud KOLPELMAN; MIYOSHI;
GUINSBURG, 1998).

Durante a avaliacao devem ser observados
os problemas pulmonares, neurolégicos,
posicionamento inadequado, alteracdes do sono/
vigilia, comportamento, tonus e presenca de reflexos
arcaicos (SWEENEY; SWANSON apud
UMPHRED, 1994).

Apbs aavaliacdo o fisioterapeuta deve utilizar
as técnicas e recursos da fisioterapia respiratéria
(como a vibragdo toracica, a aspiragao das vias
aéreas e 0 método RTA), o posicionamento € a
estimulagdo sensorimotora. Esta consta de
estimulagdo tatil, vestibular, proprioceptiva, visual
e auditiva, que facilitam o desenvolvimento
neuropsicomotor dos RN’s (DOMINGUEZ;
KOMIYAMA, 1998; SWEENEY; SWANSON
apud UMPHRED, 1994).

A vibracdo tordcica, que consistem em
movimentos manuais ritmicos, rdpidos e com uma
intensidade capaz de transmitir a vibrag¢do aos
bronquios pulmonares, pode ser bastante eficaz
para a remocdo de secrecdes em lactentes que
apresentam freqiiéncia respiratéria normal. Esta
técnica apresenta como contra-indicagdes 0s
lactentes muito pré-termo, que apresentem pele
bastante fina, o que facilita as lesdes e infec¢des;
em caso de broncoespasmo, que pode ser
aumentado; e em RN’s que tenham amolecimento
dos ossos, deformidades ou que podem desenvolver
o raquitismo (PARKER et al., 2002).

Parker et al. (2002) ainda relata que a aspiragao
das vias aéreas € uma técnica que visa a remogao
de secrecdes, e € indicada quando os mecanismos
de acdo ciliar estiverem deficitérios. No caso de
lactentes e criancas jovens, esta técnica deve ser
feita seguindo-se alguns cuidados, como: realizar
uma pré-oxigenagao, com aumento do oxigénio em
aproximadamente 10%, para evitar a hip6xia;
manter uma boa higienizacdo das mdos e
equipamentos a serem utilizados, evitando
infecgdes; ndo oferecer uma pressao excessiva no
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vécuo, e sim a necessdria para puxar as secregoes,
que € de 75-150 mmHg; ndo introduzir os cateteres
de aspiracdo além de 1cm abaixo da extremidade
do tubo endotraqueal, a fim de evitar perfuraciao
direta do bronquio segmentar e conseqiientemente
um pneumotdrax; e ao realizar a aspiragao
nasofaringea em RN que néo esteja intubado, deve-
se envolve-lo com cobertor para evitar que o
mesmo se debata.

O método Reequilibrio Téraco Abdominal
(RTA) tem como objetivo melhorar a ventilagao
pulmonar e promover a desobstrugdo bronquica a
partir da normalizacdo do ténus, do comprimento
e da forga da musculatura respiratéria. Este método
consiste em realizar um manuseio dindmico sobre
o tronco do paciente com a finalidade de promover
a respiracdo abdominal melhorando os
componentes justaposicional e insercional do
diafragma. Isto é conseguido através do
alongamento, fortalecimento e estimulagdo
proprioceptiva deste miisculo (A TECNICA).

Um adequado posicionamento na UTIN é
muito importante a fim de melhorar a fungéo
respiratéria dos pacientes. A posi¢do supina é a
menos benéfica, porém a prona apresenta vantagens
na redugdo do refluxo gastro-esofdgico e no gasto
energético. Os RN’s apresentam uma melhor
oxigenacdo pulmonar quando, além da posi¢do
prona, inclina-se levemente sua cabeca para cima,
0 que ndo ocorre na posi¢do totalmente
horizontalizada ou com a cabega para baixo
(PARKER; PRASAD, 2002).

Para que a estimulagdo sensorimotora seja
terapéutica deve-se levar em consideracdo sua
intensidade, duragéo, freqiiéncia e tipo, de acordo com
atoleréancia fisiol6gica de cada RN, pois, como por
exemplo, um bebé hipertonico pode apresentar
aumento ainda maior de tonus na presenca de estimulos
excessivos dados a0 mesmo tempo. A intervengao
sensorimotora tem como objetivo principal oferecer
ao RN assisténcia a fim de que o mesmo atinja o
méximo de interacio com seus pais e atendentes,
facilitando padrdes posturais e movimentos normais
(SWEENEY; SWANSON, 1994).

Destaca-se que é importante observar os
parametros iniciais do ventilador, como FR, Ti, Te,
PIP, fluxo de O2, FiO2 e PEEP, acompanhando
toda a evolugdo do paciente até seu desmame,
quando a intervengdo fisioterapéutica se torna
particularmente importante em virtude da alta
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incidéncia de atelectasia pds-extubagdo
(DOMINGUEZ; KOMIYAMA apud
KOPELMAN; MIYOSHI; GUINSBURG, 1998).

METODOLOGIA

A presente pesquisa € bibliografica do tipo
exploratdria, tem como método dedutivo e como
técnica de pesquisa a documentacdo indireta. O
objetivo da mesma € fornecer informagdes acerca
da ventilagdo mecanica ndo invasiva em pediatria e
neonatologia, assim como suas indicagdes,
complicagbes, vantagens e o processo de
desmame. Nao esquecendo, portanto, de mostrar
o papel do fisioterapeuta junto a equipe
multidisciplinar, nos cuidados com pacientes
submetidos a esse procedimento e os beneficios
proporcionados pela Fisioterapia em bergarios e
na unidade de terapia intensiva pediétrica e neonatal.

CONCLUSAO

A ventilagao mecanica nao invasiva é
um método de suporte ventilatério utilizado no
paciente enfermo agudo que deve ser utilizado de
acordo com a patologia, idade e peso do paciente;
a fim de promover uma melhora da oxigenacgéo e a
redugdo do trabalho respiratério. Sendo assim, se
faz necessario o conhecimento dos tipos, modos e
parametros ventilatérios especificos, permitindo ao
profissional que lida com esses pacientes oferecer
um tratamento adequado e com menos risco de
complicagdes. Esse método de ventilagéo oferece
inimeras vantagens em relacdo ao modo
convencional: menor agressividade , facil instalac@o,
evita as complicagdes associadas com a colocag@o
de um tubo endotraqueal, apresenta facil desmame
do respirador, a duragdo média da VNI é menor
do que na ventilagdo convencional, diminui do
desconforto e evita as lesdes na comissura labial.
Dadas a essas e outras vantagens que esse método
oferece, torna-se cada vez maior a utilizagao desta
modalidade de ventilag@o, no entanto, vale salientar
quea VNI ndo se constituiem uma alternativa
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completa a ventilacdo convencional: Dentre os
profissionais que atuam neste servico pode-se
destacar o fisioterapeuta que assume um papel
relevante na monitorizarao de todo o processo de
ventilagdo bem como, na manutencao da integridade
pulmonar do paciente o que proporciona um menor
tempo de internacao.

O melhor entendimento da contribui¢ao da
ventilagdo mecanica tanto para o tratamento como
para o agravamento da insuficiéncia respiratéria sao
de fundamental importancia para que novas
estratégias de ventilacdo mecanica sejam avaliadas
e empregadas em pediatria e neonatologia.
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