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EDITORIAL

A vida do brasileiro comum melhorou
bastante de alguns anos para ca. Merece
destaque a diminuicdo dos que inflavam a
faixa da miséria. O crédito facilitado e outros
beneficios criados pelo governo deu-lhes
acesso franco ao mercado. Bens de consumo
que antes eram desejados e nunca alcangados,
hoje fazem partes de suas modestas moradias.

Para quem antes s6 tinha a vida
para desfrutar, a realizagdo de seus sonhos
ndo poderia deixar de causar empolgacao.
Todas essas conquistas mereciam  ser
comemoradas com fanfarras e foguetdes

Infelizmente, porém, tudo tem dois
lados: o bom e ruim. O medicamento mais
moderno e eficaz no combate a uma doenca
tem também terriveis efeitos colaterais.

Um dos sonhos de consumo de
qualquer cidaddo ¢ possuir um transporte
proprio. E seus olhos faiscam quando
vém, na midia, a propaganda de uma
moto colorida que pode ser adquirida por
prestacoes que cabem no seu orcamento.

Tudo bem nao fosse o fato dessa maquina
atuar como verdadeira fabrica de acidentes.
De acordo com dados coletados pelo I.J.F.
s0 nos dois primeiros meses deste ano foram
atendidos 1.490 acidentados envolvendo motos.

Jovens entre os 20 e 40 anos, usuarios
desse veiculo, lotam os leitos do I.J.F,
contribuindo com cerca de 40% de sua ocupagdo
total, incluindo a U.T.L.

“A tristeza de quem perde um ente querido
em um leito de U.T.I. contrasta com a alegria dos
que conseguem ocupa-lo”.

O Dr. Lineu juca, abre sua tese de mestrado
com essa frase, que choca e entristece a quem
trabalha em saude.

O artigo “Prevaléncia de lesdes arteriais
traumadticas dos membros inferiores decorrentes
de acidentes de motocicleta” ¢ um resumo dessa
tese. Por considera-lo um importante grito de
alerta aos que gerenciam a maquina do governo,
pedimos maior aten¢ao dos leitores para esse
trabalho de estatistica que d4 uma idéia da
espantosa dimensdo desse problema de satde
publica.

Acreditamos que a sensagao de liberdade
e aventura que a motocicleta proporciona a seus
condutores, sejam as principais atracdes para
nossos jovens, que vibram desafiando a morte
nas ruas de Fortaleza e nas estradas do interior.

Cabe aos mais velhos diminuir-lhes, o
impeto, demonstrando, através de uma campanha
educativa bem elaborada, que a sensacao de
liberdade s6 ¢ proveitosa aos que conseguem
permanecer vivos.

Ocupar todo o espaco do editorial
comentando um Unico tema pode parecer
exagero, nao fosse a importancia do problema
causado pelo mal uso desse duas rodas. As
campanhas educacionais tornam-se uma
necessidade premente.

Esperamos que muitos tirem proveito do
que este periodico expde em suas paginas.

O trabalho do Dr. Lineu Jucd so6 faz
referéncia aos casos que chegam do [.J.F. para
tratamento. Os que seguem direto do asfalto
para o [.LM.L. sdo obitos que marcam a tristeza
dos familiares saudosos

Dr. Geraldo Furtado Temoteo
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Artigo Original

DISSECANDO O ATESTADO DE OBITO

DISSECTING THE DEATH CERTIFICATE

RESUMO

Inicialmente, o trabalho faz resumido
estudo sobre a relacdo profissional do médico
com a morte de seus pacientes. A seguir, 0O
texto consolida toda a normatizagdo juridica e
ética sobre o atestado de obito. Visa servir de
guia pratico diario de conduta, identificando
a competéncia profissional para emissdo do
documento para o médico, para o IML e para o
SVO.

Palavras chaves: Médico. Morte. Atestado de
obito. Emissao. Responsabilidades.

ABSTRACT

Initially, This paper is summarized study
of the doctor’s professional relationship with
the death of their patients. The following is the
text consolidates all legal and ethical norms on
the death certificate. Aims to serve as a practical
guide daily conduct, identifying the professional
competence to issue the document for the
physician, to IML and to SVO.

Keywords: Physician. Death. Death certificate.
Issue. Responsibilities.

INTRODUCAO

Desde a fecundagao, cada ser passa a ter a

Edmilson de Almeida Barros Janior!

ter a morte como um adversario permanente.
Da vida intrauterina até o efetivo fim de sua
existéncia, cada ser trava uma infinidade de
batalhas em busca de vencer a morte. E claro
que incontaveis batalhas serdo vencidas, mas
certamente o ser humano perdera a guerra.

A Unica certeza da vida ¢ justamente a
morte.

Reconhecer essa realidade ndo significa
desistir j4 nas batalhas iniciais. Ao lado de
cada paciente caminha o médico, o profissional
de saude e a Medicina. Com esses auxilios,
notadamente pela evolucdo tecnoldgica, mais
batalhas serdo vencidas e assim a vida tende a
se prolongar.

Prolongar a vida, porém, ndo deve jamais
implicar em prolongar o sofrimento. O que todos
os envolvidos devem sempre buscar ¢ prolongar
ao maximo a vida com qualidade. Viver sem
qualidade é viver sem dignidade; é nio viver. E
morrer estando vivo. Sem duvida, a pior e mais
dolorosa das mortes.

Pois bem, um dia a guerra ¢ vencida
e a morte invariavelmente triunfa; ¢ questdo
de tempo. A morte significa um fato juridico
extremamente relevante e deve ser devidamente
constatada, documentada e registrada. Com
essas formalidades, passa a existir uma grande
alteragdo juridica, gerando direitos e deveres
para aqueles que ficam, notadamente quanto aos

Médico e Advogado - Supervisor Médico-Pericial do INSS — Médico do SAMU Fortaleza. Especialista em Medicina do
Trabalho, Cirurgia Plastica, Cirurgia Geral e Auditoria em Satde. Especializado em DIREITO MEDICO — Especialista
em Direito Tributario. Especialista em Direito Desportivo. Mestre em Direito Constitucional — UNIFOR. Professor de

Direito Civil/UNIFOR
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Direito Médico

aspectos civis (direito de familia e sucessoes,
por exemplo), penais, previdenciarios, etc.

Falar em morte, necessariamente, ¢ falar em
atestado de obito ou em seus sindnimos —
assentamento ou declaracao de obito.

Desde o inicio da formagdao médica, se
aprende que as quatro linhas, da parte I — causas
antecedentes, do campo “causas de morte”,
devem sempre ser preenchidas de baixo para
cima, ou seja, no sentido da linha “d” (causa
basica) para a linha “a” (causa imediata),
podendo todas essas linhas serem ou nao
preenchidas, a depender ¢ claro da quantidade de
causas ligadas a morte. Nesse preenchimento, a
causa principal sempre deve ser a primeira linha
a ser preenchida, de baixo para cima.

Em regra, esse ¢ o primeiro, senao o
unico ensinamento teodrico-pratico, sobre o
correto preenchimento desse documento tdo
importante.

Curiosamente isso que foi ensinado ¢
o mais facil. O atestado de oObito ¢ repleto de
importancia, assim como ¢ rico de detalhes. O
médico deve saber claramente como e quando
emitir o atestado de Obito, mas tem o dever de
saber quando ndo deve fazé-lo. O profissional
tem de saber quando ele pode emitir o
documento, mas também quando enviar o corpo
ao Instituto Médico Legal — IML ou ao Servigo
de Verifica¢do de Obitos — SVO.

Emitir errado o atestado pode gerar sérios
problemas juridicos para familiares, para a
sociedade ou para o proprio médico.

O objetivo desse artigo ¢ dissecar o atestado
de obito, ndo apenas quanto ao preenchimento
em si, mas em especial a competéncia de
emissao, seja do médico assistente, médico de
UTI, médico de PSF, médico plantonista, médico
do SVO ou médico legista (IML).

Com o objetivo de ser um guia tedrico-
pratico completo sobre o tema, em Janeiro de
2012, foram analisadas as principais normas
legais, iniciando-se pela Lei de Registros
Publicos e normas penais, passando pela
normatizacao especifica do Ministério da Saude

(http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/
declaracao_de obito final.pdf) e terminando
com as Resolucdes e Pareceres emitidos pelos
Conselhos de Medicina espalhados pelo pais.
Na certeza de praticamente exaurir o tema,
objetiva-se afastar as duvidas do profissional
médico e principalmente, daqui por diante, pelo
menos sobre “atestado de dbito”, respaldar suas
condutas profissionais com a maxima seguranga
juridica, ndo s6 em beneficio do médico, mas
também e principalmente, da Sociedade.

1. O MEDICO, A MORTE E O ATESTADO
DE OBITO.

Em toda a formacdo médica, se cria e se
educa o profissional para valorizar e defender a
vida, afinal a morte ¢ a principal inimiga, contra
a qual se devem envidar todos os esforgos.

Ao contrario do que se possa pensar, a
morte ndo ¢ sinal de faléncia da Medicina ou dos
médicos. Indica mais uma parte do ciclo da vida.
E a vida que se completa.

Talvez, por que o médico e a medicina
negam a “vitéria” da morte sobre a vida, uma
das principais vitimas ¢ a propria documentac¢ao
da morte — o atestado de obito

A importancia deste documento somente
¢ igualada pela certiddo de nascimento. Por
essa razao, ¢ documento que permite que a vida
registrada em seus derradeiros instantes possa
continuar a servi¢o da vida de outras pessoas.

Para a Sociedade ¢ um instrumento
imprescindivel para qualquer tipo de politica
de saude que, se adequada, implica na diferenca
entre a vida e a morte de muitas pessoas.

Saber preencher corretamente esse
assentamento, muito mais que um imperativo
ético, representa uma responsabilidade juridica.

2. DISTINCOES CONCEITUAIS E
MEDICINA PALIATIVA

Como se estudou, a morte € a Ginica certeza
de quem esta vivo. Ela ¢ o maior medo do homem
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Direito Médico

que luta contra o seu aceno. Morrer ¢ questao de
tempo. Morrer € evento natural e, infelizmente,
inevitavel.

Prolongar a vida ¢ possivel, mas isso nao
ocorre de forma ilimitada.

Em Medicina, pensar em morte também ¢
pensar na eutanasia, distanasia e ortotandsia.

Sem aprofundar no tema, mas com
mero intuito de gerar reflexdo ao leitor, se
apresentam algumas distingdes conceituais,
destacando a nova area de atuagdo da Medicina
— A medicina paliativa. S3o0 momentos que
necessariamente antecedem o momento morte
e consequentemente, precedem a emissdo do
atestado de obito pelo médico.
2.1. EUTANASIA x DISTANASIA x
ORTOTANASIA

Eutanésia ¢ um género do qual fazem parte
varias formas, dentre elas a modalidade ativa e
a passiva. Na primeira, existe um ato deliberado
de provocar a morte sem sofrimento do paciente,
normalmente por motivos de compaixao, ainda
que este ndo esteja em situacdo terminal e
irreversivel. Na eutandsia passiva, a morte
do paciente ¢ mera questdo de tempo, afinal,
este se encontra em situacdo de terminalidade
(e irreversibilidade). A modalidade passiva ¢
também chamada de eutanasia por omissdo,
eutanasia indireta, paraeutandsia ou mais
comumente de ortotanadsia.

Franca (2010: 139) define o paciente
terminal como ‘“aquele que, na evolugdo de
sua doenga, ndo responde mais a nenhuma
medida terapéutica conhecida e aplicada, sem
condi¢des, portanto, de cura, ou prolongamento
de sua sobrevivéncia”. E conclui: “(...) ¢
terminal, aquele paciente que apresenta duas
caracteristicas fundamentais: a incurabilidade e
a do fracasso terapéutico dos recursos médicos”.

A eutandsia passiva sempre foi conduta
relativamente comum na pratica didria,
notadamente nas dareas criticas de UTI e
oncologia.

Por sua vez, na distandsia ou obstina¢ao
terapéutica (ou terapéutica futil), existe o
prolongamento artificial, quase sempre doloroso,
desconfortavel e inutil de uma vida em estagio
terminal, irreversivel. Essas insisténcias, a
nada mais se prestam a nao ser perpetuar a dor
e sofrimento para o paciente e seus familiares,
sem falar nos custos adicionais desnecessarios.

No nivel de discussdo da ética médica, a
primeira norma que expressamente permitiu a
ortotanasia foi a Resolugcao CFM 1805/2006.
O seu contetido provocou varias reagdes, tanto
¢ que judicialmente foi, por liminar suspensa
no periodo 2007 a 2010, por decisao do. Juiz
Federal - 14* Vara Federal de Brasilia — Dr.
Roberto Luis Luchi Demo, na Acado Civil
Publica 2007.34.00.014809-3, promovida pela
Procuradoria da Republica. Depois de muita
discussdo e aprofundamentos, a dignidade da
pessoa humana, tdo expressa na Constitui¢ao
Federal prevaleceu. Em 01/12/10, o mesmo
Magistrado encerrou a discussao e julgou a agao
improcedente, reestabelecendo a vigéncia da

citada resolucao.

O NCEM tratou especificamente sobre o
assunto em dois momentos:

a)Principios fundamentais - XXII - Nas
situagoes clinicas irreversiveis e terminais, o
médico evitara a realizacdo de procedimentos
diagnoésticos e terapéuticos desnecessarios e
propiciara aos pacientes sob sua atencao todos os
cuidados paliativos apropriados.

b)Art. 41. Abreviar a vida do paciente, ainda
que a pedido deste ou de seu representante legal.
Parédgrafo inico. Nos casos de doenca incuravel e
terminal, deve o médico oferecer todos os cuidados
paliativos disponiveis sem empreender agdes
diagnosticas ou terapéuticas inuteis ou obstinadas,
levando sempre em consideragdo a vontade
expressa do paciente ou, na sua impossibilidade, a
de seu representante legal.

Barros Jr (2011: 99) reconhece que o
inciso XXII do NCEM praticamente repete a
ementa da citada resolucdo. Um fato ¢ aceitar
a ortotanasia; outro, bem distinto, € normatizar
como ela deve ocorrer. E nesse momento que
surge amodalidade médica chamada de medicina
paliativa.
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2.2. AMEDICINA PALIATIVA

Se por um lado se proibe de o médico
praticar condutas, capazes de eliminar a vida
humana, por outro nao pode ele ser transformado
em instrumento de tortura inconsciente de
enfermos, sem nenhuma perspectiva de melhoria
e muito menos de cura. Para esses pacientes,
deve o médico se dedicar apenas a aliviar o
sofrimento, posto que nada mais pode utilmente
oferecer.

O Conselheiro do CREMEC Urico Gadelha
(2007: 459) define os cuidados paliativos como:
“conjunto de cuidados dispensados por equipe
de satde junto ao paciente terminal e seus
familiares na situacdo em que a estratégia de
tratamento abandonou a expectativa curativa,
por inutil, e volta-se para cuida-lo, vendo a
morte como fendmeno humano e, portanto,
alvo de dignidade. Dentro da perspectiva dos
cuidados paliativos, a equipe de saude e a familia
interagem sinergicamente”.

A Medicina que se dedica ao alivio dos
pacientes em condigdes irreversiveis e terminais
¢ amedicina paliativa. Nela, se utilizam medidas
paliativas de atengdo médica, tais como a
prescricdo de sedativos, potentes analgésicos,
nutri¢cao, hidratacdo e principalmente, suporte
familiar.

Qualquer conduta adicional desrespeita
a humanidade do paciente e contraria a ordem
normal da evolugdo, impondo prescindivel
sofrimento ao paciente e familiares.

Barros Jr (2011: 101) entende que:
“respeitar esse fundamento ¢ respeitar a propria
Carta Magna, que em art. 5°, inciso III, estabelece
que ninguém sera submetido a tortura nem a
tratamento desumano ou degradante”.

Nao se deve jamais confundir futilidade
terapéutica com cuidados paliativos, pois
este ultimo impde o apoio multidisciplinar
permanente para otimizar ao maximo, a
qualidade de vida do paciente terminal. Oferecer
tratamento baseado em medidas paliativas, nao
¢ abandonar o paciente, muito pelo contrario, ¢

exaltar o espirito humanitario e a dignidade do
paciente, reconhecendo as limitagdes humanas,
técnicas e médicas; E chegar mais proximo ao
paciente, acompanhando-o no momento mais
dificil e derradeiro de sua vida. E resguardar a
humanidade, o alivio e recusar mais sofrimento
a seu assistido.

A Medicina paliativa alcangou um patamar
tdo elevado que, recentemente, foi editada
uma revoluciondria norma — Resolu¢do CFM
1973/2011 que alterou o anexo II da Resolugao
CFM 1845/2008. Apartirde 01 deagostode 2011,
a medicina paliativa passou a ser reconhecida
como area de atuagdo. Para que um médico a
possua, devera fazer formagao adicional de um
ano nos programas de residéncia médica de
Anestesiologia, Cancerologia, Clinica Médica,
Geriatria, Medicina de Familia e Comunidade
ou Pediatria.

Feitas essas consideragdes extremamente
atuais e relevantes, se passa ao estudo do atestado
de obito.

3. ATESTADO DE OBITO - O QUE O
MEDICO OBRIGATORIAMENTE DEVE
SABER

3.1. LEI DE REGISTROS PUBLICOS

Para se entender a importancia do atestado
de obito, ¢ necessario compreender a legislagao
que o exige. Essa norma ¢ a Lei dos Registros
Publicos — Lei 6015/73 que dentre outras
disposic¢oes, deixa clara a distingao entre atestado
de obito (chamado pela lei de assentamento)
e declaracdo de obito. Citada lei explica ainda
o registro de oObito (cartorio) e certiddo de
obito (documento emitido pelo cartorio apos o
registro). Destacam-se os principais dispositivos
que devem ser de conhecimento obrigatdrio de
qualquer médico.

Art. 29. Serdo registrados no registro civil de
pessoas naturais:

()

III - os ébitos
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Art. 53. No caso de ter a crianga nascido morta
ou no de ter morrido na ocasido do parto, sera, ndo
obstante, feito o assento com os elementos que
couberem e com remissao ao do 6bito.

(..)

§ 2° No caso de a crianga morrer na ocasido do
parto, tendo, entretanto, respirado, serdo feitos os
dois assentos, o de nascimento e o de obito, com
os elementos cabiveis e com remissdes reciprocas.

Art. 77 - Nenhum sepultamento sera feito
sem certiddo, do oficial de registro do lugar do
falecimento, extraida apds a lavratura do assento
de 6bito, em vista do atestado de médico, se houver
no lugar, ou em caso contrario, de duas pessoas
qualificadas que tiverem presenciado ou verificado
a morte.

(-.)

§ 2° A cremagdo de cadaver somente serd feita
daquele que houver manifestado a vontade de
ser incinerado ou no interesse da saude publica e
se o atestado de obito houver sido firmado por 2
(dois) médicos ou por 1 (um) médico legista e, no
caso de morte violenta, depois de autorizada pela
autoridade judiciaria.

Art. 79. S@o obrigados a fazer declaracdo de
obitos:

1°) o chefe de familia, a respeito de sua mulher,
filhos, hospedes, agregados e famulos;

2°) a viliva, a respeito de seu marido, e de cada
uma das pessoas indicadas no numero antecedente;

3°) o filho, a respeito do pai ou da mae; o irmao,
a respeito dos irmdos e demais pessoas de casa,
indicadas no n° 1; o parente mais proximo maior
e presente;

4°) o administrador, diretor ou gerente de
qualquer estabelecimento publico ou particular, a
respeito dos que nele faleceram, salvo se estiver
presente algum parente em grau acima indicado;

5°) na falta de pessoa competente, nos termos
dos numeros anteriores, a que tiver assistido aos
ultimos momentos do finado, o médico, o sacerdote
ou vizinho que do falecimento tiver noticia;

6°) a autoridade policial, a respeito de pessoas
encontradas mortas.

Paragrafo tinico. A declaragdo podera ser feita
por meio de preposto, autorizando o declarante em
escrito, de que constem os elementos necessarios
ao assento de obito.

Art. 80. O assento de obito devera conter:

1°) a hora, se possivel, dia, més ¢ ano do
falecimento;

2°) o lugar do falecimento, com indicagdo
precisa;

3°) o prenome, nome, sexo, idade, cor, estado,

profissdo, naturalidade, domicilio e residéncia do
morto;

4°) se era casado, o nome do cdnjuge
sobrevivente, mesmo quando desquitado; se vitivo,
o do conjuge pré-defunto; e o cartdrio de casamento
em ambos 0s casos;

5°) os nomes, prenomes, profissdo, naturalidade
e residéncia dos pais;

6°) se faleceu com testamento conhecido;

7°) se deixou filhos, nome e idade de cada um;

8°) se a morte foi natural ou violenta e a causa
conhecida, com o nome dos atestantes;

9°) lugar do sepultamento;

10°) se deixou bens e herdeiros menores ou
interditos;

11°) se era eleitor.

12°) pelo menos uma das informagdes a seguir
arroladas: nuimero de inscricdio do PIS/PASEP;
numero de inscrigdo no Instituto Nacional do
Seguro Social - INSS, se contribuinte individual;
numero de beneficio previdenciario - NB, se a
pessoa falecida for titular de qualquer beneficio
pago pelo INSS; ntimero do CPF; numero de
registro da Carteira de Identidade e respectivo
orgao emissor; numero do titulo de eleitor; nimero
do registro de nascimento, com informacdo do
livro, da folha e do termo; niumero e série da
Carteira de Trabalho.

Art. 81. Sendo o finado desconhecido, o assento
devera conter declaragdo de estatura ou medida, se
for possivel, cor, sinais aparentes, idade presumida,
vestuario e qualquer outra indicacdo que possa
auxiliar de futuro o seu reconhecimento; e, no caso
de ter sido encontrado morto, serdo mencionados
esta circunstancia e o lugar em que se achava e o
da necropsia, se tiver havido.

Paragrafo tinico. Neste caso, sera extraida a
individual dactiloscopica, se no local existir esse
Servigo.

Art. 87. O assentamento de 6bito ocorrido em
hospital, prisdo ou outro qualquer estabelecimento
publico sera feito, em falta de declaracdo de
parentes, segundo a da respectiva administragao,
observadas as disposi¢des dos artigos 80 a 83;
e o relativo a pessoa encontrada acidental ou
violentamente morta, segundo a comunicagao, ex
oficio, das autoridades policiais, as quais incumbe
fazé-la logo que tenham conhecimento do fato.
Como se v€, do ponto de vista legal, a

declaragao de 6bito nao ¢ sindnimo de atestado
de obito, posto que aquele ndo ¢ emitida por
médico. Apesar disso, o Ministério da Saude, na

cartilha especifica, passou a tratar como sinénimo,
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mas repita-se, pela Lei dos Registros Publicos,
nao €.

3.2. LEGISLACAO PENAL

A emissdo correta do atestado de obito
¢ imperativa pela legislagdo penal, incluindo
tanto o Codigo Penal - CP, quanto ao Codigo de
Processo Penal - CPP.

Sem maiores discussdes, por fugir ao
objetivo principal do tema, a depender do tipo de
erro do atestado de 6bito, o seu emissor podera
cometer alguns tipos de crimes, principalmente
falsa pericia (CP - art. 342), falsidade ideoldgica
(CP — art. 299) ou falsidade de atestado médico
(CP — art. 302), lembrando que o CP considera
como funciondrio publico, para os efeitos
penais, quem, embora transitoriamente ou sem
remuneragao, exerce cargo, emprego ou fungdo
publica.

O Codigo de Processo Penal - CPP também
tem algumas disposi¢des que indiretamente
se relacionam ao atestado de obito, afinal ¢
nesse diploma legal que existe a imposi¢ao
das formalidades em caso de morte violenta ou
duvida na identificacdo do corpo.

Sem aprofundar o estudo, pela mesma
razdo acima explicada, de se ndo esmiugar o
Codigo Penal, apresenta-se as principais regras

do CPP:

Art. 161. O exame de corpo de delito podera
ser feito em qualquer dia e a qualquer hora.

Art. 162. A autdpsia sera feita pelo menos seis
horas depois do obito, salvo se os peritos, pela
evidéncia dos sinais de morte, julgarem que possa
ser feita antes daquele prazo, o que declarardo no
auto.

Paragrafo unico. Nos casos de morte violenta,
bastara o simples exame externo do cadaver,
quando ndo houver infracdo penal que apurar, ou
quando as lesdes externas permitirem precisar a
causa da morte e ndo houver necessidade de exame
interno para a verificagdo de alguma circunstancia
relevante.

Art. 166. Havendo diivida sobre a identidade do
cadaver exumado, proceder-se-4 ao reconhecimento
pelo Instituto de Identificagdo e Estatistica ou
reparticdo congénere ou pela inquiricdo de

testemunhas, lavrando-se auto de reconhecimento
e de identidade, no qual se descreverd o cadaver,
com todos os sinais ¢ indicagdes.

Paradgrafo tnico. Em qualquer caso, serdo
arrecadados e autenticados todos os objetos
encontrados, que possam ser uteis para a
identificac¢do do cadaver.

Explicitadas as base legais do atestado de
obito e a correta distingdo entre suas coirmas,

passa-se ao topico seguinte.
3.3. CONSIDERACOES INFRALEGAIS
3.3.1. Conceitos basicos

Sobre o atestado de Obito, a norma
administrativa mais importante ¢ o Manual
de Atestado de Obito, editado em 2007, pelo
Ministério da Saade - MS, sob o nome “a
Declaracdao de oObito: documento necessario e
importante” (http://bvsms.saude.gov.br/bvs/
publicacoes/declaracao_de obito final.pdf).

O texto ¢ essencial, mas nem por isso
esta imune a criticas. Sem duvidas, o conteudo
do texto foi feito por ndo juristas e isso o fez
inobservar a Lei dos Registros Publicos,
gerando confusdo conceitual que se disseminou
nos textos que nele se embasam. A Unica critica
a fazer nesse manual ¢ que ele coloca como
sinonimos atestado de obito e declaracdo de
obito. Tal equivoco comega logo pelo nome do
manual. Apesar disso, a falha ndo macula em
nada sua indispensabilidade.

O manual traz conceitos importantes, que
ora se explicita:

OBITO

E o desaparecimento permanente de todo sinal de

vida, em um momento qualquer depois do nascimento,

sem possibilidade de ressuscitag@o, conforme defini¢do da
Organizac¢do Mundial da Satde (OMS).

OBITO POR CAUSA NATURAL

E aquele cuja causa basica ¢ uma doenga ou um
estado morbido.
OBITO POR CAUSA EXTERNA

E o que decorre de uma lesido provocada por violéncia

(homicidio, suicidio, acidente ou morte suspeita), qualquer
que seja o tempo decorrido entre o evento e o Obito.
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OBITO HOSPITALAR
E a morte que ocorre no hospital, apés o registro
do paciente, independentemente do tempo de internagdo.

OBITO SEM ASSISTENCIA MEDICA
E o 6bito que sobrevém em paciente que nio teve
assisténcia médica, durante a doenga (campo 45 da DO).

CAUSA BASICA DA MORTE

E a doencga ou lesdo que iniciou a cadeia de
acontecimentos patolégicos que conduziram diretamente
a morte, ou as circunstancias do acidente ou violéncia que
produziram a lesdo fatal.

INSTITUTO MEDICO LEGAL (IML)
Orgio oficial que realiza necropsias em casos de
morte decorrente de causas externas.

SERVICO DE VERIFICACAO DE OBITO (SVO)
Orgdo oficial responsavel pela realizagio de

necropsias em pessoas que morreram sem assisténcia

médica ou com diagndstico de moléstia mal definida.

NASCIDO VIVO

E a expulsdo ou extragio completa do corpo da
mae, independentemente da durag¢do da gravidez, de um
produto de concepgdo que respire ou apresente qualquer
outro sinal de vida, tal como batimentos do coragao,
pulsacdes do corddo umbilical ou movimentos efetivos
dos musculos de contragdo voluntaria, estando ou nao
cortado o corddao umbilical e estando ou ndo desprendida
a placenta.

OBITO FETAL, MORTE FETAL OU PERDA FETAL

E a morte de um produto de concepgio antes da
expulsdo do corpo da mae, independente da duracdo da
gravidez. A morte do feto ¢ caracterizada pela inexisténcia,
depois da separacdo, de qualquer sinal descrito para o
nascido vivo.

ATESTADO, DECLARACAO E CERTIDAO

“Atestado” e “declara¢do” sdo palavras sinénimas,
usadas como o ato de atestar ou declarar. “Declaragdo de
6bito” ¢ o nome do formulario oficial no Brasil, em que
se atesta a morte. “Certiddo de Obito” é o documento
juridico fornecido pelo Cartorio de registro civil apos o
registro do obito

DECLARACAO DE OBITO (DO)

A Declaracio de Obito ¢ o documento-base do
Sistema de Informacdes sobre Mortalidade do Ministério da
Saude (SIM/MS). E composta de trés vias auto-copiativas,
pré-numeradas sequencialmente, fornecida pelo Ministério
da Satde e distribuida pelas Secretarias Estaduais
e Municipais de saude conforme fluxo padronizado
para todo o Pais. Contrariando a Lei de Registros
Publicos, para o MS, declaragdo de 6bito é sinonimo de
atestado de obito ou assentamento de Obito, quando na
realidade somente os dois ultimos o sdo (grifo nosso).

PARA QUE SERVEM OS DADOS DE OBITOS

Além da sua fungdo legal, os dados de 6bitos sdo
utilizados para conhecer a situagdo de satde da populagéo
e gerar agdes visando a sua melhoria. Para tanto, devem
ser fidedignos e refletir a realidade. As estatisticas de
mortalidade sdo produzidas com base na DO emitida pelo
médico.
O PAPEL DO MEDICO

AemissdodaDO ¢ ato médico, segundo a legislagao
do Pais. Portanto, ocorrida uma morte, o0 médico tem
obrigacao legal de constatar e atestar o 6bito, usando para
isto o formulario oficial “Declaracdo de Obito”, acima
mencionado.

O QUE O MEDICO DEVE FAZER

1. Preencher os dados de identifica¢do com base em um
documento da pessoa falecida. Na auséncia de documento,
caberd, a autoridade policial, proceder o reconhecimento
do cadaver.

2. Registrar os dados na DO, sempre, com letra legivel e
sem abreviagdes ou rasuras.

3. Registrar as causas da morte, obedecendo ao disposto
nas regras internacionais, anotando, preferencialmente,
apenas um diagnostico por linha e o tempo aproximado
entre o inicio da doenga ¢ a morte.

4. Revisar se todos os campos estdo preenchidos
corretamente, antes de assinar.

O QUE O MEDICO NAO DEVE FAZER

1. Assinar DO em branco.

2. Preencher a DO sem, pessoalmente, examinar o corpo
€ constatar a morte.

3. Utilizar termos vagos para o registro das causas de
morte como parada cardiaca, parada cardio-respiratoria
ou faléncia de multiplos 6rgdos.

4. Cobrar pela emissdo da DO.

Nota: O ato médico de examinar e constatar o 6bito podera
ser cobrado desde que se trate de paciente particular a
quem nao vinha prestando assisténcia.

EM QUE SITUACOES EMITIR A DO

1. Em todos os 6bitos (naturais ou violentos)

2. Quando a crianga nascer viva e morrer logo apds o
nascimento, independentemente da duragdo da gestacao,
do peso do recém-nascido e do tempo que tenha
permanecido vivo.

3. No obito fetal, se a gestagdo teve duracdo igual ou
superior a 20 semanas, ou o feto com peso igual ou
superior a 500 gramas, ou estatura igual ou superior a 25
centimetros.

EM QUE SITUACOES NAO EMITIR A DO
1. No obito fetal, com gestacdo de menos de 20 semanas,
ou peso menor que 500 gramas, ou estatura menor que 25
centimetros.

Nota: A legislagdo atualmente existente permite
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que, na pratica, a emissdo da DO seja facultativa para os
casos em que a familia queira realizar o sepultamento do
produto de concepgao.

2. Pecas anatdmicas amputadas.

Para pecas anatomicas retiradas por ato cirirgico
ou de membros amputados. Nesses casos, o médico
elaborara um relatorio em papel timbrado do Hospital
descrevendo o procedimento realizado. Esse documento
sera levado ao Cemitério, caso o destino da peca venha a
ser o sepultamento.

QUEM DEVE EMITIR
Morte Natural
Obito por causa natural é aquele cuja causa basica

(homicidio, suicidio, acidente, ou morte suspeita)
qualquer que tenha sido o tempo entre o evento
lesivo e a morte propriamente.

*Homicidios, acidentes, suicidios, mortes
suspeitas.

Em localidade sem IML

* Qualquer médico da localidade, investido pela
autoridade judicial ou policial, na funcéo de perito
legista eventual (ad hoc)

Em localidade com IML

* O médico legista, qualquer que tenha
sido o tempo entre o evento violento e a morte
propriamente.

¢ uma doenga ou estado mérbido 3.3.2. Componentes do Atestado de Obito

Com assisténcia médica

O Atestado de oObito ¢ composto por

* O médico que vinha prestando assisténcia ~ nove blocos de informacdes de preenchimento
ao paciente, sempre que possivel, em todas as obrigatorio:

situagoes.

* O médico assistente e, na sua falta, o médico
substituto ou plantonista, para obitos de pacientes
internados sob regime hospitalar

* O médico designado pela instituigdo que
prestava assisténcia, para obitos de pacientes sob
regime ambulatorial.

* O médico do Programa de Saude da Familia,
Programa de Internagdo Domiciliar e outros
assemelhados, para Obitos de pacientes em
tratamento sob regime domiciliar.

Nota: O SVO pode ser acionado para emissao
da DO, em quaisquer das situagdes acima, caso o
médico ndo consiga correlacionar o 6bito com o
quadro clinico concernente ao acompanhamento
registrado nos prontuarios ou fichas médicas destas
instituicoes.

Sem assisténcia médica

* O médico do SVO, nas localidades que
dispdem deste tipo de servigo.

* O médico do servigo publico de saude mais
préximo do local onde ocorreu o evento; € na sua
auséncia, por qualquer médico, nas localidades
sem SVO.

Nota: Deve-se sempre observar se os pacientes
estavam vinculados a servicos de atendimento
ambulatorial ou programas de atendimento
domiciliar, e se as anotagdes do seu prontudrio
ou ficha médica permitem a emiss@o da DO por
profissionais ligados a estes servigos ou programas,
conforme sugerido na caixa acima.

Morte Nao-Natural
Causas Externas*

I. E a parte da DO preenchida exclusivamente pelo
Cartorio do Registro Civil.

II. Identificacdo do falecido: o médico deve dar
especial atengdo a este bloco, dada a importancia
juridica do documento.

III. Residéncia: enderego habitual.

I'V. Local de ocorréncia do o6bito.

V. Especifico para dbitos fetais e de menores de
um ano: sdo dados extremamente importantes para
estudos da saude materno-infantil.

VI. Condigoes e causas do Obito: destacam-se os
diagnosticos que levaram a morte, ou contribuiram
para mesma, ou estiveram presentes no momento
do 6bito. Dar especial aten¢do a 6bitos de mulheres
em idade fértil ao preencher os campos respectivos
(43 e 44 do modelo vigente), visando estudos sobre
mortalidade materna.

VII. Os dados do médico que assinou a DO sdo
importantes ¢ devem ser preenchidos de maneira
legivel, pois trata-se de documento oficial, cujo
responsavel € o médico. Para elucidagao de duvidas
sobre informagdes prestadas, o médico podera ser
contatado pelos 6rgdos competentes.

VIII. Causas externas: os campos deverdo ser
preenchidos sempre que se tratar de morte
decorrente de lesdes causadas por homicidios,
suicidios, acidentes ou mortes suspeitas.

IX. A ser utilizado em localidade onde ndo exista
médico, quando, entdo, o registro oficial do 6bito
sera feito

O médico nao deve se esquecer de

preencher, junto a cada causa, a duragdo de

Obito por causa externa (ou ndo natural) ¢  tempo aproximado da doenga (do diagnostico até
aquele que decorre de lesdo provocada por violéncia ~ a morte). Essa informacao representa importante
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auxilio a selecdo da causa basica.

Citada norma do Ministério da Saude
serve de fundamento para toda a legislagdo ética
da Medicina que abaixo sera discriminada.

3.4. PRINCIPAIS RESOLUCOES DOS
CONSELHOS DE MEDICINA SOBRE
ATESTADO DE OBITO

Como ndo poderia deixar de ser,
devidamente amparado pela Lei dos Registros
Publicos e pela normatizacado do Ministério da
Saude, o Conselho Federal de Medicina e os
Regionais vém se manifestando, procurando
facilitar a operacionalidade da emissdo dos
atestados de 6bito e por que ndo dizer, educar
e ensinar a classe médica sobre um assunto de
variaveis tdo complexas. A rigor, ndo existe um
atestado de Obito rigorosamente idéntico ao outro.
As situagdes sempre possuem particularidades;
os pacientes ¢ as enfermidades, notadamente se
associadas, nunca provocam quadro idéntico.
Essa ¢ a dificuldade para o registro documental.

Atualmente existem varias resolugdes dos
conselhos de medicina que tratam sobre o tema
— atestado de Obito. A primeira dessas normas ¢
o Codigo de Etica Médica de 2010 — Resolugdo
CFM 1931/2009. Sao disposigoes relacionadas a
emissao correta dos atestados de oObito.

Principios Fundamentais - XIV - O médico

empenhar-se-a em melhorar os padrdes dos servigos

médicos e em assumir sua responsabilidade em

relagdo a saude publica, a educagdo sanitaria e a

legislagdo referente a saude.

Art. 11. Receitar, atestar ou emitir laudos de forma

secreta ou ilegivel, sem a devida identificacdo de

seu numero de registro no Conselho Regional de

Medicina da sua jurisdi¢do, bem como assinar em

branco folhas de receituarios, atestados, laudos ou

quaisquer outros documentos médicos.

Art. 18. Desobedecer aos acordaos e as resolucdes

dos Conselhos Federal e Regionais de Medicina ou

desrespeita-los.

Art. 21. Deixar de colaborar com as autoridades

sanitarias ou infringir a legislacdo pertinente.

Art. 80. Expedir documento médico sem ter

praticado ato profissional que o justifique, que seja
tendencioso ou que nao corresponda a verdade.

Art. 81. Atestar como forma de obter vantagens.
Art. 83. Atestar 6bito quando nao o tenha verificado
pessoalmente, ou quando ndo tenha prestado
assisténcia ao paciente, salvo, no ultimo caso, se
o fizer como plantonista, médico substituto ou em
caso de necropsia e verificagdo médico-legal.

Art. 84. Deixar de atestar 6bito de paciente ao qual
vinha prestando assisténcia, exceto quando houver
indicios de morte violenta.

Art. 91. Deixar de atestar atos executados no
exercicio profissional, quando solicitado pelo

paciente ou por seu representante legal.

Excetuando-se o Codigo de Etica Médica,
aprincipal delas, certamente, ¢ a Resolugdo CFM
1779/2005 que especificamente regulamenta
a responsabilidade médica no fornecimento da
Declaragdo de Obito. Sio pontos vitais da norma,
que como toda e qualquer resolugdo (Federal
ou Regional), ¢ de observancia obrigatoria, sob
pena de cometimento de infragado ética.

« Declaragio de Obito ¢ parte integrante da
assisténcia médica,;

« Declaragdo de Obito como fonte imprescindivel
de dados epidemioldgicos;

* A morte natural tem como causa a doenca ou
lesdo que iniciou a sucessdo de eventos morbidos
que diretamente causaram o Obito;

* A morte ndo-natural é aquela que sobrevém em
decorréncia de causas externas violentas;

* O preenchimento dos dados constantes na
Declaragdo de Obito é da responsabilidade do
médico que atestou a morte.

Citada resolu¢do ¢ detalhista ¢ determina
que os médicos, quando do preenchimento da
Declaragio de Obito (nome utilizado pelo CFM
para atestado de Obito), obedecerdo as seguintes
normas:

1) Morte NATURAL:

I. Morte SEM assisténcia médica:
a) Nas localidades com Servigo de Verificacdo de
Obitos (SVO): A Declaragio de Obito devera ser
fornecida pelos médicos do SVO;
b) Nas localidades sem SVO: A Declaragdao de
Obito devera ser fornecida pelos médicos do
servigo publico de saide mais préximo do local
onde ocorreu o evento; na sua auséncia, por
qualquer médico da localidade.

I1. Morte COM assisténcia médica:
a) A Declaragio de Obito devera ser fornecida,
sempre que possivel, pelo médico que vinha
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prestando assisténcia ao paciente.
b) A Declaragio de Obito do paciente internado sob
regime hospitalar devera ser fornecida pelo médico
assistente e, na sua falta por médico substituto
pertencente a instituicao.
c¢) A Declaragédo de 6bito do paciente em tratamento
sob regime ambulatorial devera ser fornecida por
médico designado pela institui¢do que prestava
assisténcia, ou pelo SVO;
d) A Declaragio de Obito do paciente em tratamento
sob regime domiciliar (Programa Saude da Familia,
internagdo domiciliar e outros) devera ser fornecida
pelo médico pertencente ao programa ao qual o
paciente estava cadastrado, ou pelo SVO, caso o
médico ndo consiga correlacionar o 6bito com o
quadro clinico concernente ao acompanhamento
do paciente.

2) Morte FETAL:
Em caso de morte fetal, os médicos que prestaram
assisténcia a mae ficam obrigados a fornecer a
Declaragdo de Obito quando a gestagio tiver
duracdo igual ou superior a 20 semanas ou o
feto tiver peso corporal igual ou superior a 500
(quinhentos) gramas e/ou estatura igual ou superior
a25cm.

3) Mortes VIOLENTAS OU NAO NATURAIS:
A Declaragio de Obito devera, obrigatoriamente,
ser fornecida pelos servigos médico-legais. Nas
localidades onde existir apenas 1 (um) médico, este
¢ o responsavel pelo fornecimento da Declaragido
de Obito.

Por sua vez, a Resolugdo CRMPR
106/2002, também obrigatoria para médicos de
todo o Brasil, acrescenta:

* Quando o paciente receber atendimento
médico no hospital e for a oObito antes do
internamento e existindo uma causa provavel da
morte, o preenchimento da Declaragdo de Obito
serd atribuicdo do médico que prestou a assisténcia;

* Quando o paciente for atendido, internado e
falecer, a responsabilidade do preenchimento da
Declaragio de Obito sera do médico assistente;
caso hajam duvidas para firmar a causa provavel da
morte, ele deve indicar a realizagcdo da necropsia,
ao Diretor Clinico, o qual devera prover condi¢des
para a verificagdo da causa do obito.

* Na hipdtese de morte natural, sem assisténcia
médica, o preenchimento da Declaragdo de
Obito cabera ao Servico de Verificacio de Obito
do municipio. Na inexisténcia deste Servigo,
cabera a Secretaria Municipal de Saude designar,
oficialmente, o médico para realiza-lo.

* Na situagdo em que o paciente estiver
sendo atendido por médico em servigo de saude
publico ou privado, cabera ao médico assistente o
preenchimento da Declaragio de Obito, desde que
a doenga tratada seja a causa provavel da morte,
mesmo que nao tenha presenciado o dbito;

» Nas mortes em que a causa seja de interesse
epidemiologico, a necropsia podera ser realizada,
por determinagdo das Secretarias de Satde, em
servigo especialmente designado.

A Resolugdo CREMERJ 216/06 dispde
sobreoenviodeinformag¢des médico-hospitalares
com os cadaveres encaminhados aos Institutos
Médico-Legais e Servigos de Verificacdo de
Obito para realizagdo de necropsia. Citada norma
classista inova fornecendo, inclusive um modelo
de formulario — “Ficha de informa¢des médicas
para realizagdo de necropsia” - a ser utilizado.
Destaque-se que todos os dados sdo obrigatérios
e minimos. A depender da necessidade de cada
servigo, podem ser acrescidas novos campos
para preenchimento. O CREMERJ ainda dispde:

* A Declaragio de Obito ¢ unico documento
que comprova o evento morte ¢ determina sua
causa, bem como fornece dados estatisticos que
possibilitam aos 6rgdos publicos a elaboragdo de
politicas de satde;

« E fonte imprescindivel de dados
epidemiologico-sanitarios, a Declaragio de Obito
¢ fornecedora de dados juridicamente relevantes
para todos os fins que sobrevirdo e, por este motivo,
deve ser a mais completa possivel.

* Determina que os estabelecimentos
assistenciais de saude, ao enviarem cadaveres aos
Institutos Médico-Legais/Servigos de Verificagido
de Obito para realizagdo de necropsia, os fagam
acompanhar da respectiva “Ficha de Informagdes
Meédicas para Realizacdo de Necropsia”.

* O Diretor Técnico das unidades assistenciais
de satde ¢ o responsavel por fazer cumprir a
determinag@o aqui estabelecida.

* O ndo cumprimento da presente Resolugdo
configura-se como infragao ética.

A Resolucdo CFM 1641/2002, por sua
vez, veda a emissao, pelo médico, de Declaracao
de Obito nos casos em que houve atuagio de
profissional ndo-médico. A norma determina que
o ato médico ndo deve encobrir, especialmente,
os danos causados a alguma pessoa por quem
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exerceilegalmente ouilegitimamente a Medicina,
posto que o diagnostico de doengas humanas e a
indicacdo das providéncias sdo atos privativos
de médicos, excetuando, ¢ claro, a competéncia
legal dos profissionais da Odontologia;

Sob pena de cometer infragdo ética, €
vedado aos médicos emitir declaragao de oObito
em que o evento que levou a morte possa ter
sido alguma medida com intencdo diagndstica
ou terapéutica indicada por agente ndo-médico
ou realizada por quem ndo esteja habilitado
para fazé-lo, devendo, neste caso, tal fato ser
comunicado a autoridade policial competente a
fim de que o corpo possa ser encaminhado ao
Instituto Médico Legal para verificacao da causa
mortis.

3.5. PARECERES DOS CONSELHOS DE
MEDICINA

Enquanto a Resolucdo ¢ de cumprimento
obrigatorio para todo e qualquer médico do
territorio nacional, independente de onde seja
editado (Conselho Federal ou Regionais), os
pareceres ndo servem como norma compulsoria,
mas possuem utilidade apenas como um guia de
conduta,condutaessaque ¢ consideradaadequada
pelo colegiado de médicos. Se o médico seguir
um parecer, em caso de problemas judiciais e
extrajudiciais, podera utilizar o parecer como um
atestado de correicao; do contrario nao cometera
infragdo ética pelo simples descumprimento, mas
também nao estara respaldado cientificamente
pelos seus pares.

Sobre atestado de obito, pelo Brasil, existe
quase uma centena de pareceres. Se apresentara
apenas aqueles mais importantes e essa
importancia foi mensurada pelo autor quanto a
ter informacoes nao explicitadas ou ndo previstas
nas normas anteriores acima mencionadas neste
artigo. Doravante serdo destacados os principais
pontos dos pareceres mais relevantes.

Parecer CFM 16/95:

* O médico ¢ responsavel também pelos dados
de identidade completos do falecido;

* Em se tratando de atestado de obito, pela
importancia que tém, ¢ fundamental a identificacao
insofismavel da pessoa, de tal sorte que impega
qualquer confusdo com eventual homonimo,
e isto passa a ser responsabilidade do médico
atestante. Para tanto pode e convém ter em
maos algum documento do falecido, para evitar
erros. Um simples erro de grafia pode ter graves
consequéncias para os familiares.

* No minimo s3o de responsabilidade do
médico: nome completo, sem abreviaturas, cor,
idade, sexo e filiacdo. Quando o 6bito ndo ocorre
no hospital, cabe ao médico, com documentos do
falecido se possivel, preencher: nome completo do
falecido, sem abreviaturas; nome completo dos
pais, sem abreviaturas; idade, cor, sexo, local, hora,
data, causa da morte e dados correlatos.

PARECER CFM 39/2005:

+ Ingestio AGUDA (intoxica¢do exogena)
exagerada de etanol: E uma prerrogativa do
médico legista, por caracterizar morte violenta
(intoxicacdo exdgena)

¢ Individuo falecido (por pneumonia ou por
complicacdo como embolia gordurosa) decorrente
de cirurgia corretiva de fratura apds queda: se
caracteriza morte violenta em consequéncia de
queda. O acidente deve ser considerado como causa
bésica da morte. As lesdes decorrentes do acidente e
que iniciaram a sucessdo de eventos morbidos que
levaram a morte caracterizam morte por causa externa.

* Casos de aspiragao de corpo estranho, quando
houver suspeita de culpa ou dolo, o corpo devera
ser encaminhado ao IML.

« Obito decorrente de picada de animal
peconhento (picada de cobra, de abelha, de
escorpido, por exemplo): Trata-se de morte de
causa externa, ou seja, morte violenta, devendo ser
atestada por médico legista.

« Obito ocorrido durante indugio anestésica ou
apos o encerramento da cirurgia: Quando houver
suspeita de dolo ou culpa, o corpo deverd ser
encaminhado ao IML acompanhado de relatério
médico consubstanciado e requisicdo de exame
necroscopico.

* Erro na identificagdo de tipo sanguineo
visando transfusdo, causando a morte: Havendo
uma simples suspeita de “erro” (culpa) ou de dolo,
o cadaver deve ser encaminhado ao IML.

Parecer CFM 04/2003:

* Os médicos dos servigos de atendimento pré-
hospitalar, para efeito de emissdo de declaragdo
de 6bito, poderdo ser considerados assistentes ou
substitutos.
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* Quando o paciente falecer nas instalagdes de UTI, ao
médico plantonista de UTI cabe a incumbéncia do
fornecimento da Declaracdo de Obito”. Fazendo-
se uma analogia entre os servi¢os de atendimento
pré-hospitalar e os servigos de UTI, ao médico do
atendimento pré-hospitalar cabera o fornecimento
do atestado de 6bito, s6 ndo o fazendo em caso de
violéncia ou suspeita desta.

* Médicos que atuam em servigos de atendimento pré-
hospitalar estardo isentos de fornecer o atestado
de obito quando o 6bito for decorrente de causa
externa ou mesmo suspeita.

PARECER CREMEC 29/2001:

* Os Obitos de pessoas sem assisténcia médica,
acontecidos em domicilio, a D. O. devera ser
fornecida pelo médico do servigo publico mais
préximo, ou, na sua auséncia, por qualquer outro
médico do municipio, naturalmente apds constatar
pessoalmente o Obito e afastar a possibilidade de
ter ocorrido morte violenta. Ao preencher a D. O.,
o médico fard constar no documento que a morte
ocorreu sem assisténcia médica e, por este motivo,
ndo colocara qualquer causa do 6bito. Portanto, ndo
tem cabimento tentar diagnosticar a causa do 6bito
a partir de informacdes dos agentes comunitérios
de saude ou dos familiares do falecido.

PARECER CREMEC 26/2002:

* Quando um recém-nascido morre antes de ter sido
registrado em cartorio de registro civil de pessoas
naturais, o médico deve preencher a Declaragdo
de Obito, escrevendo no campo correspondente ao
nome: “Recém-nascido de...”, seguindo-se o nome
da mae do menor falecido.

PARECER CRM-PB 14/2004:

* A Declaragdo de o6bito s6 ¢ necessaria quando
a gestacdo ultrapassa a 20* ou 22* semana, ou o
produto da concepgdo pesa mais de 500g, ou mede
mais de 16,5 cm.

PARECER CREMERJ 101/2002:

* Assinala que o preenchimento de declaracdo de
obito, nos casos de perdas fetais abaixo de 500
gramas, ndo acarreta problemas para o médico.
Em geral, o unico transtorno determinado por essa
Recomendacao ¢ a situacdo do enterramento que
devera ser providenciado pela unidade de saude,
ja que a grande maioria das familias, nesses casos,
ndo retorna para retirada dos corpos.

PARECER CREMEB 13/06:

+  E obrigagio ética do médico s6 atestar com absoluto
conhecimento de causa e de consciéncia perfeita
do caso, isto €, se ndo o tem, ndo deve atestar.
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E importante que todo médico entenda que quando
enganado em sua boa f¢, tendo ele exarado a
Declaragdo de Obito e, apds, surgir a descoberta
de alguma causa violenta, ele, médico, ndo tera
culpa por ter sido enganado. Todavia, é importante
ressaltar que a constatagdo do Obito deverd ser
sempre pessoal, qualquer que seja a sua natureza,
caso contrario, o profissional podera ser penalizado
ndo so6 pelos Conselhos de Etica Médica, mas
também respondera penalmente perante o Poder
judiciario.

» Dentro das caracteristicas ja descritas, a prioridade
devera ser disposta ordem de preferéncia:

Paciente assistido por um unico médico:

1° — Médico Assistente;

2° — Médico substituto;

3°— Outro médico, quando tnico na localidade em que
falece o paciente.

Paciente assistido em regime ambulatorial

1° — Médico assistente ambulatorial;

2° — Médico substituto ambulatorial;

3° — Médico plantonista, de Pronto-Socorro, posto de
saiide ou plantonista geral de enfermarias, com
acesso a documentagdo do paciente internado ou
nao;

4° — Médico do servigo de patologia do hospital, se
este existir;

5° — Outro médico, quando tnico na localidade em que
falece o paciente.

Paciente de urgéncias:

1° — Médico plantonista, quando com tempo habil de
estabelecer diagnostico da “causa mortis”,

2° — Médico do servigo de patologia do hospital...”

3° — Médico do Servigo de Verificagdo de Obitos,
quando o paciente ndo houver sido atendido em
vida e ndo houver diagnostico primario de causa
morte estabelecido,

PARECER CRM-PB 15/2007:

» Ingesta alcodlica excessiva (ex: coma alcoolico
seguido de morte), entendemos tratar-se de
Intoxicacdo exodgena. A morte se da, entdo, em
virtude de causa externa, ainda que nao haja fatores
criminais evidenciados (morte acidental).

* Todas as mortes que tiverem implicagdo penal,
sdo originariamente de competéncia dos IMLs.
Quais sejam, aquelas que decorreram ou podem ter
decorrido da pratica de crime, em outras palavras
as mortes violentas ou suspeitas.

* Sédo também de competéncia dos IMLs as mortes
em que ha indagacdo de responsabilidade por
impericia, negligéncia e imprudéncia médica. Isso
ocorre pelas implicagdes civis e penais que esses
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casos podem gerar, inclusive.

Mesmo sendo a morte oriunda de doenga, quando
houver alegagdo de erro médico, uma vez que o
profissional podera vir a responder por homicidio
culposo, cabera aos IMLs a produ¢ao da prova;
Em resumo, cabem aos Institutos de Medicina
Legal as necropsias nos seguintes casos:

* mortes de causas violentas, entendidas
como aquelas decorrentes de traumatismos e de
intoxicacdes agudas, inclusive pelo alcool;

* mortes suspeitas, entendidas como
aquelas de surgimento inesperado e em condigdes
que podem suscitar duvidas quanto & ocorréncia de
crimes;

*  mortes com suposi¢do de erro médico,
pelas implicagdes penais que podem suscitar

* Os demais casos, inclusive os relativos
ao abuso cronico de 4alcool, desde que com
autorizacdo da familia, dos responsaveis legais ou
por autorizagdo judicial, cabem aos Servigos de
verificacdo de obito.

PARECER CRM - PB 02/2006:

A Declaragio de Obito (DO), em locais com ou
sem médico, é o unico documento legal por meio
do qual o Cartério de Registro Civil emitird a
certidao de obito, documento imprescindivel para
o sepultamento. Nos locais onde houver médico,
cabera a eles a responsabilidade pela emissdao da
DO. Nenhum sepultamento pode ocorrer sem a
certidao de o6bito (Lei 6.015/73)

Onde nao ha médico, a certiddo de obito ¢ lavrada,
com a apresentacdo de uma declaragdo de o6bito
assinada por um declarante e por duas testemunhas.

PARECER JURIDICO CREMEPE 7041/11

Mesmo que o plantonista n3o tenha prestado
assisténcia ao paciente e nem seja seu médico
substituto, ele dispde na unidade hospitalar de
registros e informacdes que lhes facilitam nessa
tarefa. Se a instituicdo conta com médico do corpo
clinico que faz visita diariamente aos pacientes
internados, esse tem mais condi¢oes na declaragdo
de obito.

S6 se justifica a recusa de um ou de outro se tratar
de morte violenta ou suspeita.

Nao héa vedacdo legal a possibilidade de dois
meédicos atestarem um mesmo evento, ao contrario,
hd uma imposi¢do no caso de realizagdo do
procedimento de cremacao.

Ao médico assistente e ao Diretor Clinico descabida
¢ qualquer hipdtese de abstencdo, para fins de
atendimento em conjunto do pressuposto legal
estabelecido para fins de cremagdo, salvo se ausente
interesse publico ou desconhecida a vontade do morto;

PARECER CRM-PR 2229/2010:

O médico intensivista/plantonista pode assinar o
Atestado de Obito, quando o dbito ocorrer durante
a internagdo do paciente na UTI. Nestes casos, da
mesma forma que o anterior, o médico do paciente
pode assumir a responsabilidade pelo atestado. O
médico que constatou o 0bito, seja o plantonista ou
o responsavel pela UTI, deve fornecer o atestado,
se considerar que tem as informagdes necessarias
para tanto.

PARECER CRM-PR 2334/2011:

Adeclaragdode 6bito éseguidaapds o diagnosticode
morte, assim trata-se de ato médico. Considerando
que para executar ato medico, o médico deve estar
inscrito no CRM daquela jurisdi¢do. Obito ocorre
em outro estado, e o falecido € seu parente e vocé
como médico se desloca até o local e constata o
obito, porém seu CRM nao é do mesmo estado onde
mora o paciente. Mesmo tendo grau de parentesco
com o medico ndo ha qualquer mudanga conforme
as consideracdes ja feitas acima.

PARECER CRM-PR 1838/2007:

Em caso de obito de paciente, fora de hospital,
mas que vinha recebendo tratamento médico
regular, o médico responsavel que acompanhou o
tratamento tem a obrigag@o de emitir o atestado de
obito, caso ndo existir infragdo penal a ser apurada
e desde que a doenca que era o paciente portador
justificasse o obito.

PARECER CRM-PR 1120/98:

Se o falecido Sr. J. D. C., morreu de
broncopneumonia em conseqiiéncia do virus HIV,
por mais constrangedor que possa ter sido para
sua familia, a causa basica da morte ndo poderia
ter sido omitida do atestado, documento publico
por exceléncia. Nao ha que se cogitar violagdo do
segredo profissional, vez que a colocacdo da causa
mortis no atestado de oObito, enquadra-se como
dever legal do médico.

PARECER CRM-PR 01043/98:

A hora do 6bito € quando se constata a morte
cerebral irreversivel.

PARECER CRM-PR 1203/99:

Quando ndo existir SVO, quanto ao preenchimento
da causa de Obito nas situagdes em que nao ¢
possivel o exame e ndo existindo suspeita de
morte violenta e nem sinais externos que possam
esclarecer a causa da morte o médico o investido
na funcao oficial de perito atestara; “morte natural
sem assisténcia médica”.

PARECER CREMESP 76.753/01:
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A emissdo de uma segunda Declaragio de Obito
deve ser precedida do recolhimento e arquivo de
todas as vias da primeira. Na segunda emissdo,
o declarante deve assinalar a condi¢do que o faz.
No caso de extravio da Declaracdo de Obito, uma
segunda via deve ser emitida, constando nesta o
fato de que se trata de segunda via e o nimero da
extraviada.

PARECER CREMESP 376/95:

*  Mesmo nas mortes naturais, se a identificacdo for
desconhecida, o cadaver devera ser encaminhado
ao IML para as providéncias cabiveis.

4. COMISSAO DE REVISAO DE OBITOS

Existe uma Resolucdo recente, bastante
interessante, € que forcara uma modificagao
radical nas instituicoes de saude. Trata-se da
Resolugado CREMERN 002/2011, que entrou em
vigor em 09/05/11 e dispde sobre a Comissao
de Revisio de Obito em estabelecimentos
hospitalares. Sdo os seus principais pontos:

* A revisdo de Obitos € um instrumento precioso
de investigacdo e deteccdo da qualidade de
atendimento ao paciente, demonstrando suas
falhas e apontando as soluc¢des prioritarias; Torna
obrigatéria a criagdo das Comissdes de Revisdo de
Obito em estabelecimentos hospitalares com mais
de 20 médicos.

» A Comissdo sera eleita pelo corpo clinico, promovida
pela Direcdo Técnica da unidade, ou designada
por esta se houver neste periodo dois processos
eleitorais sem candidatos.

* A existéncia na Instituicdo de Servigo de Anatomia
Patoldgica ou a realizacdo de necropsia em Servigo
de Verificacdo de Obito ou em IML ndo exclui
o trabalho da Comissio de Revisio de Obito.
Compete & Comissdo de Revisio de Obito a
avaliacdo de todos os dbitos ocorridos na Unidade,
bem como dos diagnosticos definitivos de todas as
necropsias por morte natural e por causas externas
e, se necessario, dos laudos do Instituto Médico
Legal e do Servigo de Verificagio de Obito.

* O preenchimento do documento de Declaragdo de
Obito devera ser revisado no sentido de se detectar
falhas nas notificagdes obrigatdrias e no adequado
preenchimento das causas da morte e, assim, serem
corrigidos dados epidemioldgicos importantes para
a estatistica em mortalidade e em vigilancia em
saude publica.

* A participacdo de pelo menos dois membros da

Comissdo de Obito ndo podera ser concomitante
nas Comissdes de Etica, Revisio de Prontuério e
Controle de Infec¢do Hospitalar, nas unidades de
saude com mais de 20 médicos.

+ A Comissdo de Revisio de Obito deverd manter
estreita relagdo com a Comissdo de Etica Médica
da unidade, com a qual deverdo ser discutidos
os resultados das avaliagdes, enviando seus
relatorios ao Diretor Clinico e ao Diretor Técnico.
A Diretoria Técnica cabe, ainda, promover a
disponibilizagdo de horarios no regime de trabalho
dos médicos integrantes da Comissdo de Revisdo
de Obito, compatibilizando as obrigagdes para
com a Comissao e suas outras atribui¢des junto a
instituigdo.

Assim como toda e qualquer Resolucao, ¢
de cumprimento obrigatorio. O descumprimento
desta regra, certamente causara problemas éticos

para o Diretor Técnico do hospital.

5. SERVICO DE VERIFICACAO DE
OBITO - SVO EM FORTALEZA - CEARA

Por fim, se discorre resumidamente sobre
o Servigo de Verificagdo de Obito do Estado do
Ceara.

Aimplanta¢cdo do SVO é recomendada pelo
Sistema Unico de Satde (SUS) para toda cidade
com mais de 300 mil habitantes. No entanto, ha
mais de 20 anos que os profissionais de saude
de Fortaleza cobravam a cria¢do desse servigo.
Embora a ordem de servigo para construgdo do
prédio tenha sido dada em dezembro de 2002,
a obra so foi iniciada em 2003 e por falta de
recursos, chegou a ser paralisada varias vezes.

Finalmente, o servico foi inaugurado
em 31 maio de 2005 pelo governador Lucio
Alcantara, visando esclarecer, inicialmente, as
causas de obitos por morte natural ocorridos em
domicilios de Fortaleza e Regido Metropolitana

Como principal justificativa, a época, vinte
e sete por cento das declaragdes de Obitos no
Ceara tinham como causa morte desconhecida,
e esse indice ¢ considerado elevado, ja que a
média no Brasil ¢ 14%.

Com a inauguracdo do SVO - Dr. Rocha
Furtado — localizado em Messejana, o governo
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objetivou baixar esse indice, ja que os casos de
mortes naturais, sem assisténcia médica ou sem
diagndstico preciso ocorridos em Fortaleza seriam
esclarecidas na unidade por meio do exame de
necropsia.

CONCLUSOES

O atestado de oObito (assentamento de
obito ou declaragdo de 6bito) ¢ um documento
essencial para o paciente, para a familia, para a
Sociedade, para o Direito e para o Poder Publico.

O seu preenchimento correto e completo
¢ imperativo e ¢ de responsabilidade do
profissional médico. Muito mais dificil que
preencher o documento ¢ saber a competéncia/
responsabilidade pela emissdo, notadamente
pelas singularidades que cada caso possui.

O Objetivo do artigo que agora se conclui
foi consolidar em um texto unico tudo que existe
acerca do tema.

Acredita-se, realmente, que o objetivo
proposto foi completamente alcancado. Pelo
menos agora, o médico terd um consolidado
guia téorico-pratico para auxilia-lo e tirar suas
duvidas, sempre que necessario.

Em sintese, como regra geral, se pode
concluir que toda e qualquer morte de causa
externa (acidentes, agressoes, intoxicagdo aguda,
supostamente decorrente de procedimentos
médicos, etc.) ou morte suspeita ¢ de competéncia
exclusiva do médico legista (IML).

Para as mortes ditas naturais, em regra,
a competéncia de emissdo do documento recai
sobre qualquer médico que tenha conhecimento
sobre o caso (assistente, substituto, do PSF, da
urgéncia ou uteista).

Para o SVO, ficam reservados os casos de
mortes naturais, sem assisténcia médica ou sem
diagnostico preciso.
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Artigo Original

ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA NA ATENCAO BASICA: DESAFIO
PARA A ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

EMERGENCY AND URGENT CARE IN PRIMARY CARE: A CHALLENGE FOR FAMILY
HEALTH STRATEGY

RESUMO

Introducgao: elaborar planos de acdo para
atendimento a populagdao em estado de urgéncia/
emergéncia no nivel de suporte bdasico de
vida. Evidenciar a necessidade de educacao
permanente para os profissionais da ESF em
atendimentos de urgéncia/ emergéncia. Material
e Métodos: Estudo descritivo, exploratorio, com
abordagem quantitativa e utilizacao de estatistica
descritiva, aliado aum processo de planejamento e
diagnostico estratégicos e sintese do diagnostico,
associado a uma proposta de acdo. Resultados:
Quinze CSF avaliados: 53% funcionam
exclusivamente nos periodos da manha e tarde
e trés (20%) pela manha, tarde, noite e finais de
semana. Quanto ao protocolo de acolhimento
com avaliagdo de risco e vulnerabilidade,
80% deles ndo dispdem desse recurso, assim
como entre 60% e 93% ndo tem orientagcdes
ou fluxogramas para atendimentos de urgéncia/
emergéncia. Sala de observagao existe em apenas
quatro (27%) e sala de urgéncia/ emergéncia
em dois (13%). Quanto aos recursos humanos,
foram identificados profissionais em numero
satisfatorio somente na categoria de agentes
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de satde. Os profissionais nos ultimos trés
anos nao participaram de nenhuma capacitagao
para atendimento de urgéncia/ emergéncia.
Em relacdo aos recursos materiais, 80% nao
contam com oxigénio. Conclusdo: Acredita-
se que o desenvolvimento de um plano de agdo
para atendimentos de urgéncia/ emergéncia na
atencdo bdsica, envolvendo implementacdo do
acolhimento com avaliagdo de risco, aquisi¢cdo de
material essencial para esse tipo de atendimento,
capacitacdo do tipo BLS para os profissionais do
CSF e organizacdo dos servigos, seja uma agao
relevante, necessaria e possivel, trazendo maior
resolubilidade desta assisténcia.
Palavras-chaves: emergéncia,
capacitagdo, atencao basica.

urgéncia,

ABSTRACT

Objectives: To develop an action plan to assist
the population in a state of emergency care at
the level of basic life support and highlight the
need for continuing education for professionals
in the Primary Care in emergency room Vvisits.
Methodology: This exploratory study, with
predominantly quantitative approach and use of
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descriptive statistics, combined with a process
of strategic planning and diagnosis and
summary of diagnosis, associated with an action
plan. Results: Out of the fifteen primary care
centers(PCC) studied, 53% work exclusively in
the morning and afternoon, and three of them
(20%) work in the morning, afternoon, evening
and weekends. In concern to the protocol of
host with the risk and vulnerability assessment,
80% of the PCC do not have it, and between
60% and 93% did not have routines, guidelines
or flowcharts to urgent care or emergency.
Observation room services exist in only four
(27%) and urgent or emergency room in only two
(13%). As for human resources professionals
were identified by number only satisfactory in
the category of community health workers. The
professionals in the last three years took no part
in training for emergency care or emergency. In
relation to material resources, 80% of services
do not have oxygen, basic equipment, essential
for a service of this nature. Conclusion: It is
believed that the development of an action plan
for emergency and urgent care in primary care,
involving the implementation of the host with
the assessmentof risk, the purchase of essential
minimum material for this type of service,
training on BLS for all professionals in the PCC
and the organization of various departments, is
an important action, necessary and possible, that
bring better capacity on this type of assistance.
Key-words: emergency, urgent care, training,
primary care.

INTRODUCAO

A atencdo a saude no Brasil, desde a
implantacdo do sistema unico de saude (SUS),
por determinagdo da Constituicdo de 1988, e
regulamentado por lei (Lei 8.080 e Lei 8.1420)
em 1990, propde um modelo de atengdo
baseado nas agdes de promocdo, prevencao,
protecdao, recuperacdo e reabilitagdo, assim
como reconhece, como fatores condicionantes e
determinantesparaasaude,alimenta¢do, moradia,

Emergéncia

saneamento basico, meio ambiente, trabalho,
renda, educagdo, transporte, lazer, e acesso aos
bens ¢ servicos essenciais (BRASIL, 1996).

Para este sistema de saude publico, unico,
regulamentado legalmente, que assegura para
todos os individuos uma assisténcia a saude de
qualidade (oportuna e resolutiva), contamos com
a Estratégia Saude da Familia (ESF), a Politica
Nacional de Humanizagdo, Politica Nacional
de Urgéncia e Emergéncia entre muitas outras
estratégias. Mesmo assim, com todos os avangos
conquistados, este sistema de satide ndo logrou,
ainda, suprir de modo satisfatorio as necessidades
do cidaddo comum. Particularmente, quando nos
referimos a assisténcia de urgéncia e emergéncia
isto se torna mais evidente.

O fortalecimento da atencdo bdsica em
satude deve ser incentivado, uma vez que isso
favorece a diminuicdo de complicagdes que
levariam os usudrios aos niveis secundario e
terciario de aten¢do, minimizando, inclusive a
médio e longo prazos, os custos destes setores.

O modelo assistencial integrado propde a
organizagdo do sistema de satde, em formato de
REDE, na qual a atenc¢do basica (AB), definida
como todas as ac¢des de promogdo, prevencao
e protecdo a saide em um dado territdrio,
seja o centro do qual partem todos os outros
componentes, como a aten¢do especializada, as
internacdes, o apoio diagndstico e laboratorial,
entre outros, assegurando assim, a integralidade
da aten¢do (CEARA, 2004).

Além de integral, esta atencdo deve ser
geral (para todas as faixas etdrias e todos os tipos
de agravos ou condic¢des) e acessivel, garantindo
assim sua qualidade e resolubilidade.

A resolubilidade, como uma das diretrizes
do SUS, estabelece que os centros de satde
devam estar preparados para enfrentar os
problemas de saude mais frequentes naquele
territério. Com efeito, devem ser empregados
todos os recursos operacionais possiveis naquele
espaco da assisténcia, usando os demais pontos
do sistema apenas quando necessario.

Este nivel de atengdo recebe diariamente
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uma demanda de pacientes portadores de agravos
ou condigdes que exigem uma assisténcia mais
assidua do servigo de satude prestada na propria
unidade de saude, ou no domicilio do paciente.
Agravos como hipertensdo arterial, diabetes
mellitus, tuberculose, epilepsia e hanseniase,
condi¢des como criancas ¢ adolescentes,
usuarios de alcool e outras drogas, vitimas de
maus-tratos e traumas, trabalhadores, gestantes,
idosos, uso de vacinagdo, uso de anestésicos no
setor de satide bucal sdo passiveis de demandar
uma urgéncia ou emergéncia com risco para a
vida.

Os usudrios que se apresentam em casos
agudos devem ser atendidos na atengdo bdsica,
e, somente apos o atendimento inicial, ¢ que hao
de ser encaminhados de forma responsavel para
outro servi¢o. Na auséncia deste procedimento
ideal, dificilmente um servigo de atengdo basica
sera referéncia para a popula¢do. Além disto,
este nivel de aten¢do devera estar articulado com
unidades de urgéncia movel e hospitais da rede,
e todo profissional de saude, independentemente
de sua formagdo, deve estar apto para prestar
socorro em caso de emergéncia, quer seja
no centro de Saude da Familia, na rua, ou no
domicilio do paciente.

Nesse ambito, desenvolve-se o presente
artigo, buscando elaborar um plano de agdes
para atendimento a populacdo em estado de
urgéncia e emergéncia no nivel de suporte basico
de vida e evidenciar a necessidade de educagao
permanente para os profissionais da ESF em
atendimentos de urgéncia e emergéncia.

O projeto foi encaminhado ao Comité
de FEtica em Pesquisa (CEP) para apreciagio
e aprovacdo. Respeitado os aspectos éticos e
legais da pesquisa envolvendo seres humanos
preconizados pela resolucdo 196/96 do Conselho
Nacional de Saude (CNS), os objetivos da
pesquisa foram esclarecidos aos participantes,
e, posteriormente, foi solicitada a participacao
desses. Ao aceitarem, assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.Foram
garantidos o anonimato e a privacidade.

Emergéncia

Este projeto foi aprovado pelo CEP do
Hospital Infantil Albert Sabin sob o numero
014/2010.

METODOLOGIA
Delineamento do Estudo

Estudo descritivo, exploratorio, com
abordagem predominantemente quantitativa
e utilizagdo de estatistica descritiva, aliado a
um processo de planejamento e diagnostico
estratégicos e sintese do diagnostico, associado
a uma proposta de agao.

O planejamento estratégico, por meio de
uma adaptagdo da analise de SWOT (diagndstico
estratégico) e do esquema AGIL que fornecem
informagdes sobre a situacdo atual, os pontos
fortes e fracos, a meta ¢ como deve ser a
organizagdo para alcanca-la, foi adaptado para
este trabalho, utilizando os citados expedientes
como técnicas de planejamento.

Area Estudada

O estudo foirealizado nos Centros de Satude
da Familia, situados na Secretaria Executiva da
SER V, Municipio de Fortaleza-Ceara-Brasil.

Caracterizacio da Area Estudada

O Municipio de Fortaleza ¢ constituido por
uma areaterritorial de 313,8 km2 e estalocalizado
no litoral norte do Estado do Ceara. Limita-se ao
norte e ao leste com o oceano Atlantico € com os
Municipios de Euzébio e Aquiraz; ao sul, com os
Municipios de Maracanau, Pacatuba e Itaitinga;
e ao oeste com os Municipios de Caucaia e
Maracanat (anexo A)
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ANEXO A — Mapa de Fortaleza

Fortaleza ¢ considerada hoje a quarta
maior cidade do Pais, atualmente com uma
uma populagdo de 2.458.545 habitantes. Deste
contingente, 53,2% sdo do sexo feminino € 40,4%
encontram-se na faixa etaria de zero a 19 anos.
Apesar de ter populacdo predominantemente
jovem, esta situacdo vem mudando com o
aumento progressivo de idosos, que corresponde
a 7,48% do total (PMF/SMS, 2007).

O Municipio de Fortaleza foi dividido
administrativamente em  seis  secretarias
executivas regionais/SERs, que funcionam como
instancias executoras das politicas publicas
municipais. Segundo a SMS (2007), cada SER
apresenta uma organizacdo em distritos que
executam as macropoliticas definidas pela
estrutura municipal (PMF/SMS, 2007).

A SER V estd localizada entre as SERs
III, IV VI e Maracanaq, abrangendo 17 bairros:
(Genibat, Granja Lisboa, Aracapé, Conjunto
Esperanca, Granja Portugual, Vila Manoel Satiro,
Canindezinho, Siqueira, Jos¢ Walter, Planalto
Airton Sena, Conjunto Ceard, Mondubim, Bom
Jardim, Parque S. Jos¢, Maraponga, Presidente
Vargas e Jardim Cearense) conta com 20 centros
de satde da familia para dar suporte a atengdo
basica e 2 hospitais de atencdo secundaria
(Gonzaguinha José Walter e Hospital Nossa
Senhora da Concei¢do no Conjunto Ceard) para
a ateng¢do a saude de uma populagdo estimada de
570 mil pessoas (anexo B) (PMF/SMS, 2008).

Emergéncia

CONNTO
CEARA |

CONIUNTO
CEARA

GRANJA USSOA

ONJUNTO .
SCULIRA ESPERANGA MONDUBIM

ANEXO B — PM-Fortaleza- Mapa da SER V

Representa a SER mais populosa do
Municipio de Fortaleza. De forma ideal, sao
necessarias 126 equipes de ESF para assistir
este numero de habitantes, uma vez que, por
definicdo, a cobertura ideal da Estratégia de
Satde da Familia ¢ uma equipe com médico,
enfermeiro, auxiliar de enfermagem, odontologo
e de quatro a seis agentes de saude para cada
2.400-4.500 habitantes.

Os hospitais da SER V ( Hospital Distrital
Gonzaga Mota José Walter e Hospital Distrital
Nossa Senhora da Concei¢do) se acham sempre
lotados por demanda espontanea, de tal modo
que muitos habitantes deste territdorio nao
acolhidos na atenc¢ao primaria sdo identificados
buscando assisténcia médica em hospitais de
outras SERs principalmente se consideram que
0 caso € urgente.

RESULTADOS

Dentre os 20 CSF localizados na SER V,
alguns dispdoem de residéncia médica e varios
médicos especialistas. Outras desenvolvem
suas tarefas sem profissionais médicos, ou
ainda somente com médicos residentes,
supervisionados por equipe de profissionais que
atuam como preceptores.

Em relacdo a existéncia de orientagdes,
rotinas e fluxogramas de atendimento ao paciente
em casos de urgéncia e emergéncia, para os
casos gerais, seis servicos (40%) possuem e oito
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(60%) nao (grafico 1).

Sim - 06 (40%) Nao - 09 (60%)

40%

Osim
H nao

60%

Griafico 1 — Disponibilidade de orientagdes, rotinas e
fluxogramas genéricos para atendimentos de urgéncia e
emergéncia — Fortaleza 2009.

Fonte: Pesquisa de campo realizada nos CSF da regional V.

Quando estas orientagdes sdo especificas
por grupos de risco (neonatos, gestantes, idosos
etc), recebemos 12 (80%) respostas negativas
(grafico 2). Emrelagdo as orientagdes especificas
por patologias, as respostas negativas foram
93% (14 CSF) (grafico 3).

Sim - 03 (20%) Nao - 12 (80%)

20%

Osim
H nao

80%

Griafico 2 — Disponibilidade de orientagdes, rotinas e
fluxogramas especificos, por grupos de risco (neonatos,
gestantes, idosos etc.) para atendimentos de urgéncia e
emergéncia — Fortaleza 2009.

Fonte: Pesquisa de campo realizada nos CSF da regional V.

Sim - 01 (7%) Néo - 14 (93%)

7%

Osim
H nao

93%

Grafico 3 — Disponibilidade de orientacdes, rotinas e
fluxogramas especificos, por patologias, para atendimentos
de urgéncia e emergéncia — Fortaleza 2009.

Fonte: Pesquisa de campo realizada nos CSF da regional V.

Emergéncia

A maioria das unidades, a titulo de

acolhimento, realiza uma triagem que possibilita
a marcagdo de consulta antecipada em casos de
pacientes com sintomatologia mais rica.
Quando avaliamos o espaco fisico do CSF,
identificamos unidades com érea fisica bem antiga,
com corredores estreitos, e espagos de convivéncia
minimos, unidades que ja foram reformadas e
ficaram mais apropriados para a permanéncia
necessaria, ¢ unidades novas, com estrutura
moderna e humanizada. Este estudo evidenciou que
espacos de estar amplos e arejados e consultorios
em numero satisfatorio sdo encontrados em apenas
trés servicos (20% do total estudado). Salas de
observacdo sdo encontradas em quatro (27%) dos
servicos e espago destinado ao atendimento de
urgéncia e emergéncia em apenas dois (13%) dos
servigos (graficos 4 e 5).

Sim - 04 (27%) Nio - 11 (73%)

27%

Osim
H nao

73%

Grafico 4 — Disponibilidade de sala de observagdo no
CSF — Fortaleza 2009.
Fonte: Pesquisa de campo realizada nos CSF da regional V.

Sim - 02 (13%) Nao - 13 (87%)

13%

Osim
H nao

87%

Grifico 5 — Disponibilidade de sala para atendimentos de
urgéncia e emergéncia no CSF — Fortaleza 2009.
Fonte: Pesquisa de campo realizada nos CSF da regional V.

Quanto aos recursos humanos, disponiveis
na rede, identificamos um numero bastante
satisfatorio de agentes comunitarios de saude, e
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insuficiéncia de médicos, enfermeiros, auxiliares
de enfermagem, dentistas, farmacéuticos,
profissionais “Posso-Ajudar” e servigos gerais.

Em todas as categorias, a caréncia de
pessoal habilitado para atender uma emergéncia
¢ uma realidade, pois, nos ultimos trés anos,
capacitagcdes para este tipo de assisténcia ndo
foram realizadas pelos profissionais.

Em relacdo a equipamentos disponiveis
no CSF, identificamos certa uniformidade nos
diversos servigos. Todos os investigados dispdem
de aparelho de aerosol, tensidometro adulto e
material para curativos. A maioria (12 ou 80%)
dispde de material para pungao venosa. Material
essencial para um atendimento de emergéncia,
como oxigénio, foi identificado em apenas trés
(20%) dos servigos avaliados (grafico 6).

Sim - 03 (20%) Nao - 12 (80%)

20%

Osim
H nao

80%

Griafico 6 — Disponibilidade de oxigénio no CSF —
Fortaleza 2009.
Fonte: Pesquisa de campo realizada nos CSF da regional V.

Todos os demais materiais identificados
pelo proprio Ministério de Satde como
necessarios para o atendimento de urgéncia
e emergéncia na atengdo basica ndo estdo
disponiveis nos CSF da SER V.

A disponibilidade de medicagdes apontou
para resultados bastante satisfatorios, com
algumas variacdes, dependendo do servigo.

Outros fatores considerados importantes
para este estudo foram o acesso ao
conhecimento epidemiologico da unidade pelos
profissionais, assim como o envolvimento
destes nos custos da unidade. Em relacdo ao
conhecimento  epidemioldgico, mensuramos
pouca disponibilidade e muita disponibilidade, e,

Emergéncia

numerando de 1 a 10, obtivemos valores de 3, 4
e 5, o que nos demonstra que dados confidveis
de gestdo e epidemiologia local ainda estdo
pouco disponiveis para os profissionais da
unidade bésica. Quanto a relevancia que a
equipe de saude d4 aos custos, de manutengao
mensal do CSF, no escore de 1 a 10, a nota mais
escolhida foi a 5 (quatro unidades ou 27%). O
controle realizado pela equipe de gestdo sobre
sua planilha de custos mensais foi avaliado de
forma muito variavel entre os diversos servigos,
de modo que, utilizando o mesmo método,
obtivemos valoresde 1,2,3,4,5,6,7, 8¢ 10.

Com base nos resultados deste estudo,
realizado em dezembro de 2009, foram
identificados os elementos do diagndstico
estratégico que dependem das restricdes e
oportunidades externas ao CSF, assim como
suas limitacdes e potencialidades internas.

* Ameacgas

1. Crengca generalizada  (gestores,
profissionais e usudrios) de que no CSF ndo sdo
atendidos casos de urgéncia ou emergéncia.

2. Acomodag¢do com esta situacdo na
assisténcia de urgéncia e emergéncia, por parte
da SER V e da Secretaria de Saude do Municipio
de Fortaleza.

3. Necessidade de suporte financeiro
para treinamento de pessoal e compra dos
equipamentos necessarios.

* Oportunidades

1. Crescimento da demanda por servigcos
de satde no CSF.

2. Necessidade de qualificacdo da atengdo
primaria de saude como forma de desafogar a
atencdo secundaria e reduzir custos, inclusive na
atencao terciaria.

* Pontos fracos (limitacoes)
1. Numero de profissionais insuficiente.
2. Deficiéncia de acolhimento com
avaliacdo de risco e vulnerabilidade.

Revista Cientifica do Instituto Dr. José Frota - ano 12 v 18, n.17, maio/12



3. Faltade equipamentos minimos necessarios.

4.Faltadecapacitacdo paraos profissionais.

5. Demanda espontanea excessiva.

6. Auséncia de planejamento de custos
para este fim.

7. Ambiéncia desfavoravel na maioria
das unidades.

8. Numero de equipes de ESF insuficientes
para a populagao.

* Pontos fortes (potencialidades)

1. Projeto relativamente simples e de baixo
custo financeiro, com elevado ganho social na
qualificacdo dos servigos de atengdo primaria do
Municipio de Fortaleza.

2. Agentes comunitarios de satde em
numero satisfatorio.

3. Disponibilidade de medicagdes para
urgéncia e emergéncia nos CSF.

4. Presenga do profissional “posso ajudar”.

5.Ampliagdo de horarios de funcionamento
dos centros de Saude da Familia.

6. Implementagao da estratégia de Saude
da Familia nos centros de Saude da Familia.

Plano de Acio

1. Elaboragdo e implantagdo do protocolo
de acolhimento com avaliagdo de risco para
os CSF. Na sistematizacao deste atendimento,
a configuracdo do espago serd composta por
dois eixos (ou areas)- vermelho e azul- e, por
meio de rodas e oficinas de trabalho, todos os
profissionais da unidade serdo capacitados para
reconhecer sinais de risco para a vida.

Nos trabalhos de grupo de pacientes, os
profissionais envolvidos, também trabalharao
esta capacitagdo nos pacientes, de forma tal que,
ao ser identificado risco, este atendimento se
torne prioridade para os profissionais e demais
usuarios.

2. Aquisi¢ao de material minimo essencial
para atendimento de urgéncia e emergéncia:
baldo de oxigénio, aspiradores, bolsa-valva-
mascara (infantil e adulto) e canulas de Guedel

Emergéncia

(infantil e adulto)

3. Capacitagdo do tipo BLS (suporte
basico de vida) para todos os profissionais da
unidade, inclusive para os que trabalham em
campo, como agentes comunitarios de saude e
demais profissionais atuantes na Estratégia de
Satde da Familia e Comunidade.

4. Organizacdo dos diversos servigos,
de modo tal que um local especifico para
atendimento de urgéncia e emergéncia seja
providenciado, e que neste local sejam
afixados cartazes de orientagdes e rotinas para
atendimento de urgéncia e emergéncia de acordo
com os diversos casos possiveis.

5. Promocao da interligagcdo das unidades
basicas de satude e os dois hospitais de referéncia
daregido, de modo tal que o servigo de referéncia
e contra-referéncia sejam possiveis, € promogao
de interligagdo com o SAMU, de modo tal que
o acesso telefonico possa ser realizado por
qualquer profissional do servigo.

6. Acompanhamento e avaliagao das agdes
por meio da apresentagdo trimestral de casuistica
e de indicadores de desempenho, como:

6.1 taxas de mortalidade evitavel
e mortalidade geral no ambiente de atengao
pré-hospitalar, com avaliagdo do desempenho
segundo padrdes de sobrevida e taxa de sequelas
e seguimento no ambiente hospitalar;

6.2 mortalidade hospitalar imediata dos
pacientes transportados pelo SAMU;

6.3 casuistica do atendimento de
urgéncia por causa clinica e as relacionadas as
causas externas, considerando localizagao das
ocorréncias e suas causalidades- idade, sexo,
ocupacdo, condi¢ao gestante ou nao gestante.

DISCUSSAO

A adequada atencdo as urgéncias e
emergéncias constitui uma das principais
questdoes dos sistemas de saude em todo o
Mundo, e também no Brasil.

Atender adequadamente cidadaos, quando
em situacao de risco de morte ou em algum tipo de
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sofrimento ou desconforto agudo, significa olhar
para todo o sistema de saide (MAGALHAES
JUNIOR, 2008). Esse atendimento pode se
fazer necessario em qualquer nivel da atencdo
a saude, e, na atencdo bdsica, ¢ comum que
profissionais da satde, ao depararem uma
urgéncia de maior gravidade, tenham o impulso
de encaminhé-la rapidamente para a unidade
de maior complexidade, sem sequer fazer uma
avaliacdo prévia e a necessaria estabiliza¢do do
quadro, por inseguranca e desconhecimento de
como proceder.

A qualificacdo destes profissionais ¢ um
aspecto quendo pode sernegligenciado, incluindo
a correta identificacdo do evento urgente e a
estabilizacdo clinica do paciente. Outro fator
que dificulta este atendimento ¢ a falta de
estruturacao dos recursos fisicos. Todos os CSFs
devem ter um espago devidamente abastecido
com medicamentos e materiais essenciais ao
primeiro atendimento/estabilizacdo de urgéncias,
pelo menos até a viabilizagdo da transferéncia do
paciente. A defini¢ao deste espacgo ¢ fundamental,
pois, em casos de parada cardiaca, insuficiéncia
respiratoria, crise convulsiva, por exemplo, ndo
h4 tempo para se perder, procurando um local,
um material ou uma medicagdo para ser utilizada
naquela emergéncia.

Por ultimo, na busca de qualificar este
atendimento, ¢ fundamental que as unidades
basicas possuam uma adequada retaguarda
pactuada para o referenciamento daqueles
pacientes que, uma vez acolhidos, avaliados
e tratados no primeiro nivel de assisténcia,
necessitem de cuidados disponiveis em servigos
de outros niveis de complexidade.

CONCLUSAO

A atengdo basica em Fortaleza alcanga
uma abrangéncia maior com a implementacao do
modelo assistencial da Estratégia Satide da Familia
ha cerca de trés anos, assim como pela admissao
de expressivo numero de profissionais agentes
comunitarios de satide ocorrida no wltimo ano. E

Emergéncia

um modelo de assisténcia ainda em decurso de
implementag¢do, mas que ja conduz para a atencao
basica o cidaddo em todas as faixas etarias (recém-
nascidos, lactentes, pré-escolares, escolares,
adolescentes, adultos e idosos).

Percebe-se que a qualificacdio dos
profissionais ¢ de fundamental importancia para
se ter maior resolubilidade da atengao a satude, e
assim ampliar a 4rea de atuacdo, influenciando
positivamente a reorganizacdo do Sistema de
Saude.

Os hospitais localizados na SER V, de
atencdo secundaria, continuam superlotados
por pacientes e desfalcados de profissionais
para o atendimento, o que acarreta sobrecarga
e insatisfacdo nestes profissionais, levando a
desqualificagdo do servico prestado a populacao.
Apesar disto, as pessoas buscam nos hospitais
a resolubilidade que ndo encontram nas
unidades bdsicas: pronto atendimento, exames
no proprio local, possibilidade de medicagdo e
procedimentos no ambiente hospitalar para os
casos mais urgentes.

E de enorme importincia que um agravo
subito que possa acometer qualquer individuo
desta populagdo possa ser identificado e
socorrido pelos diversos profissionais de satde
atuantes neste nivel da assisténcia. Uma parada
cardiaca acometer um idoso durante uma visita
domiciliar ¢ um evento sabidamente possivel de
ocorrer ou mesmo ja vivenciado por profissionais
da ESF.

E possivel que os casos, principalmente os
de urgéncia, possam chegar aos centros de Satde
da Familia ou serem encontrados no momento
da visita domiciliar, sem ser conduzidos de
forma adequada pelos profissionais da Saude
da Familia, por varios motivos, entre eles, a
deficiéncia de local, os recursos materiais € a
capacitacdo paraumaateng¢ao integral, resolutiva,
com encaminhamentos responsaveis, de acordo
com a situacdo do paciente. Ainda ¢ muito
pouco discutida na ateng@o basica essa questao,
pois a maioria destes profissionais ndo teve a
oportunidade de capacitacdo em suporte basico
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de vida e os centros de Saude da Familia da SER
V em sua totalidade sdo desprovidos de recursos
materiais para este tipo de atendimento. Essa
deficiéncia leva cada vez mais a superlotacdo
hospitalar de aten¢do secundaria, além de
evidenciar a falta de assisténcia integral ao
paciente, contrariando as diretrizes do SUS.

Para melhorar essa assisténcia, além
de fornecer recursos materiais, humanos e
capacitagdo profissional, faz-se necessario
uma atitude enérgica dos gestores dos diversos
segmentos da rede assistencial: atengdo basica,
hospitalar, sauide mental nos diferentes niveis,
como federal/ estadual/ regional e central da
Secretaria de Saude do Municipio.

Ante os desafios presentes no cotidiano
dos profissionais da ESF, principalmente em
situacdes de maior risco, como ¢ o caso das
urgéncias, torna-se essencial o desenvolvimento
de acdes que complementem as ja realizadas
pela ESF, como as de promogao e de prevencao,
acolhendo o paciente com encaminhamentos e
acompanhamento responsavel, juntamente com
as demais redes assistenciais.

Torna-se necessario uma visao diferenciada
dos profissionais em relacio a esse novo desafio,
garantindo o primeiro atendimento ao paciente
de sua responsabilizagdo, quando necessario.

O proposito da elaboracio de um
plano da atencdo as urgéncias e emergéncias,
possibilitando posteriormente a implantacao
de um protocolo de atendimento & populacdo
em circunstancia de urgéncia e emergéncia, ¢ a
qualificagdo e a resolubilidade da atencdo basica.

Acreditamos que a utilizagdo deste plano
de acdo pelas equipes da Saude da Familia
conseguird, além de melhorar e ampliar a
resolubilidade da atencdo prestada as pessoas
que dela necessitam, integrar as demais redes
assistenciais, principalmente a de urgéncia e
emergéncia, hospitalar e atencdo bdsica.
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Artigo Original

ESTUDO EPIDEMIOLOGICO RETROSPECTIVO DE FRATURAS OSTEOPOROTICAS
EM MULHERES NA POS-MENOPAUSA ACOMPANHADAS EM AMBULATORIO DE
REFERENCIA PERTENCENTE A UM HOSPITAL PUBLICO NO CEARA

RETROSPECTIVE EPIDEMOLOGICAL STUDY OF OSTEOPOROTICAL FRACTURES
IN WOMEN IN POST-MENOPAUSE ATTENDED IN A REFERENCE AMBULATORY
SERVICE BELONGING TO A PUBLIC HOSPITAL IN THE STATE OF CEARA.

RESUMO

Emvirtudedaimportanciaqueaosteoporose
adquiriu nos ultimos anos, esta pesquisa avaliou
os dados de pacientes acompanhados em servigo
de referéncia em osteoporose no periodo de
2000 a 2009. As pacientes analisadas foram
mulheres pds-menopausadas, acima de 40 anos,
com diagndstico densitométrico de osteopenia
ou osteoporose e histoérico de fraturas por trauma
de baixa energia apos essa idade, coletado na
primeira consulta. Dos 3.344 prontuarios, 474
preencheram os critérios de inclusdo. Os dados
coletados foram distribuidos por faixas etarias
em intervalos de dez anos, tendo sido analisados
os sitios de fraturas e os niveis densitométricos.
A pesquisa constatou que 42% das pacientes
iniciaram tratamento com idade entre 60 e 69
anos, seguido da faixa etaria entre 70 e 79 anos,
com 26%. Apenas 3% iniciaram tratamento
entre 40 e 49 anos. Dentre as fraturas relatadas,
46,15% foram de punho. Apenas 6,88% foram
de coluna e 4,86% de quadril. Fraturas em

José A. D. Leite!

Jodo P. T. Linhares?

Gabriel B. Cabral?

Roberto C. L. Oliveira Junior?
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outros sitios, nao diretamente relacionadas a
osteoporose, perfizeram 42,11%. Dessas, 19%
foram fraturas de tornozelo e 16% fraturas
de pé. Observou-se forte associagdo entre os
sitios de fratura com niveis densitométricos de
osteoporose, chegando a 80% das fraturas de
punho, 79% das fraturas de quadril e 91% das
fraturas de coluna. Em todas as faixas etarias,
houve predominancia de pacientes que iniciaram
tratamento ja com niveis densitométricos de
osteoporose, chegando a 100% daquelas com
mais de 80 anos, dado que sugere a importancia
e a necessidade de politicas para realizagao
de diagnostico e tratamento precoces da
osteoporose.

Palavras chave: Epidemiologia.
Osteoporose. Pos-menopausa.

Fraturas.

ABSTRACT

Due to the increasing importance that
osteoporosis gathered in the last few years, this
research evaluated the data of attended patients
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in a reference service in osteoporosis in the
period comprehended between 2000 and 2009.
The patients analysed were women in post-
menopause, above the age of 40 years old,
with a densitometric diagnosis of osteopenia
or osteoporosis and a history of fractures by
trauma of low energy,.after this age, collected in
the first consultation. From 3344 promptuaries,
474 achieved the inclusion criteria. The data
collected was distributed by age categories in
intervals of 10 years, where the fracture sites
and densitometric levels were analysed. The
research found that 42% of the patients started
treatment in an age between 60 and 69 years
old, followed by an age category of 70 to 79
years old., with 26%. Only 3% started treatment
between 40 and 49 years old. Among the related
fractures, 46,15% were located in the wrist. Only
6,88% were located at the column and 4,86%
at the hip. Fractures in other sites, not directly
related to osteoporosis, amount to 42,11%. From
these, 19% were fractures located at the ankle
and 16% were foot fractures. It was observed a
strong association between the sites of fractures
with densitometric levels of osteoporosis,
amounting 80% of wrist fractures, 79% of hip
fractures and 91% of column fractures. In all age
categories, there was a predominance of patients
that started treatment with densitometric levels
of osteoporosis already, amounting to 100% of
those with an age above 80 years old. This figure
suggests the importance and necessity of policies
for the realization of precocious diagnosis and
treatment of osteoporosis.

Keywords: Epidemiology.
Osteoporosis. Postmenopausal.

Fractures.

INTRODUCAO

A osteoporose ¢ uma doencga caracterizada
por diminui¢cdo da massa ¢ssea e deterioragdo da
microarquitetura do tecido 6sseo, acarretando
comprometimento da resisténcia e da qualidade
Ossea e predispondo a um aumento no risco de
fraturas com trauma minimo-**. De acordo com
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Guarniero e Oliveira, a resisténcia Ossea esta
associada a integracdo entre a densidade
mineral e as propriedades bioldgicas e fisicas,
que sdo definitivas para a qualidade ossea®.
Essa qualidade conjetura a arquitetura macro
e microscopica do osso, o metabolismo, a
capacidade de acumulagdo de danos e o contetido
mineral, com a mineralizagao normal do tecido
ostedide®. Atinge homens e mulheres, com
maior prevaléncia no sexo feminino, associada
a deficiéncia de estrogénio, particularmente em
individuos idosos ©.

As principais manifestagcdes clinicas da
doenga sao as fraturas (V. Segundo Bandeira e
Carvalho, do ponto de vista epidemiologico e
clinico, as fraturas mais relevantes relacionadas
a osteoporose sdo as de vértebras, de colo do
fémur e do radio distal, estando associadas a
elevadas taxas de comorbidades ©.

A melhoria da qualidade de vida esta
provocando importantes efeitos na sobrevida
da populacdo mundial. A partir da década de
1960, a osteoporose passou a figurar entre as
doengas que mais despertaram o interesse de
estudos médicos no mundo, sendo definida
recentemente, pelo Consenso de Osteoporose,
como a “epidemia do século 21” ¥, A alteragdo
do perfil demografico mundial acarretou uma
crescente incidéncia da doenga, principalmente
nos paises considerados desenvolvidos, e, por
suas implicagdes socioeconOmicas, estd se
tornando um problema de saude publica.

Os custos e recursos envolvidos no
tratamento da osteoporose e das possiveis
conseqiiéncias a ela associadas tornam-se,
gradativamente, uma carga onerosa para 0s
servigos de saude. Somente nos Estados Unidos,
em 1995, os recursos utilizados no tratamento de
fraturas com associagdo a osteoporose alcangou
numeros exorbitantes, chegando a cerca de
2,5 milhdes de consultas médicas, 432 mil
hospitalizagdes e 180 mil admissdes em casas
de repouso. Atualmente, em razdo do aumento
da longevidade, esses recursos vém crescendo
vertiginosamente ¥. No Brasil, o custo estimado
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das fraturas associadas a osteoporose chega a
RS 12 milhdes para o SUS, sem mencionar os
outros impactos relevantes agregados como
a morbidade, mortalidade e demais recursos
transversais envolvidos ©.

Em virtude da elevada associagdo da
osteoporose com fraturas por trauma de baixa
energia, realizou-se, com o objetivo de tracar
o perfil das pacientes no momento da primeira
consulta ambulatorial, o levantamento dos
dados disponiveis e extrairam-se informacdes
que podem contribuir para a realizagdo de
um trabalho preventivo, auxiliando também
no tratamento e acompanhamento de tais
pacientes.

MATERIAIS E METODOS

O estudo baseou-se nas Normas Brasileiras
de Pesquisa envolvendo Seres Humanos?”,
sendo ele enviado para avaliacdo e aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa do hospital
Universitario Walter Cantidio — UFC analisado,
de acordo com protocolo 077.07.10.

Realizou-se levantamento e andlise
retrospectiva de todos os 3.344 prontuarios,
referentes aos pacientes atendidos desde o
inicio do programa de osteoporose em 2000
até o final do ano de 2009, nao sendo possivel
avaliar o ano de 2010, por ndo haver novos
pacientes  cadastrados.  Utilizou-se = como
critérios de inclusdo o sexo, a idade e os valores
da densitometria.

Tabela 1 Critérios de inclusdo da pesquisa.

CRITERIOS DE INCLUSAO
SEXO IDADE
Feminino Acima De 40 Anos

DIAGNOSTICO DENSITOMETRICO

Osteopenia (-2,5 < Tscore < -1,0)

Osteoporose primaria (Tscore < -2,5)
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Foram selecionados os 474 prontudrios
de pacientes que apresentavam, a época da
primeira consulta, amenorréia h4 mais de 1 ano
(menopausa), idade superior a 40 anos, historico
de fraturas por trauma de baixa energia apos
essa idade e densitometria inicial com niveis de
osteopenia ou osteoporose. Foram excluidas as
pacientes portadoras de osteoporose secundaria(
hiperparatireoidismo, uso de corticoide,
menopausa cirurgica, etc.)

A densitometria é considerada, atualmente,
o exame de referéncia para o diagnostico da
osteoporose, oferecendo valores reprodutiveis
em sitios importantes de fraturas associadas a
osteoporose ®. Os resultados da densitometria
Ossea de coluna lombar, colo femoral e quadril
total sdo apresentados através de um T-score,
calculado em desvios-padrdo (DP), em relagdo
ao pico de desenvolvimento da massa 6ssea em
adultos jovens @, como mostra a Tabela 2.

Tabela 2. Critérios de diagnodstico. Baseada em
OMS (1994).

T-score Diagnéstico

Até—-1,0 Paciente Normal

Entre-1,1e-2,5 Paciente com Osteopenia

Inferior a -2,5 ndo apresentando fratura | Paciente com Osteoporose

Inferior a -2,5 apresentando fratura Paciente com Osteoporose estabelecida

Para melhor observar a distribuigao das
fraturas por trauma de baixa energia associadas
a osteoporose, dividiram-se as faixas etdrias
em intervalos de 10 anos, a partir dos 40 anos.
Foram analisados os sitios de fraturas relatados
e os valores iniciais das densitometrias,
correlacionando-se os resultados obtidos.

RESULTADOS

Os 474 pacientes que satisfizeram os
critérios de inclusdo correspondem a 14,2%
do total de 3.344 pacientes acompanhados no
ambulatério. Constatou-se a prevaléncia de
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pacientes que iniciaram acompanhamento na
sexta década de vida, em torno de 42%, seguido
pelas pacientes na faixa etdria entre 70 e 79
anos, com 26%. A média de idade foi de 62,03
anos. A distribuicao das demais faixas ectarias
esta demonstrada na Grafico 1.

Distribuigao por faixa etaria

10% 3% 19%
26% " 041 - 49
‘ W50 - 59
m70-79
0> 80

Grafico 01. Distribuicdo de idades.

Dentre as fraturas mais frequentemente
relacionadas a osteoporose, as de punho foram
as mais comuns, com 46% do total. As fraturas
de coluna equivaleram a 7% e as de quadril a 5%.
Na categoria “outros sitios” foram enquadradas
fraturas ndo frequentemente relacionadas a
osteoporose, porém relatadas pelas pacientes,
como fraturas de pé, ombro, joelho, tornozelo
e mao, perfazendo um total de 42% (Grafico
2). Dentre as mais recorrentes, destacam-se a
fratura de tornozelo, com 19%, e a fratura de pé,
com 16%.

Distribuicdo por faixa etaria

9%

42%

O Punho
B Quadril
O Coluna
O Outros

Grifico 2. Levantamento dos principais sitios de fraturas.

Foram correlacionadas as diferentes faixas
etarias com os principais sitios de fraturas.
Verificou-se que 43% das fraturas de punho
incidiam em pacientes na faixa etaria de 60-69 anos
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e que 41% das fraturas de coluna se apresentavam
em pacientes com faixa etaria mais elevada, entre
70 e 79 anos. No caso das fraturas de quadril, a
maior incidéncia, em torno de 37,5%, foi relatada
por pacientes na faixa etaria de 50 a 59 anos
(Gréfico 3).

Faixa Etaria Por Sitio de Fratura

8,80% 8,50% 8%
20%
26% 21% 26%
41%
° >80 anos
29% 70-79 anos
43% 3% M 60-69 anos
21% 50-59 anos
H 40-49 anos
37,50%
o 20%
19% 18% o
3% 4% 4%
— e S/ = EEEES : : G
Punho Quadril Coluna Outros

Grifico 3. Distribuigdo das faixas etarias por sitios de
fraturas.

As fraturas de punho prevaleceram em
todas as faixas etarias analisadas, com indices que
variam entre 43,5% ¢ 49%. Nao foram relatadas
fraturas de coluna por pacientes na quarta década
de vida, sendo que 16% das pacientes acima de
oitenta anos relataram tal fratura (Grafico 4).

Sitios de Fraturas Por Faixa Etaria

34,0%
46,0% 41,5% 44,2% 41,2%

6.0% Outros

0 ’ °

505 6,0% _3,40@ -310,5% M Coluna
0% 9,0% 4% 8% 45% | Quadril

B Punho

46,0% 3,5% 49,0% 44,5% 5,5%

40-49 anos  50-59 anos  60-69 anos  70-79 anos >80 anos

Grifico 4. Distribuicao dossitios de fraturas por faixaetaria.

Aanalise dosresultados das densitometrias,
correlacionado eles as diferentes faixas etarias,
evidenciou que, em todas elas, a maioria das
pacientes ja apresentavam densidade Ossea
reduzida, apontando para diagndstico de
osteoporose (Tabela 3).
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Tabela 3. Distribuigdo de intervalos densitométricos por
faixa etaria.

CORRELACAO ENTRE IDADE E DENSITOMETRIA (%)
INTERVALOS FAIXAS ETARIAS
DE 7-SCORE
41249 | 50a59 | 60269 | 70a79 | > 80
anos anos anos anos anos
-1,1a-25 39% 28 % 23 % 20 % -
<-25 61 % 72 % 77 % 80 % 100 %

No caso das pacientes na faixa etaria
acima de 80 anos, 100% delas apresentaram
densitometria com T-score menor que -2,5 (DP),
ou seja, todas iniciaram o acompanhamento no
ambulatorio com diagnostico de osteoporose.

Os principais sitios de fraturas foram
correlacionados com os indices densitométricos.
Verificou-se que 80% das fraturas de punho,
79% das fraturas de quadril e 91% das fraturas
de coluna estavam associadas com niveis
densitométricos de osteoporose (Tabela 4).

Tabela 4. Distribui¢do de sitios de fratura por intervalos
densitométricos.

CORRELACAQ ENTRE SITIOS DE FRATURA E INTERVALOS
DENSITOMETRICOS
INTERVALOS SITIOS DE FRATURAS
DE T-SCORE
Punho | Quadril | Coluna | Outros Total
-1,1a-25 20% |21% |9% | 24% 22,5%
<-25 80% |79% |91% | 76% 77,5%
DISCUSSAO
As  fraturas  osteoporodticas  estdo

associadas a elevadas taxas de comorbidades
dos pacientes, particularmente em mulheres
acima dos 50 anos de idade. As fraturas do
quadril, especificamente, apresentam uma maior
morbimortalidade ao paciente, acarretando um
aumento substancial nos custos da assisténcia
a saude. As microfraturas de vértebras, embora
na maioria das vezes ndo apresentem sintomas,
oferecem maior risco para novas fraturas, com
consequéncias clinicas para a saude geral dos
idosos, como dor e diminui¢do da mobilidade ©.
Klotzbuecher et al, em meta-analise publicada
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em 2000, estimou que uma fratura prévia de
punho ou vértebra dobra o risco de uma futura
fratura de quadril, em mulheres na peri ou pos-
menopausa !,

O diagndstico de osteoporose estd
diretamente relacionado com a alteracdo dos
valores da densidade 0ssea em razdo da perda
de massa 6ssea ®. Baseada nisto, em 1994, de
maneira a padronizar os critérios diagnosticos,
a Organizagdo Mundial de Satide (OMS) prop0s
que o diagnéstico presuntivo da osteoporose
fosse realizado através da medida da densidade
mineral 6ssea (DMO) UV, Embora a DMO néo
seja fator exclusivo na etiologia das fraturas
associadas a osteoporose, representa um
dos melhores indices preditivos disponiveis
atualmente 1.

Segundo Chanetal,em 2004, a osteoporose
j& atingia mais de 75 milhdes de pessoas na
Europa, Japao e os Estados Unidos, implicando
um risco estimado de fraturas em torno de
15%"?. No presente estudo, 14,2% das pacientes
iniciaram acompanhamento ambulatorial ja com
historico de fraturas por trauma de baixa energia.
Para Meindo et al, baseados em dados coletados
nos Estados Unidos, as fraturas decorrentes da
osteoporose sao mais graves, letais em 12 a 20%
dos casos e acarretam despesas médicas ao redor
de dez bilhoes de dolares ¥,

De acordo com Renno et al, as estimativas
com relagdo a fraturas ésseas relacionadas a
osteoporose sao preocupantes, pois indicam que
uma em cada duas mulheres, com idade acima
dos 65 anos, um dia apresentara este tipo de
fratura em algum momento de sua vida'¥.

A osteoporose consolida-se a cada
dia como um problema de saude publica,
impulsionada pelos multifatores que envolvem
sua ocorréncia, seu diagndstico e os custos e
recursos envolvidos no tratamento. Para o ano
de 2050, estima-se que ocorrerd um total de 6,26
milhdes de fraturas de colo de fémur decorrentes
da osteoporose em todo o mundo, com substancial
contribuicdo dos paises latino-americanos que
estdo gradativamente aumentando a expectativa
de vida de sua populagao (9.
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De acordo com Bandeira e Carvalho, em
estudo delevantamento epidemiologicorealizado
no Nordeste para quantificar a prevaléncia de
osteoporose € a presenca de fraturas vertebrais
em mulheres na pés-menopausa, foi evidenciada
prevaléncia de fraturas da coluna vertebral com
valores que alcangaram 20% das pacientes com
idade entre 50 e 59 anos e chegando a valores
81,8% das pacientes com idade entre 80 e
89 anos ©. No caso dos dados levantados na
presente pesquisa, somente 6% das pacientes
entre 50 e 59 relataram a ocorréncia de fratura
de coluna na primeira consulta e somente cerca
de 16% das pacientes em faixa etdria acima dos
80 anos relataram a mesma ocorréncia.

A possivel explicagdo para esta diferenga
percentual recai sobre o fato de que as fraturas
vertebrais podem evoluir sem sintomas clinicos
evidentes e serem, por isso, omitidas ou
desconhecidas pelas pacientes, no momento
do preenchimento do questiondrio durante a
primeira consulta no ambulatério. Apenas cerca
de uma em cada quatro fraturas vertebrais ¢
clinicamente reconhecida (®. Outra razio ¢
que pelo fato da maioria dos episddios de dor
nas costas ndo estar relacionados com fraturas
vertebrais, elas ndo sdo investigadas a menos
que esteja associada a trauma. E mesmo em
pacientes investigadas para a presenca de
osteoporose, € muito menos comum que elas
sejam encaminhadas para radiografias da coluna
do que para densitometria 0ssea 19,

De acordo com a pesquisa feita por
Guia, em 2009, as fraturas de punho causadas
por trauma de baixa energia foram apontadas
como as mais freqiientes, atingindo 34,5%
do total pesquisado, sendo que destas 37,3
% apresentaram densitometria em niveis
osteoporoticos®. No presente estudo, as fraturas
do punho representaram 46,15% das fraturas
relatadas pelas pacientes, sendo que, destas, 80%
ja estavam associadas a indices densitométricos
de osteoporose.

Dentre todos os sitios de fratura, as que
ocorrem no quadril sdo as que apresentam maior
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impacto na morbimortalidade, principalmente
na populacdo idosa. Esse tipo de fratura leva
a uma piora significativa da expectativa de
vida no idoso, incapacidade fisica total ou
parcial, do que decorre um aumento dos custos
hospitalares, incluindo internagdo e tratamento
cirurgico 7. Cerca de 50% das pacientes com
fratura do quadril perdem a habilidade para viver
independentemente e até 20% morrem em cerca
de 6 meses ®. Segundo Aratjo et al, em estudo
que reuniu dados sobre fratura do quadril em
populacao atendida no Sistema Suplementar de
Satde brasileiro, a taxa de prevaléncia deste tipo
de fratura chegou a 4,99%, estimando um custo
médio de R$ 24.000,00 por paciente . Das
fraturas avaliadas no presente estudo, verificou-
se uma prevaléncia de 4,86 % de fraturas de
quadril, resultado que se equipara com os dados
da bibliografia citada.

Em todas as faixas etarias analisadas, a
maioria das pacientes iniciou acompanhamento
ambulatorial ja apresentando niveis
densitométricos de osteoporose, chegando
a 100% das pacientes com mais de oitenta
anos. Cerca de 77,5% de todos os sitios de
fraturas relatados também estavam associados
com niveis densitométricos osteopordticos.
Isso indica a necessidade de realizacao de
um diagnéstico e tratamento mais precoces,
entendendo-se a osteoporose como um problema
de saude publica, na tentativa de contextualizar
as politicas publicas preventivo-terapéuticas do
SUS, evitando-se a progressdo da doenca e a
evolugdo para fraturas mais graves e debilitantes,
como as fraturas de quadril.

Ha a necessidade de serem realizados
trabalhos subsequentes a este, de maneira a
analisar a prevaléncia de fraturas em locais nao
frequentemente relacionados a osteoporose,
como tornozelo, pé e ombro, promovendo a
complementacdo e o acréscimo de informacdes
ao presente estudo.

CONCLUSAO

Um total de 14,2% das pacientes iniciaram
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acompanhamento ambulatorial ja com relato de
fraturas por trauma de baixa energia. A maioria
delas tinha mais de sessenta anos de idade e
indices densitométricos iniciais de osteoporose,
chegando a 100% das pacientes na faixa etaria
acima de 80 anos.

A fratura mais frequente foi de punho e,
de todos os sitios de fraturas relatados, 77,5%
estavam associados a niveis densitométricos de
osteoporose.
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Artigo Original

ESTUDO ANATOMOTOPOGRAFICO DAS VARIACOES DA JUNCAO DOS DUCTOS
CISTICO E HEPATICO COMUM EM CADAVERES ADULTOS.

ANATOMOTOPOGRAPHIC STUDY OF VARIATIONS OF JUNCTION IN CYSTIC AND
COMMON HEPATIC DUCTS IN ADULT CORPSES.

RESUMO

O estudo da anatomia das vias biliares
extra-hepaticas ¢ de grande relevancia na
cirurgia biliar, principalmente no que concerne
as variacdes das juncdes dos ductos cistico e
hepatico comum. O presente estudo tem por
objetivo avaliar a anatomia das vias biliares
extra-hepaticas, especificamente as variagdes
de posi¢do da juncdo dos ductos cistico e
hepatico comum, analisando a freqiiéncia,
trajeto e relagdo entre eles. Foram usados para
a realizagdo do presente estudo 50 cadaveres
adultos no Servico de Verificagio de Obitos
(SVO) do Estado do Ceard. A metodologia
seguiu uma seqiiéncia inicial que envolveu: 1-
Processo de obtengdo dos ductos; 2- Processo
de fixagdo da peca anatdmica em formol a
10%; 3- Processo de visualizagdo dos ductos;
4- Avaliacdo dos dados anatomicos. Todas as
pecas foram documentadas fotograficamente e

Janiel Pontes Vieira'

Ariel Gustavo Scafuri?

Charles Oliveira da Silveira®
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os dados foram tabelados e comparados
com os consolidados na literatura. O perfil
epidemiologico da forma de jungdo dos ductos
cistico e hepatico comum nos cadaveres
analisados nao destoou significativamente
do perfil descrito na literatura internacional.
Quanto a jungdo do ducto cistico, 26 casos
(52%) seguiram o padrao de inser¢do média. A
insercdo alta foi observada em 20 casos (40%),
e a insercdo baixa em 4 casos, correspondendo
a 8%. Conclui-se do exposto que o padriao de
insercao médio constitui a posi¢do predominante
na jungdo entre os ductos cistico e o hepatico
comum no grupo avaliado.
Palavras-chave: Ductos
anatomica; Cirurgia

biliares; Variagao

ABSTRACT

The study of the extrahepatic biliary tract is
of great importance in biliary surgery, particularly
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Anatomia

relative to variations in the joints of the cystic
and common hepatic ducts. This study aims to
evaluate the anatomy of the extrahepatic biliary
tract, specifically the changes in position of the
junction of the cystic and common hepatic ducts,
analyzing the frequency, course and relationship
between them. Were used for the realization of
this study 50 adult cadavers from the Department
of Mortality (SVO) of the State of Ceara. The
methodology followed an initial sequence
involving: 1- Process for obtaining duct; 2-
Process for inclusion of the anatomical specimen
in formaldehyde 10%; 3- Process to visualization
of ducts, 4 - Evaluation of anatomical data. All
parts were documented photographically and data
was tabulated and compared to those established
in the literature. The epidemiological profile in the
form of junction of the cystic and common hepatic
ducts in corpses examined was not significantly
disagreed when compared with the profile
described in the literature. As the junction of the
cystic duct, 26 cases (52%) followed the pattern
set at medium. The high insertions were found
in 20 cases (40%), and low insertion in 4 cases,
corresponding to 8%. Thus, the average insertion
pattern is the predominant position at the junction
between the cystic and common hepatic ducts in
the group evaluated.

Keywords: Bile ducts; Anatomical variation;
Surgery

INTRODUCAO

A arvore biliar extra-hepatica apresenta
uma gama extensa de variagdes anatdmicas que,
em situacdes peculiares, podem comprometer
a fisiologia hepatobiliar normal, cursando com
alteragdes clinicamente significativas . Com a
intensautilizagdode cirurgias videolaparoscopica
e de exames intervencionistas da arvore biliar,
tornou-se ainda mais imperioso o conhecimento
detalhado ndo s6 da anatomia normal destas
estruturas, como também de suas possiveis
varia¢Oes anatdmicas. 3%

A classificagdo da juncao dos ductos cistico
e hepatico comum (C-H) ¢ descrita segundo o

curso ductal, que pode ocorrer em paralelo ou
angular. A bifurcacao pode ser classificada em
alta (proximal), intermediaria (média) ou baixa
(distal), de acorda com sua distancia ao figado
@, Quanto ao ponto de adesdo ductais, a jungdo
C-H pode ocorrer do lado direito ou esquerdo.
Em alguns casos, o ducto cistico espirala-
se anterior ou posteriormente sobre o ducto
hepatico comum antes de se unir a ele no lado
esquerdo @9, A posi¢do ¢ a entrada do ducto
cistico no sistema ductal principal ¢ variavel.
Ductos cisticos duplos drenando uma vesicula
biliar unilobular tem sido também descrito na
literatura. Por fim, o ducto cistico pode estar
ausente ou, ainda, aderido ao ducto hepatico
comum ©.

Em relacdo as intervengdes dessa regiao,
as lesdes das vias biliares representam um
grande desafio a todo cirurgido geral, visto que
sua incidéncia persiste em torno de 0,2 a 2,9%
@, Embora baixos, estes indices ganham grande
importancia ja que a colecistectomia ¢ uma das
cirurgias eletivas mais realizadas em hospitais
gerais em todo o mundo " Desse modo, torna-
se substancialmente valida uma avaliacdo da
anatomia destas estruturas, de modo a fornecer
uma maior fonte de dados morfologicos de
interesse aos cirurgides que atuam direta ou
indiretamente nessa regido.

O presente estudo tem por objetivo,
portanto, avaliar a anatomia das vias biliares
extra-hepaticas em um grupo de cadéveres,
especificamente as variagdes de posicdo da
juncdo dos ductos cistico e hepatico comum,
analisando a freqiiéncia, trajeto e suas relagdes.

MATERIAIS E METODOS

Foram dissecados 50 cadaveres adultos
do sexo masculino procedentes do Servigo de
Verificacdo de Obito da Secretaria de Satide do
Estado do Ceara. O tempo de 6bito foi de até 24
horas, para que o figado e suas estruturas biliares
nao se apresentassem em estado de decomposicao
e estivessem integros para fixacdo. A amostra
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era composta por Orgdos macroscopicamente
normais e sem sinais de doencas hepaticas.

O processo metodoldgico seguiu a seguinte
seqiiéncia: 1- Processo de obtencdo dos ductos;
2- Processo de fixacdo da peca anatdmica em
formol a 10%; 3- Processo de visualizacao dos
ductos; 4- Avalia¢ao dos dados anatdémicos.

Durante o processo de necropsia, o
figado foi removido em bloco juntamente
com a vesicula biliar e a segunda por¢do do
duodeno, a fim de preservar os ductos cistico,
hepatico comum e colédoco, os quais foram
em seguida fixados com formol a 10%. Em
um segundo momento, os ductos cistico,
hepatico comum e colédoco foram dissecados
em condigdes naturais ou com auxilio de lupa.
Por fim, procedeu-se a avaliagdo das dimensdes
anatdbmicas com auxilio de um paquimetro,
ocasido em que foram avaliados os tipos de
inser¢do, o curso e dimensdes ductais segundo
classificagdes aceitas na literatura.

Quanto a documentagdo estatistica, os
dados foram expressos como Média + desvio
padrao médio (Média + dpm), acompanhada de
valores extremos. Para comparagdes de médias,
foi empregado o Teste t-Studant com nivel de
significancia p<0,05. Todo o processo de analise
de dados deu-se através do software Prism 5. O
estudo foi apreciado e autorizado pelo Comité
de Etica em Pesquisa da Universidade Federal
do Ceara - COMEPE (protocolo n° 168/10). n°
do parecer

RESULTADOS

O padrao de inser¢do médio da jungdo
hepato-cistica (JHC) ocorreu em 26 casos (52%,),
enquanto 20 casos (40%) seguiram o padrao de
insercdo alta. O padrdo de insercdo baixa do
ducto cistico, isto €, ao nivel do terco inferior
do trajeto entre os ductos hepatico comum e
colédoco, foi encontrado em 4 casos apenas
(8%). Grafico 1

JHC Média JHC Baixa

Grifico 1 — Padrdo de inser¢do na Jungdo hepato-cistica
(JHC) em 50 espécimes.

Em relagdo a altura da juncao dos ductos
cistico e hepatico comum observou-se que ela se
dava auma distancia médiade 3.56 + 1.12 cm em
relagdo ao hilo hepatico, com distdncia minima
de 1.9 cm e méxima de 6.1 cm. A presenca de
ductos biliares acessorios foi observada em 2
casos (4%), sendo 1 caso com 2 ductos acessoOrios
e outro com apenas 1 ducto. Em ambas as pegas,
ainser¢ao dos ductos dava-se na parede posterior
da vesicula biliar. Em outro caso, o ducto cistico
ligava-se diretamente ao ducto hepatico direito,
sendo esse padrao considerado como sendo
proximal (alto). Nao foram observadas JHC
distais ao nivel da ampola hepato-pancreatica.

Desta amostra, obtivemos outros dados
quanto ao trajeto dos ductos biliares. A JHC
se fazia a direita do ducto hepatico em 37
casos (74%), anteriormente em 3 casos (6%),
posteriormente em 4 casos (8%) e a esquerda em
6 casos (12%). Figura 1

a—37 casos (74%) b— 3 casos (6%0) ¢— 4 casos(8%0) b— 6 casos(12%o)
Figura 1 — Desenho esquematico das formas de insergdo
da JHC. A direita (a); Anterior (b); posterior (c) e a
esquerda (d). (Cavalcante J.S. et al, 2002) 13

Em relagdo ao comprimento dos ductos,
observou-se que a mensuragdo variava de acordo
com a altura da inserc¢do (alta, média ou baixa).
Logo, quando a inser¢cdo dava-se a nivel proximal,
o comprimento do ducto cistico variava de 1.5 cm
a 2.7 cm, com média de 2.07
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+ 0.38 cm. Nas JHC médias, o comprimento do
ducto cistico variava de 2.0 cm a 3.2 cm, com
média de 2.6 £ 0.37 cm. Por fim, nas JHC baixas,
0 comprimento maximo observado foi de 4.8 cm
e o minimo de 3.6 cm, sendo a média de 4.2 +
0.69 cm. O estudo evidenciou ainda diferenca
estatistica significativa entre os grupos de JHC
proximal e média (2.07 £ 0.38 cm vs 2.6 = 0.37
cm; p <0.0003, t=4.093, df=19). Por outro lado,
o comprimento médio do ducto cistico foi de
2.49 + 0.69 cm (max.= 1.50 cm e min.= 4.80
cm; Std. Error= 0.09710).

Em relagdo ao ducto colédoco, observou-
se um comprimento médio de 6.45 + 0.94 cm
(Std. Error= 0.1328), com tamanho minimo de
4.80 cm e maximo de 7.60 cm. Tabela 1

Tabela 1 — Dimensdes dos ductos biliares extra-
hepéaticos em centimetro.

Ducto Biliar Maiximo Minimo Média Desv.
padt a0

Ducto (lstlco

6100m 1900m 356cm

Ducto Hepatico Comum

Em todos os casos analisados a vesicula
biliar posicionou-se na por¢ao infero-anterior do
figado, apresentando um comprimento médio de
9.31 £ 2,16 cm (max.= 15.5 cm e min= 6.0 cm;
Std. Error= 0.3061) e largura média de 4.48 +
1.70 (max.= 5.0 cm e min.= 2.8 cm; Std. Error=
0.2401). O infundibulo da vesicula biliar (Bolsa de
Hartmann) esteve presene em 68% dos casos.

DISCUSSAO

A anatomia da arvore biliar extra-hepatica
mostra-se bastante variavel, sendo a identificagao
dessas variagcdes um passo importante para todos
os cirurgides que atuam direta ou indiretamente
sobre a regido (8). Com o surgimento da
cirurgia videolaparoscopica e de modernas
ferramentas intervencionistas, tornou-se ainda
mais importante a deten¢do de um conhecimento
detalhado ndo apenas da anatomia normal das
estruturas hepatobiliares, mas também de suas
varia¢Oes anatomicas, visto serama-identificacao

destas estruturas a principal causa de lesdo (70-
80% das lesdes) ¢7). Além disso, variagdes nas
vias biliares sdo encontradas na taxa de 28% dos
candidatos a doadores de figado .

Verificamos em nosso estudo que a jungdo
dos ductos hepatico comum e cistico se dava
a uma altura média de 3.56 £ 1.12 c¢cm, em
relacdo ao hilo hepatico. O padrdo de inser¢ao
médio foi o mais encontrado (52%). Em 8%
dos casos a jungdo fez-se distalmente ao hilo
hepatico. Santiago MS et. al., em um estudo
sobre variacdes de posicao da jungdo dos ductos
cistico e hepatico comum em fetos, descreveu
uma insercdo distal de 25.8%. UV, A baixa
inser¢cdo ¢ relacionada por muitos autores a
maior ocorréncia de estase e, consequentemente,
refluxo biliar para o pancreas, o que estd
associado a litiase biliar, sindrome de Mirizzi e
neoplasia de vesicula (1% 1314,

A inser¢do e o didmetro do ducto cistico
constituem isoladamente um fator de risco
para coledocolitiase ¥, sendo a insercao baixa
do ducto cistico frequentemente observada
nesses pacientes (15.7% vs 2.1% no controle,
P <0.01) 9, A baixa inser¢do do ducto cistico
pode levar ao refluxo biliar, dilatagdo do ducto
cistico e migracdo de calculos da vesicula biliar
(7, Por outro lado, um recente estudo revelou
que a os principais responsaveis pelo aumento
da resisténcia do fluxo biliar sdo o tamanho do
limen do ducto cistico e o nimero de valvulas
espirais, deixando a curvatura do ducto e o angulo
formado entre o colo e o corpo da vesicula com
menor relevancia 1%,

J& a implantagdo do ducto cistico a
esquerda do colédoco, que esta na maioria das
vezes relacionada a um ducto cistico maior do
que 3.0 cm de comprimento, representa um fator
de risco para litiase biliar (OR=4.58; P<0.0001)
(14)'

Em relacdo a presenca de célculos no
colédoco, observa-se uma maior prevaléncia
nos pacientes com a implantag@o baixa do ducto
cistico em comparagdo com a implantagdo
acima dos dois ter¢cos superiores do colédoco
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(60,6% vs. 45,15%) (9. Este fato encontra-
se relacionado a estase biliar ?%?V e a acdo de
bactérias 2.

A Sindrome de Mirizzi constitui outra
complicacdo rara da colelitiase de longa duracao,
sendo causada pela obstrugdo e impactagdo do
ducto hepatico comum por um célculo biliar,
levando a ictericia obstrutiva, inflamagdo e,
caso ndo tratada, necrose de vias biliares @®.
Apresenta como principais  caracteristicas:
() ducto cistico com trajeto paralelo ao ducto
hepatico comum; @ calculos impactados no
ducto cistico ou infundibulo da vesicula biliar; @
obstru¢ao mecéanica do colédoco por calculos ou
secundario a inflamagdo; e ¥ ictericia continua ou
intermitente associada a colangite recorrente .
Apresenta uma prevaléncia de 0,05% a 2,7% entre
os pacientes com litiase biliar ¢>2%, Além disso,
essa sindrome representa um fator de risco para
o cancer de vesicula biliar quando comparamos
pacientes que apresentam apenas colelitiase de
longa data (25% vs. 2%). Acredita-se que isso
ocorra devido a inflamagdo cronica da vesicula
biliar, normalmente encontrada nos pacientes com
a sindrome @7,

O local da insercdo do ducto cistico
também apresenta impacto na sensibilidade e
especificidade de exames diagndsticos como
a Colangiopancreatografia por ressonancia
Magnética (CPCM) e a Colangiopancreatografia
Endoscopica Retrograda (CPRE). Pacientes sem
implantacdo baixa do ducto cistico, inser¢ao
lateral, ducto cistico em espiral e com uma
localizagdo paralela em relagdo ao colédoco nao
apresentam grandes diferencas na visualizagao
de colelitiase. No entanto, a CPCM apresenta
sensibilidade menor em comparacdo com a
CPRE quando a insercdo do ducto cistico ¢
medial ou postero-anterior ao ducto colédoco 1.

Em relagao a JHC, ela se fez a direita do
ducto hepatico na maioria dos casos analisados,
em concordancia com o dado encontrado por
Cavalcanti JS et. al. ). A presenga de ductos
biliares acessorios foi observada em 2 casos
(4%), sendo 1 caso com 2 ductos acessorios e
outro com apenas 1 ducto, ambos com inser¢ao

na parede posterior da vesicula. Este achado, no
entanto, apresenta frequéncia inferior a relatada
em alguns trabalhos, em que a frequéncia variava
de 6.0% a 20%. 319, Agur e Dalley descreveram
7 ductos hepaticos acessérios em um estudo que
incluiu uma amostra de 95 casos, dos quais 4
uniam-se ao ducto hepatico comum proéximo ao
ducto cistico, 2 uniam-se ao ducto cistico e 1 era
um ducto de anastomose que unia o ducto cistico
ao ducto hepatico comum (4,

Outra variacdo anatomica encontrada em
nossa amostra foi 1 caso em que o ducto cistico
implantava-se no ducto hepatico direito e nao
no ducto hepatico comum, a variagdo anatémica
gira em torno de uma auséncia de ducto
colédoco, com insercdo da JHC alta. Achado
semelhante foi descrito por Yasojima EY et.
al. @ 19; entretanto, no caso, havia confluéncia
baixa de ductos hepaticos direito e esquerdo.

O comprimento médio do ducto cistico,
em nosso estudo, foi de 2.49 + 0.69 cm,
semelhante ao encontrado por Cavalcanti JS
et. al. ¥, ocasido em que foi encontrado um
comprimento médio de 2.53 + 1.19cm. Vale
ressaltar que a ocorréncia de ductos cisticos
longos ¢ relacionada por alguns autores a uma
predisposi¢do a formacdo de litiase 121314,

CONCLUSAO

O alto indide de variedades anatomicas
encontrado neste trabalho corrobora com a
literatura. A implantacdo média com jun¢do do
ducto cistico a direita do ducto hepatico comum
¢ a anatomia mais frequente. A bifurcao alta com
drenagem do ducto cistico a direita também tem
prevaléncia significante. Entretanto, a incidéncia
dos perfis anatomicos encontrada neste
estudo apresentou-se, sob alguns parametros,
brevemente diferente de outros estudos, os quais
também se mostraram discordantes entre si. Os
trabalhos descritos citam amostras pequenas para
comparagoes entre populagdes diferentes. Desse
modo, a natureza variante da via biliar requer
uma maior amostra em diferentes populagdes
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para avaliar a constancia das principais variagoes
anatOmicas.
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CONHECIMENTO DOS PROFISSIONAIS DE FISIOTERAPIA ACERCA DE
AMPUTACAO DE MEMBROS INFERIORES EM RELACAO A PREVENCAO, ATENCAO
E REABILITACAO

KNOWLEDGE OF PHYSIOTHERAPY PROFESSIONALS ABOUT AMPUTATION OF
LOWER LIMB IN RELATION TO PREVENTION, CARE AND REHABILITATION

RESUMO

A amputacdo ¢ considerada como o
término, o fim de um processo morbido, nunca
desejado e sempre evitado, sendo causada
por diferentes fatores. Quanto a amputagdo
de membros inferiores, pode-se considera-la
como um procedimento de dificil aceitagdo,
pois o trauma da amputacao ¢ muito forte. Este
trabalho tem como objetivo verificar o nivel do
conhecimento dos profissionais fisioterapeutas
de um hospital publico da cidade de Fortaleza/
CE, em relacido a amputacdo de membros
inferiores em seus pacientes. Para o presente
estudo foram selecionados 20 profissionais, que
estavam lotados no hospital em estudo com no
minimo de 10 anos de exercicio no mesmo, sendo
aplicado um questionario com 10 perguntas

Flavia Lavinia Basilio Soares!

Thiago Brasileiro de Vasconcelos!

Maria de Fatima Arcanjo da Ponte Moreira?
Marineide Meireles Nogueira®

Raimunda Hermelinda Maia Macena*
Vasco Pinheiro Didgenes Bastos®

objetivas acerca dos conhecimentos sobre
amputados de membros inferiores. Foi
evidenciado que 45% (n=9) tém especializagdo
traumato-ortopédica, 50% (n=10) da amostra
conhecem todos os niveis de amputacdo, 65%
(n=13) utilizam a técnica de massoterapia nos
pacientes com amputa¢do de membro inferior e
45% (n=9) da amostra realizam atendimento no
pré-operatorio. Conclui-se que os profissionais
em estudo precisam de um maior conhecimento
em relacdo a amputagdo de membros inferiores,
tanto pré como pds-operatorio, para assim
proporcionar uma reabilitagdo adequada e sem
complicagdes para o paciente com amputagdo de
membros inferiores.
Palavras-chave: Amputagao.
Primaria. Reabilitacao
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ABSTRACT

The amputation is considered the end, the
end of a morbid process, I never liked and always
avoided, is caused by different factors. In relation
to the amputation of lower limbs, is regarded as
a difficult procedure for acceptance, because the
trauma of amputation is more substantial. This
paper aims to ascertain the level of knowledge
of professional physiotherapists from public
hospital in the city of Fortaleza/CE, in relation to
the amputation of lower limbs in their patients.
For this study were selected 20 professionals,
both male and female, who were crowded in
the hospital under study, which described their
knowledge through a questionnaire. Since 45%
(n = 9) have expertise of trauma, orthopedic,
50% (n = 10) of the sample know all levels of
amputation, 65% (n = 13) using the technique of
Massoterapia in patients with amputation of State
lower and 45% (n = 9) of the sample held in pre-
operative care. For this study, has been concluded
that professionals need of greater knowledge in
relation to lower limb amputation, both pre and
postoperatively, in order to provide adequate
rehabilitation and without complications for the
patient with limb amputation lower.

Keywors: Amputation. Primary Prevention.
Rehabilitation.

INTRODUCAO

A amputagdo ¢ definida como a remocgao
de um ou mais membros, ou parte deles, sendo
causada por diferentes fatores. A cirurgia
de amputagdo deve ser encarada como uma
cirurgia reconstrutiva, ndo se restringindo a
mera abla¢do do membro. O coto de amputacao,
também chamado de membro residual, deve
ser idealmente um o6rgdo reconstruido com a
finalidade de interagir com a protese com o
maximo de eficiéncia. Infelizmente, na maioria
das vezes, quando o individuo tem uma condi¢ao
grave o suficiente para se justificar a amputacao,
o seumembro residual, bem como suas condi¢des
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clinicas, podem também estar comprometidos, o
que prejudica o resultado final'.

A amputagdo ocorre por forca das
circunstancias. FEla ¢ considerada como o
término, o fim de um processo morbido, nunca
desejado e sempre evitado. Todavia, ¢ l6gico que
nao se deseja nunca amputar, apesar de se saber
que € o unico caminho possivel a ser seguido em
alguns casos’.

Estudos apontam a tendéncia de ocorréncia
de amputacdes devidas, principalmente as
insuficiéncias arteriais periféricas, complicagdes
do diabetes mellitus, infecgdes severas, traumas,
neoplasia e deformidades congénitas. A maior
frequéncia de amputacdo ocorre na faixa etaria
de 50 a 75 anos, com destaque para complicagdes
vasculares, geralmente em individuos acima de
50 anos e, em seguida, condi¢des traumaticas
observadas em adultos jovens, devido a maior
exposicao ao trabalho e transito. Em criancas, as
causas mais comuns de amputacao incluem as
deformidades congénitas, condi¢gdes traumaticas
ou por tratamento de doenca maligna. Em
relagdo a variavel sexo, estudos mostraram que
o maior indice de amputacao ocorre em homens,
em média 75% dos casos®.

Quando a amputacdo ¢ de membros
inferiores, vem associada a uma severa queda
na qualidade de vida dos pacientes4, além de
aumento namortalidade, e também acompanhado
de uma incapacidade funcional, que ¢ uma perda
da independéncia®.

A equipe de reabilitagdo ¢ responsavel por
30% do sucesso na sua recuperacao, ficando os
outros 70% ligados diretamente a participacdo
do paciente, pois ¢ necessario obter-se o
maximo de sua colaboracdo para se poder
progredir, levando ao éxito de todo o trabalho
reabilitacional programado.

O fisioterapeuta esta envolvido no manejo
dopaciente amputado, principalmente demembro
inferior, desde o estagio pré-operatorio até a fase
final quando o paciente ¢ reinserido novamente
na sociedade, sendo esse contato de forma
frequente e importante na sua reabilitagao*®.
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Baseado nessas informagdes surgiu a
necessidade de verificar o conhecimento dos
profissionais de fisioterapia de uma instituicao
hospitalar sobre pacientes com amputacdo de
membros inferiores em termos de prevencao,
cuidados ¢ reabilitagdo. Esse estudo vem
oferecer a instituicdo o perfil dos profissionais
fisioterapeutas, proporcionando assim uma
informacdo a mais para os dirigentes na
elaboracdo de programas de capacitagdo dos
mesmos. E para os participantes da pesquisa o
estudo oferece sugestdes para o tratamento em
amputados de membros inferiores através do
questionario que foi aplicado.

O objetivo geral desse trabalho consiste
em verificar o nivel do conhecimento dos
profissionais fisioterapeutas de um hospital
publico da cidade de Fortaleza/CE, em relacao
a amputagdo de membros inferiores em seus
pacientes. Os objetivos especificos desse
trabalho sdo: tragar o perfil epidemioldgico dos
profissionais da instituicdo em estudo, verificar o
conhecimento dos possiveis niveis de amputagao
de membros inferiores pelos profissionais em
estudo, identificar os procedimentos utilizados
pelos profissionais de fisioterapia na atencao
ao pré—operatdrio desses pacientes, detectar
o conhecimento dos profissionais em estudo
acerca da reabilitagdo de amputados de membros
inferiores, descrever as técnicas fisioterapéuticas
utilizadas em pacientes amputados de membros
inferiores pelos profissionais em estudo.

METODOLOGIA

Tratou-se de um estudo de caso de carater
descritivo, exploratério e transversal com
estratégia de andlise quantitativa dos resultados
apresentados. Para Marconi e Lakatos7, esse tipo
de estudo ¢ utilizado para proporcionar maior
familiaridade com o problema, com vistas a
torna-lo mais explicito ou a construir hipdteses,
cujo objetivo principal ¢ o aprimoramento de
idéias ou a descoberta de intuicdes.

O estudo foi realizado no Instituto Dr. José
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Frota (IJF), localizado a Rua Bardo do Rio
Branco, 1816 — Centro, Fortaleza/CE. Esse
local foi escolhido por se tratar de uma unidade
terciaria de referéncia estadual para urgéncia,
emergéncia em trauma.

A coleta de dados foi realizada, nos
meses de agosto a outubro de 2008, conforme
aprovacio do projeto pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Instituto Dr. José Frota (Protocolo
CEP 07902/08).

A amostra foi selecionada a partir de
profissionais de fisioterapia do IJF com tempo
de servico maior que dez anos e que aceitassem
participar da pesquisa mediante a assinatura do
termo de consentimento.

Inicialmente foi feita uma visita ao 1JF,
onde foi solicitada a autorizagdo da pesquisa
pelos profissionais através de um termo de
consentimentolivreeesclarecido. Aposaprovagao
dos mesmos, foi realizada uma avaliacao precisa
dos profissionais em estudo sobre o tratamento
do paciente amputado de membro inferior,
através de um questiondrio estruturado, visando
tragar o perfil epidemioldgico dos profissionais
da Instituicdo em estudo, bem como verificar
o conhecimento desses profissionais referente
aos niveis de amputagdo, assim como também
acerca da reabilitagdo de amputados de membros
inferiores.

Foi realizada uma analise estatistica
descritiva, através do software Microsoft
Office Excel, versdao 2007 sendo os resultados
apresentados em forma de graficos e tabelas e os
dados qualitativos foram analisados através do
conteudo das respostas coletadas.

O estudo seguiu os aspectos €ticos que
envolvem a pesquisa com seres humanos, como
garantia de confidencialidade, do anonimato,
da nao utilizacao das informacgdes em prejuizo
dos individuos e do emprego das informagdes
somente para os fins previstos na pesquisa.

RESULTADOS E DISCUSSOES

Apopulacao foi composta por40 profissionais
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fisioterapeutas lotados no servico de fisioterapia
do Instituto Dr. José Frota (IJF), sendo que a
amostra participante do estudo foi somente
de 50% (n=20) dos profissionais os quais
preencheram os critérios da pesquisa.

A média de idade dos profissionais de
fisioterapia no IJF que fizeram parte da amostra
foi de 46,3 (= 0,94) anos, sendo 30% (n=6) do
sexo masculino e 70% (n=14) do sexo feminino.
A média do tempo de graduagdo em fisioterapia
dos profissionais em estudo foi de 23,35 (+1,01)
anos.

Segundo a area em que estes profissionais
possuem especializagdo ¢ notavel que ha um
maior numero na especializagdo traumato-
ortopédica (n=9, 45%), estando o restante bem
distribuido nas outras areas (Tabela 1).

Tabela 1: Distribuicao dos dados de acordo com
o curso de especializacdo dos profissionais de
Fisioterapia do 1JF. Fortaleza/CE, 2008.

Especializac¢io n %
Saude do idoso 2 10
Traumato-ortopédica 9 45
Educagdo em Saude Publica 3 15
Cardiorespiratoria 5 25
Auditoria 1 5
Total 20 100

Fonte: Dados proprios.

Carvalho® afirma que para trabalhar em
um hospital especializado em grandes traumas
e estar capacitado para atender pacientes
com amputacdo de membros inferiores, ¢
necessario ter especializacdo na area traumato-
ortopédica, para ter um melhor entendimento
das necessidades desses pacientes. No entanto,
dentre os profissionais em estudo, cerca da
metade apresentam a qualificagdo exigida.

Entretanto, quando foram questionados
sobre o atendimento de pacientes com amputagao
de membros inferiores, 100% (n=20) da amostra,
disseram que j& atenderam pacientes com esse
tipo de amputagao.
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Foi abordado também nessa pesquisa o
conhecimento desses profissionais quanto ao
nivel de amputagdo, no qual 50% (n=10) deles
relataram conhecer todos os niveis sem descrever
quais seriam esses niveis, porém existe uma
diversidade nas respostas com relagao aos niveis
de amputacao citados pelos demais profissionais
(Tabela 2).

Tabela 2: Distribui¢ao dos dados de acordo
com o conhecimento dos profissionais do IJF em
relagdo aos niveis de amputacdo de membros
inferiores. Fortaleza/CE, 2008.

Niveis de amputacao n %
Todos 10 50
Desarticulagio do joelho 4 20
Desarticulagdo do quadril 6 30
Desarticulagdo do tornozelo 3 15
Transtibial 8 40
Desarticulagdo das falanges 5 25
Amputagio de Chopart 2 10

Fonte: Dados proprios.

Segundo Carvalho® ¢ Vasconcelos et al.’,
existem 9 niveis de amputacdo de membros
inferiores. No entanto, os profissionais em estudo
ndo souberam citar quais seriam esses niveis de
amputagdo, ficando ainda mais confuso quanto
ao fato de citarem todos, sem destacar nenhum.
Os que citaram os niveis de amputagcdo que
conheciam, ndo chegaram a citar todos os niveis
descritos na literatura.

Em relagdo as técnicas utilizadas nesses
pacientes, os profissionais em estudo mostraram-
se sabedores quanto a reabilitacdo, sendo
abordadas muitas opg¢des como massoterapia
65% (n=13), posicionamento no leito 20% (n=4),
treino da marcha 15% (n=3), orientacdo quanto
ao membro fantasma 15% (n=3) e cinesioterapia
10%(n=2) (Tabela 3).

Tabela 3: Distribui¢ao dos dados de acordo
com as técnicas utilizadas pelos profissionais em
estudo. Fortaleza/CE, 2008.
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Técnicas utilizadas n %
Cinesioterapia 2 10
Massoterapia 13 65
Crioterapia 2 10
Posicionamento no leito 4 20
Técnicas de bandagem 2 10
Treino da marcha 3 15
Orienta¢do quando ao membro fantasma | 3 15

Fonte: Dados proprios.

Bocolini* descreve como um tratamento
ideal para o paciente com amputagdao de membro
inferior: evitar deformidades, controlar o edema
do coto, manter a mobilidade geral, melhorar o
equilibrio e as transferéncias, reeducar a marcha,
tratar da dor do membro fantasma. Sendo assim,
os profissionais em estudo utilizam as técnicas
adequadas nesses pacientes, desde as simples as
mais complexas.

Entretanto, no que diz respeito as
complicagdes que mais acometem esses pacientes
65% (n=13) da amostra citaram encurtamentos,
60% (n=12) infecgdes, 40% (n=8) diminui¢do
da amplitude de movimento, 35% (n=7) vicios
posturais, 25% (n=5) membro fantasma e 15%
(n=3) da amostra destacaram as aderéncias.

Segundo O’Sullivan5 existem algumas
complicagdes que acometem com maior
frequéncia os pacientes amputados de membros
inferiores; estas complicacdes foram bem
descritas pelos profissionais em estudo, que se
mostraram sabedores em relagdo as mesmas.

Vidal'® complementa acrescentando que
para prevenir as complicagdes pos-amputagdo ¢
necessario antes de tudo orientar o paciente para
que ele possa estar confiante em seu tratamento,
também ¢ ideal realizar hidratacdo e uma boa
higienizacao no coto e de uma forma geral para
evitar escaras de decubito, e por tltimo, mas nao
menos importante, realizar cuidados preventivos
no leito como alongamentos a fim de evitar
contraturas.

J& em relagdo ao atendimento pré-
operatdrio, ha controversa, 40% (n=8) descrevem
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que nao fazem esse tipo de atendimento por se
tratar de um hospital de emergéncia, porém 45%
(n=9) fazem referencia que existe esse tipo de
atendimento no pré-operatorio, e 15% (n=3)
destacam que fazem quando ainda ha chances
de optar para uma nao amputagdo desse membro
(Tabela 4).

Tabela 4: Distribuicdo dos dados quanto
ao atendimento pré-operatorio, segundo os
profissionais em estudo. Fortaleza/CE, 2008.

Atendimentq pré- n %
operatorio
Sim 9 45
Nao 8 40
Quando ha chance 3 15
TOTAL 20 100

Fonte: Dados proprios.

Nossos dados vém de encontro com o
destacado por Carvalho®, que descreve que o
atendimento pré-operatério nem sempre pode
ser realizado em todos os pacientes. Os pacientes
que fazem esse tipo de tratamento sdo os que ja
apresentam uma patologia em evolucdo e ainda
lutam pela ndo amputagdo. Todavia pode-se
destacar que o hospital em estudo ¢ um hospital
de emergéncia traumatoldgica e que muitas
vezes os profissionais podem ter acesso aos
pacientes antes da amputagdo, proporcionando
assim um atendimento pré-operatorio.

Em relagdo aos cuidados e precaucdes
realizados nesses pacientes pelos profissionais
em estudo 100% (n=20) da amostra,
responderam que realizam os cuidados e
precaucdes adequadas para que obtenha uma boa
recuperagao, dentre esses cuidados citados pelos
profissionais podemos destacar que 85% (n=17)
destacam a mudanca de decubito, 70% (n=14)
a orientacdo quanto ao membro fantasma, 65%
(n=13) cuidados com o curativo e 55% (n=11)
posicionamento correto do coto.

Bocolini?; Vasconcelos et al.’; Lyn et
al."" e Sampol"? descrevem alguns cuidados e
precaugdes a serem tomados com esses pacientes
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amputados,os quais sdo varios, como: prevenir
as contraturas articulares; fortalecer e coordenar
o controle muscular ao nivel do coto; fortalecer
e mobilizar a perna ndo afetada; fortalecer
e mobilizar o tronco; controlar edema de
coto; estimular independéncia; estimular
a deambulagcdo precoce; cuidados com a
cicatrizagdo; prevencdo de deformidades;
orientagdo postural, mobilizacdo no leito e
deambulagdo com muletas. Sendo assim, o que
os profissionais em estudo descrevem nado condiz
com todos os cuidados pds-amputacao, fazem
apenas descrigdes generalizadas para amputados,
sem se limitar aos cuidados e precaucdes em
pacientes amputados de membros inferiores.

Contudo, ainda foi abordado no
questionario, se os profissionais em estudo
orientam os pacientes em relagdo a inclusdo
social. Nesse topico 65% (n=13) da amostra,
disseram que orientam os pacientes a cerca
de inclusdo social e 35% (n=7) disseram ndo
orientar o paciente com relacao a sua inclusao
social.

Segundo Amaral’® os pacientes que
ndo tém alternativa e acabam perdendo um
membro, ficam se achando inuteis e incapazes
de realizar qualquer tarefa que seja, ainda
que seja uma atividade de vida diaria (AVD).
Nesses casos os profissionais que convivem
com esses pacientes, devem orienta-los
quanto ao programa de reabilitagdo4 e uma
possivel inclusdao social, informar que eles
poderdo retornar a trabalhar e realizar suas
atividades. Entretanto, a resposta da maioria
dos profissionais em estudo foi de acordo com
a literatura quando responderam que orientam
0s pacientes com amputacdo de membros
inferiores quanto a inclusao social.

Carvalho'* destaca que para uma melhor
qualidade de vida e uma maior independéncia
em suas atividades diarias, o que aumenta sua
autoestima, as pessoas que possuem algum
tipo de deficiéncia fisica que envolva a falta de
algum membro inferior ou superior, ou parte
dele, precisam ser protetizadas.
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CONCLUSAO

O Hospital em estudo tem como
prioridade o atendimento emergencial, portanto,
¢ necessario que os profissionais fisioterapeutas
estejam preparados para um tratamento nao
somente de emergéncia, mas também eletivo,
para realizar uma boa reabilitacdo, conhecendo
os niveis de amputacdo de membros inferiores
que acontecem com maior frequéncia, e
também quais a técnicas utilizadas nesse tipo de
atendimento.

De acordo com os resultados obtidos
através dessa pesquisa, detectou-se que o0s
profissionais em estudo precisam de um maior
conhecimento em relagdo a amputagdo de
membros inferiores, se aprofundarem mais no
tratamento, tanto pré como pos-operatorio, para
assim proporcionar uma reabilitacdo adequada
e sem complicagdes para um paciente com
amputacdo de membros inferiores.

As técnicas fisioterapéuticas utilizadas
neste tipo de paciente ndo foram totalmente
citadas pelos profissionais em estudo, uma vez
que existe uma ampla relacdo de técnicas para
utilizar com estes pacientes. Um protocolo
integrado que satisfaca as necessidades
individuais do paciente deve ser selecionado,
para que se obtenha o tratamento ideal e uma
reabilitacdo com éxito.

Conclui-se que os pacientes com amputagao
de membro inferior devem ser orientados quanto
a inclusdo social, mostrando seguranga para os
mesmos deixando-os com a certeza de que sdo
capazes da reintegrag¢do na sociedade.
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Artigo Original

PREVALENCIA DE LESOES ARTERIAIS TRAUMATICAS DOS MEMBROS INFERIORES
DECORRENTES DE ACIDENTES DE MOTOCICLETAS

PREVALENCE OF ARTERIAL TRAUMA

INJURIES OF LOW LIMBS DUE TO

MOTORCYCLE ACCIDENTS

RESUMO

A Organizagdo Mundial da Saunde
projeta que até 2020 o acidente de motocicleta
aumentard em 65%. O acidente de motocicleta
¢ 27,5% mais grave e ja representa 39% dos
acidentes automobilisticos. O Brasil com 3,3%
dos veiculos e tem 5,5% dos acidentes do mundo
com um agravo de 1 para 410 veiculos enquanto
a Suécia ¢ de 1 para 21.400. Referido artigo tem
como objetivo determinar a prevaléncia de lesdes
arteriais traumaticas dos membros inferiores
decorrentes de acidentes de motocicletas. Foram
3.354 elementos da pesquisa catalogados pelo
hospital como acidente de motocicleta. Destes,
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958 (28,5%) ficaram internados e sendo objeto
da pesquisa 604 (63,4%) no periodo de jan/2007
a fev/2008, no Instituto Dr. José Frota (IJF),
hospital publico municipal, tercidrio e sentinela
em trauma - SUS, em Fortaleza/CE. Como
resultado, obteve-se que a prevaléncia de lesdes
arteriais traumaticas de membros inferiores
decorrentes de acidentes de motocicletas foi de
0,5% no objetivo geral e especifico de 0,5% de
amputacdes maiores. Os dados complementares
encontrados foram de importancia para a pratica
clinica como 56% sem uso do capacete, 55% sem
habilitagdo ¢ 42%%, de alcoolizados. O final
de semana com 62% e na quarta-feira 7% dos
acidentados. Os homens em 87%, e de 0-40 anos
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82%. O interior, responde por 70%, enquanto
somente 28% destas prefeituras, tém seus
DEMUTRANS instalados. Como o hospital ¢
referéncia terciaria pode ser desvio da pesquisa,
esta maioria oriunda do interior. Concluiu-se que
a prevaléncia de lesdes arteriais € amputacoes
maiores dos membros inferiores decorrentes de
acidentes de motocicletas foi 0,5% em ambos os
objetivos.

Palavras-chave: Motocicletas,
transito, amputagoes.

acidentes de

ABSTRACT

The World Health Organization estimates
that by the year 2020, motorcycle accidents will
have increased by 65%. Motorcycle accidents
are 27,5% worse and represents 39% of all
automobile accidents. With 3,3% of vehicles and
5,5% of accidents in the world, in Brazil there
is an worsening of 1 in every 410 automobile
accidents while in Sweden, it is of 1 in every
21.400. Referred article has as objective it is to
determine the prevalence of arterial traumatic
lesions on inferior members due to motorcycles
accidents. The research elements were 3.354
people cataloged by the hospital as motorcycle
accidents. From such ones, 958(28,5%) remained
in the hospital, and 604(63,4%) were part of the
research in the period of Jan/2007 to Feb/2008,
at Dr. José Frota Institute (IJF), municipal public
hospital, tertiary and on the vanguard of trauma-
SUS, in Fortaleza/CE. As result, was obtained
that the prevalence of arterial traumatic lesions
on inferior members due to motorcycle accidents
in general objective were 0,5% and 0,5% in
specific major amputations. The complementary
data found were important for clinical practice
as following: 56% without the use of helmet,
55% without motorcycle license, and 42% under
effect of alcohol. On the weekends with 62%
and on Wednesdays with 7% of injured people.
In 87% of cases were men, and from 0-40 years
old in 82% of cases. The countryside of Ceara
holds 70% of cases while only 28% of City Halls

have installed its respective DEMUTRANS. Since
the hospital is a tertiary reference, it might be a
research deviation these higher numbers of subjects
coming from the countryside. It was ended that the
prevalence of arterial lesions and inferior members
major amputations due to motorcycle accidents
were 0,5% in both general and specific objectives.

Keywords: Motorcycles, traffic accidents,
amputations.
INTRODUCAO

Pacientes  vitimas de acidentes de

motocicletas representam no hospital da pesquisa
90% da ocupagdo do servico de traumatologia,
ou 40% dos 400 leitos. A fila de espera de
leitos de Unidade de Terapia Intensiva (UTI),
comum na emergéncia, ndo existiria se nela
ndo estivessem estes pacientes. A mortalidade
aumentou em 475% nas capitais nos ultimos 5
anos e 2/3 acontecem nos centros urbanos. Entre
2000 e 2005 aumentou em 93% a mortalidade e
93,4% a internacdo destes pacientes segundo a
Secretaria de Satde do Ceara (SESA). ¥

A Organizagdo Panamericana da Saude
diz que 6% das deficiéncias mundiais sao
devido ao acidente automobilistico enquanto
a Universidade de Sao Paulo (USP) encontrou
5,5% e representa de 1 a 2% de gasto do Produto
Interno Bruto (PIB). O acidente de motocicleta ¢
27,5% mais grave que o acidente automobilistico
e ja representa 39% de todos eles. Na faixa de 0-9
anos de idade, o transito é quem mais mata. >

O Brasil tem apenas 3,3% dos veiculos
enquanto tem 5,5% dos acidentes. Aqui, ¢ um
agravo para um lote de 410 veiculos e na Suécia
¢ de 1 para 21.400. O Banco Mundial diz que dos
500 mil acidentes de transito no mundo 350 mil
sdo nos paises em desenvolvimento, como nos,
e a mortalidade de pedestres ¢ de 66%, enquanto
no primeiro mundo a maioria ¢ o condutor e ou
passageiro do carro. 4

O Sistema de Informagao de Mortalidade
da SESA informa que 38% das mortes do transito
também sdo pedestres no Ceard e ja ¢ a segunda
causa mortis. A primeira causa mortis sdo as
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doengas cardiovasculares. A segunda, todos
os canceres e a terceira as causas externas
(homicidios e transito) no mundo.

Nao encontramos nada na nossa literatura
disponivel com esta avaliagdo em tantos dados
complementares que poderiam servir de base de
analise pelo Departamento Nacional de Transito
(DENATRAN) ou Departamentos Municipais de
Transitos (DEMUTRANSs) para uma mudanca de
comportamento e/ou até mesmo, para a criacao
de novas leis de transito, o que representaria
salvar vidas. Como achado médico, ficou dentro
do encontrado na literatura mundial no objetivo
geral e no especifico e amputagdo ndo muito
estudado, diferenciando no que diz respeito aos
dados complementares.

MATERIAL E METODOS

Com o objetivo de verificar a prevaléncia
de lesdes arteriais traumaticas de membros
inferiores  decorrentes de acidentes de
motocicletas realizou-se este estudo com 3.354
pacientes catalogados pelo Instituto Dr. José Frota
(IJF) como vitimas de acidentes de motocicletas,
onde 958 (28,5%) ficaram internados.

Destes pacientes internados, 604 (63,4)
foi o objeto da pesquisa, respondendo o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido, no
periodo de 13 meses, de jan./2007 a fev./2008.
O objetivo geral foi lesdo arterial, e o especifico,
amputacdo maior. Os dados complementares
foram analisados em bloco de quatro colunas.

82%

62%

55%

Sexo Idade0-40 Sexta- Sabado - Sem
anos Domingo Habilitagao

Grafico 1 — Faixa etaria, sexo, dias da semana e sem
habilitagao.
Fonte: Pesquisa direta.

No Grafico 1, emrelacao ao sexo, 0 homem
tem sua maior prevaléncia com 87%; a faixa
etaria de 0-40 mostra sua maior prevaléncia com
82%; os dias da semana em que a prevaléncia
predomina ¢ o domingo com 30%, sdbado com
20% e sexta-feira com 12% representando 62%
em 3 dias, enquanto s6 7% na quarta-feira;
condutores sem habitagdo foram encontrados
55%, dado este, muito preocupante.

56%
60
£ 43% 2%
40
30
20
10 +
s
"/

ZonaUrbana

Condutorsem  Inconsciente Alcoolizado

Capacete

Grifico 2 — Acidentes com motocondutores: sem capacete,
alcoolizados, em zona urbana e inconscientes.
Fonte: Pesquisa direta

No Grafico 2, houve 60% de acidentes em
zona urbana; 56% dos acidentes ocorreram com
condutores sem capacete; 43% dos acidentes
deixaram os condutores inconscientes; e, por
informacao verbal 42% dos condutores estavam
alcoolizados.

70%
,//
70 7 | 60%
,-/H
60 17~
50+ -
//
40 + o 30% 28%
,'/l
30 7~
P4
20 47 -
x/‘
104
,,/
0+ T f
Procedéncia do Passageirosem TCC- parte do Acometidosde
Interior Capacete corpo: cabeca TCE

Grifico 3 - Acidentes com motocondutores: procedéncia
do interior, passageiro sem capacete, TCC — parte do
corpo cabega ¢ acometidos de TCE.

Fonte: Pesquisa direta.

No Grafico 3, houve um percentual de 70%
dos elementos pesquisados com procedéncia do
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interior; quanto aos passageiros sem capacete
foram encontrados 60%; os pacientes com
trauma na cabeca, teve um percentual de 35%; e
os pacientes acometidos de TCE 28%.

70 1

60 +~

50 v~

36%

| 5% 5%
T T T ('/

Abdome

a0 7

30 +7

20+

10 v~

Membros Torax
Superiores

Membros
Inferiores

Grifico 4 - Areas e membros acometimentos por lesdes.
Fonte: Pesquisa direta.

No Grafico acima, foram encontrados 64%
com acometimento nos membros inferiores;
os que tiveram lesdes nos membros superiores
foi encontrado 36%; com acometimento do
torax, um total de 5%; e acometendo de abdome
também 5%.

25 22% 22%

20

15 1

10 1

57 1,3% 0,5%

Politraumatismo  Tomografia de TRM Lesdo Arteriale
Cranio Amputagdo

Grafico 5- Acometimentos de lesoes.
Fonte: Pesquisa direta.

Os elementos politraumatizados tiveram
um total de 22%:; os que realizaram TC de cranio
22%; TRM 1,30% de acometimento; e lesao
arterial e amputa¢do maior em 0,5%.

RESULTADOS

Verificou-se nesta amostra, a alta
prevalénciadando observanciadasleis de transito

com 56% sem uso do capacete, um expressivo
numero sem habilitagdo de 55% ¢ alarmante
percentual de 42% alcoolizados. Esta associag@o
pode acontecer, e por certo, compromete a
vida, 0 que ndo acontece nestas proporgdes, no
primeiro mundo.

O grande nimero de jovens até 40 anos
responde com 82% e 87% sdo homens, na fase
produtiva da vida, ndo diferindo dos achados
internacionais.

Em trés dias do final de semana,
respondem com 62% dos acidentes, sendo 30%
domingo, 20% no sédbado e 12% na sexta-feira,
enquanto somente 7% na quarta-feira. Também
sem comparacdo com estudos internacionais,
alguns relacionam entre 16 e 24 horas a maior
prevaléncia.

O ndo uso do capacete do passageiro,
uma taxa maior ainda, representou 60%, sem
esta comparacdo com as motos nos paises
desenvolvidos, aqui até usada como “mototaxi”.

O grande numero dos acidentes ¢ nos
centros urbanos com 60%, e com pacientes
oriundos do interior em 70%. O tltimo dado pode
ser desvio da pesquisa, uma vez ser o hospital
Instituto Dr. José Frota (IJF) terciario do Sistema
Unico de Saade (SUS), neurocirurgia, cirurgia
vascular, tomografos, aparelhos de ultra-som
(US) com 32 médicos, em 19 especialidades no
plantdo.

Avaliando as partes mais afetadas,
encontrou-se o trauma dos membros inferiores
com 64%, os membros superiores com 36%,
cabeca com 30%, ¢ abdome e térax com 5% em
cada. O politraumatismo, associado em 22% e
a realizacdo de exame tomografico em 22,5%.
Este equipamento ndo estd a disposicdo, em
grande parte dos servicos de emergéncia. TRM,
uma lesdo de grande repercussao social, presente
em 1,30%.

A lesdo arterial, o achado foi de 0,5% no
objetivo geral e no especifico, amputa¢do maior
também 0,5%. O percentual da lesdo vascular
dentro da comparagao internacional e amputagao
sem esta analise.
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DISCUSSAO

A Organizacao Mundial da Saude (OMS)
faz projecdo que até 2020 tera um aumento de
65% nos acidentes de motocicletas. Dados da
Secretaria da Satde do Estado (SESA) indicam
que entre 2000 e 2005 houve um aumento
de 93% deste acidente, bem como 93,4% de
internamentos. 9

Em hospital de trauma da Alemanha, jan.
a dez. 1992, as lesdes nos membros inferiores e
superiores apresentaram 20% da amostra e alta
incidéncia de complicac¢des neurologicas e 6,6%
de lesoes vasculares, maioria entre 25 € 29 anos,
mais no final de semana e entre 15 ¢ 22 horas.

As lesdes vasculares sdo mais frequentes
nos membros inferiores que nos superiores. ¢

O trauma vascular frequentemente ¢
acompanhado com fraturas e lesdes extensas
de partes moles, acarretando danos fisicos e
psicologicos. 11D

Em estudo no hospital de emergéncia, o
acidente de motocicleta representou 52%, sendo
90% homens, ¢ 69% com menos de 26 anos de
idade. 1?

O Departamento Nacional de Transito
(DENATRAN) ressalta que o transito no Brasil,
¢ considerado um dos piores do mundo com
um agravo de 1 para 410 veiculos enquanto na
Suécia ¢ de 1 para 21.400. &19

A habilitacdo estava presente em 86% dos
acidentados. (?

Uma pesquisa na Califéornia de jan. a
dez. de 1992 diz que a obrigatoriedade do uso
do capacete reduziu em 34,10% o numero de
traumatismos cranianos. (9

Noutro estudo, de 1995 a 1997 encontrou-
se que 53,30% estavam sem capacete por ocasido
do acidente. ¥

Noutra pesquisa nos Estados Unidos
(EEUU), 28% dos acidentados, tinham
envolvimento com 4alcool e o de mais grave,
60% presente nos acidentes fatais. (!?

A Secretaria  Nacional Antidrogas
(SENAD) resume com uma frase: “A situagao

do Brasil sobre o abuso de alcool é alarmante”. !9

Outro estudo americano, em 397 acidentes,
o traumatismo craniano foi causa de 12 das 13
vitimas e mais frequente entre homens jovens.
(12)

Em Maringa/PR em 31,34% das lesdes
acometiam a cabega, 59,70% os membros
inferiores ¢ 58,21% os superiores. 19

Em outro estudo, o trauma raquimedular
estava presente em 4,6% e apenas um caso de
tetraplegia. (19

No hospital Royal Edinburgh 74% das
lesdes acometiam as extremidades. 17

Pesquisa em Londres, uma média entre
32% e 80% das lesdes ndo fatais acometiam os
membros. (¥

Os EEUU, a partir de 1966, estabeleceram
que a seguranga no transito nas rodovias era uma
questao de seguranca nacional. Com esta medida
os acidentes reduziram em 21%, mesmo que os
quilémetros percorridos tenham aumentado em
114%.@

CONCLUSAO

A lesdo arterial traumatica dos membros
inferioresdecorrentesdeacidentesdemotocicletas
foi de 0,5% e as amputagdes maiores também
em 0,5%. Os dados complementares revelam
achados importantes para uma divulgagdo como
implicagdes para a pratica clinica no sentido de
suscitar debates sobre prevengdo de acidentes.
Em dois anos seguidos, devidos a estes nimeros,
foi apresentado como abertura da semana do
transito, DETRAN — Ceara. Noticiario em nivel
nacional —Jornal Nacional (JN da Rede Globo em
duas ocasides distintas) abordando o acidente de
motocicleta e muitas entrevistas em radio, jornal
e televisao em Fortaleza/CE, além de forum com
o Conselho Regional de Medicina.
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Relato de Caso

PSEUDOANEURISMA POS-TRAUMATICO DE ARTERIA AXILAR

POST-TRAUMATIC PSEUDOANEURYSM OF AXILLARY ARTERY

RESUMO

Pseudoaneurismas de artéria axilar
sdo complicacdes raras, estando na maioria
das vezes relacionados a traumatismo dos
membros superiores, mais especificamente do
umero. O diagnostico precoce destas lesdes
faz-se necessario, uma vez que complicagdes
decorrentes podem levar a isquemia do membro
superior acometido com a instalagao de sequelas
irreversiveis. O presente estudo relata o caso de
um volumoso pseudoaneurisma de artéria axilar
ocasionado por fratura do primeiro e segundo
arcos costais, com evolugdo lenta ao longo
de oito meses. O paciente apresentou sinais e
sintomas de comprometimento de estruturas
neurovasculares, sendo submetido a intervengao
cirurgica com abertura e esvaziamento da lesdo
e subsequente confeccdo de ponte subclavio-
axilar com veia cefalica reversa. Este evento
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exemplificaum caso peculiarem que aabordagem
cirirgica convencional foi considerada mais
adequada do que aquelas guiadas por técnicas
endovasculares.
Palavras chaves:
axilar, cirurgia

Falso anecurisma, artéria

ABSTRACT

Pseudoaneurysms of the axillary artery
are rare complications and, most often, related
to trauma of the upper limbs, more specifically
of the humerus. Early diagnosis of these lesions
is necessary, because complications can lead to
ischemia of the affected upper limb, with the
installation of irreversible sequelae. The present
study reports a case of large pseudoaneurysm
of axillary artery caused by fracture of the first
and second ribs, with a slow evolution over four
months. The patient had signs and symptoms of
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involvement of neurovascular structures, being
submitted to surgery with opening and emptying
of the injury and subsequent construction of
subclavian-axillary bridge with reverse vein
cephalic. This event exemplifies a peculiar case
in which the conventional surgical approach was
considered more appropriate than those guided
by endovascular techniques.

Key words: False aneurysm; axillary artery;

surgery
INTRODUCAO

Pseudoancurisma  (PA) sdo  lesdes
consideradas raras na literatura, constituindo
em geral uma sequela tardia do trauma. Tais
complicacdes resultam de uma interrup¢do da
continuidade da parede arterial provocada por
uma variedade de mecanismos, entre os quais
se destacam, além do trauma, a infec¢do, os
procedimentos cirurgicos e endovasculares e a
radiologia intervencionista apos cateterizagao
percutanea transartérial'.

Quanto aqueles que acometem a artéria
axilar, sdo complicacdes pouco relatadas na
literatura, estando geralmente associados a
luxacdo ou traumatismo do imero proximal2. O
diagnéstico precoce dos PA axilares ¢ primordial
para diminuir os indices de complicagdo, visto
que podem cursar com rotura, hemorragia e
trombose, levando a isquemia do membro
acometido e apresentando morbidade e
mortalidade significativas.

O presente trabalho relata um raro caso
de PA pos-traumatico de artéria axilar cujas
dimensdes e tempo de evolugdo foram maiores
que as comumente relatadas na literatura.

RELATO DO CASO

Homem de 53 anos, pescador, etilista
cronico, foi encaminhado ao Servigo de Cirurgia
Vascular, referindo aumento de volume da regido
infraclavicular direita, associado a edema em
membrosuperioripsilateralaolongodeoitomeses.

Cirurgia Vascular

O quadro clinico era constituido de dor e edema
no membro superior direito (MSD), evoluindo
com parestesia inicialmente na mao direita,
progredindo para todo MSD e monoplegia
superior direita. Nao apresentava co-morbidades
associadas, cirurgias prévias ou historia de
traumatismo local conhecida.

Ao exame fisico da admissao, apresentava-
se em bom estado geral, com facies algica,
eupneico, hipoco—rado (1+/4+), orientado,
hipodindmico e  cooperativo.  Auscultas
cardiaca e pulmonar normais. Abdome plano,
simétrico, ruidos hidroaéreos normais. No
entanto, apresentava massa volumosa em regiao
infraclavicular direita, com presenca de sinais
flogisticos (dor e calor), frémito 4+ em 4+ e
sopro 4+ em 4+. Auséncia de pulsos braquial,
radial e ulnar em MSD, porém palpavel no oco
axilar. Atrofia da musculatura inter6ssea da mao
e peitoral direito, monoplegia e monoparesia em
MSD foram também observadas. A radiografia
de torax evidenciou presenca de fraturas de
lo e 20 arcos costais de aspecto cronico, sem
consolidacdo e aumento da densidade de partes
moles. O diagndstico de lesdo vascular foi
confirmado pela tomografia de torax (Figura 1)

Figura 1. Tomografia computadorizada do toérax e do
pescoco. Tomografia computadorizada do térax mostrando
volumosa massa com captacdo de contraste em regido
infraclavicular direita. B. Tomografia computadorizada
cervical evidenciando invasdo da area do plexo braquial
pelo pseudoaneurisma.

Pela ultrassonografia com Doppler, cuja
analise evidenciou um pseudo-aneurisma de
artéria axilar. A localizacdo ¢ as dimensdes
exatas da lesdo foram dadas através de uma
angiotomografia, identificando uma lesdo de
14,0 x 12,7cm no ter¢o proximal da artéria axilar
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direita adjacente a transicdo com a artéria
subclavia (Figura 2).

Figura 2. Angiotomografia toraco-cervical. Volumosa
lesdo de carater expansiva na regido axilar direita com
dimensdes de 14,0 x 12,7 cm, apresentando intenso realce
apos a inje¢do do meio de contraste.

O paciente foi ainda submetido a uma
arteriografia da artéria axilar no sentido de
avaliar o enchimento das artérias colaterais e,
consequentemente, a dispensabilidade da artéria
doadora (Figura 3).

Figura 3. Arteriografia das artérias subclavia e axilar
no pré-operatorio. A. Arteriografia da artéria axilar
evidenciando volumoso saco pseudoancurismatico com
hipercaptacdo de contraste. B. A imagem demonstra
uma descontinuidade do fluxo sanguineo na artéria
axilar por efeito compressivo do volumoso saco

pseudoaneurismatico. C. Arteriografia mostrando o
enchimento do leito braquial por vias colaterais.

O paciente foi submetido a intervencao
cirurgica, com incisdes supraclavicular,
infraclavicular e axilar a direita, expondo um

Cirurgia Vascular

volumoso PA de bordos irregulares na artéria
axilar. Foram evidenciados rechagamento e
erosdes de estruturas musculares adjacentes
e ainda intensa distensdo do plexo braquial e
das veias axilar e subclavia na regido da fossa
supra-clavicular direita. Procedeu-se ao controle
proximal da artéria subclavia na transi¢do do
terco proximal para o ter¢o médio e controle
distal da artéria axilar na sua transi¢do com a
artéria braquial. A subseqiiente abertura do saco
pseudoanerismatico exp0Os diversas camadas
concéntricas de coadgulos antigos e recentes.
Em seguida, foram realizados esvaziamento da
lesdo e confecgdo de ponte subcldvio-axilar com
veia ceféalica reversa. Durante o procedimento,
foi verificada fratura do primeiro e segundo
arcos costais direitos de aspecto cronico, sem
consolidacdo e aumento da densidade de partes
moles. (Figura 4)

Figura 4. Abordagem cirtirgica. A e B. Controle proximal
da artéria subclavia na transi¢do do terco proximal para
o terco médio e controle distal da artéria axilar na sua
transicdo com a artéria braquial direita. C. Exposicao
de PA de bordos irregulares, provocando rechagamento
e erosdes de estruturas musculares bem como intensa
distensao do plexo braquial e das veias axilar e subclavia
na regido da fossa supra-clavicular direita. D. Saco
pseudoanerismatico com camadas de codgulos antigos e
recentes.

O paciente teve boa evolugdo no pos-
operatério, com retorno dos pulsos braquial,
radial e ulnar em MSD com amplitude normais e
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reducdo significativa da dor no MSD;
permanecendo, no entanto, com déficit motor
e sensitivo moderado no membro acometido.
Houve regressdo total do frémito e do sopro
previamente averiguados. O paciente recebeu
alta hospitalar com o uso de antiagregante
plaquetario (acido acetilsalicilico 100 mg/dia).

DISCUSSAO

Diversos sao os tipos de lesdo arterial que
podem ser desencadeadas apdés um trauma na
regido axilar, destacando a avulsdo dos ramos
arteriais, a contusdo com ruptura e deslocamento
da camada intima e a perfuragdo ou laceracdo
provocadas por fragmentos 6sseos da clavicula,
dos arcos costais superiores ou do imero®.

Definimos PA como sendo uma lesdo
vascular pulsatil e expansiva, sendo também
denominado “aneuris~ma traumatico”. Surge
quando as trés camadas da artéria la—ceram ou
rompem, determinando extravasamento do fluxo
sanguineo, sem interrup¢cdo deste no interior
do vaso4. Os tecidos circunvizinhos contém o
hematoma, formando-se uma pseudocapsula
na periferia. A sua continua expansdo pode
provocar complicagdes por compressao € por
inflamagdo de estruturas vizinhas (veias, 0rgaos
ocos e ner—vos), levando enfim ao rompimento
do PA e instaurando um perigoso quadro de
hemorra—gia severa, choque hipovolémico e, até
mesmo, morte”.

Em se tratando de uma provavel lesdo
ocasionada por trauma, o referido PA encontrado
em parede arterial axilar foi possivelmente
ocasionado por fragmentos 6sseos dissipados a
partir de fratura das primeira e segunda costelas,
0 que produziu uma lesdo na camada média
do vaso com consequente enfraquecimento
da artéria axilar, levando a formagdao do PA.
Ao exame neuroldgico, o paciente mostrou
monoplegia e monoparesia em MSD, sugerindo
desde o inicio uma compressao do plexo braquial
pelo PA, mais tarde confirmada pela tomografia
toracica.

Cirurgia Vascular

Atualmente, o diagnostico deste tipo de
lesao tornou-se mais comum com a introdugao
dos modernos métodos de imagem no campo
da cirurgia vascular, o que permite a detec¢ao
precoce € a intervengdo terapé€utica antes da
lesdo manifestar-se clinicamente. O exame
diagnostico utilizado preferencialmente para a
identificagdo do pseudo-aneurisma nos ultimos
anos tem sido a ultrassonografia vascular com
Doppler (USV), ou o EcoDoppler vascular.
Os critérios diagnosticos de USV incluem a
visualizagdo de uma massa homogénea de
densidade uniforme ao exame no modo B,
adjacente a artéria que forma o saco do PA, a
presenca de fluxo sangiliineo de padrao circular
em seu interior no modo cor ¢ Doppler e a
presenca de dstio comunicante, através do qual se
demonstra fluxo bidirecional ao modo Doppler6.
Embora a ultrassonografia com Doppler ¢ a
Angiotomografia computadorizada (AngioTC)
helicoidal sejam o padrao de referéncia para
o diagnodstico de PA, pois sdo ferramentas
minimamente  invasivas, a  angiografia
convencional ainda ¢ bastante utilizada7, pois
permite a identificacao de colaterais para avaliar
a dispensabilidade da artéria doadora.

Em relacdo ao tratamento das lesdes
pseudo-aneurismaticas, ainda que este tenha
evoluido nos ultimos anos em direcdo a uma
abordagem menos invasiva que inclui inje¢ao
percutanea de trombina guiada por US e
tratamentos  endovasculares  (embolizacao,
implante de endoprdtese)8, a abordagem
cirirgica ¢ mandatoria em diversas situagdes
clinicas, especialmente quando ha volumoso
saco  pseudo-aneurismatico  comprimindo
estruturas neurovasculares adjacentes e colon de
comunicagdo largo entre o PA e o lumem arterial.

No presente caso, em que um volumoso PA
comprimia ramos nervosos do plexo braquial na
regidodafossaaxilar,aterapiaendovascularestava
contra-indicada, uma vez que esta modalidade
terap€utica ndo promoveria importante redugao
da massa e a consequente descompressdo
do plexo. Desse modo, a abordagem
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cirargica com resseccdo da lesdo e
revascularizacio do membro através da
confec¢do de ponte foi a conduta indicada.

A op¢do de enxerto mais comumente
utilizada ¢ aveiasafenamagnaproximal autdloga,
embora o uso de materiais de enxerto artificiais
seja atualmente bastante disseminado. No caso
relatado optamos por uma saida inovadora, em
que a veia cefalica direita foi usada como ponte
para revasculariza¢gdo do membro com o intuito
de reduzir o tempo cirurgico e a morbidade da
cirurgia com mais uma incisdo, uma vez que
durante o controle distal do PA foi possivel
dissecar uma extensdo significativa da veia
cefalica. Tal abordagem nao promoveu déficit de
drenagem venosa para o membro, ja que as veias
axilar e subcldvia estavam integras.

Por serem lesdes potencialmente perigosas,
podendo causar sérios comprometimentos
vasculares e neurologicos ao paciente, os PA de
artéria axilar merecem intervencdo terapéutica
imediata. No entanto, ainda que técnicas
minimamente invasivas sejam na atualidade
a terapia mais comumente empregada na
abordagem dessas lesdes, diversas sdo as
restricdes ao tratamento endovascular, conforme
apresentado previamente.

CONCLUSAO

Conclui-se do exposto que sacos pseudo-
aneurismaticos volumosos que comprimem
estruturas neurovasculares adjacentes constituem
situagdo clinica em que a abordagem cirtrgica
convencional ¢ mais adequada do que aquelas
guiadas por técnicas endovasculares.
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Relato de Caso

PSEUDO-ANEURISMA DE ARTERIA CAROTIDA POS-PUNCAO DE ACESSO PARA
HEMODIALISE

PSEUDO-ANEURISM OF THE CAROTID ARTERY POST-CENTRAL VENOUS
PUNCTURE FOR HEMODIALYSIS

RESUMO

O pseudo-aneurisma de artéria cardtida ¢
raro. Suas principais causas sao devido a erros
técnicos durante procedimentos, a utilizagao
de um veia de mé qualidade como remendo
na reconstrucdo da artéria pds-arteriotomia
e processos infecciosos em caso de uso de
proteses. Os falsos aneurismas podem ser
devido a traumas fechados ou abertos na
regido do pescoco. Pungdes percutaneas de
acessos venosos centrais, na regido cervical
sdo a causa mais comum da formagdao de
pseudo-aneurismas.O aumento do nimero de
pacientes incluidos em programa de didlise
tem levado a um maior niumero de puncgoes e,
consequentemente, de aparecimento de pseudo-
aneurisma pds-puncao.

Apresentamos um caso de pseudo-
aneurisma em artéria cardtida comum direita em
uma paciente que havia sido submetida a pungao
venosa para hemodialise.

Unitermos: Pseudo-aneurisma de artéria cardtia,
complicagdo pos-puncao, hemodialise, pungao de
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acesso venoso central,pseudo-aneurisma iatrogénico.
ABSTRACT:

Pseudo-aneurism of the carotid artery is

rare. The main causes are technique problems,
poor quality of the vein graft after arteriotomy
and infection in cases of prothesis. The false
aneurisms can be caused by closed or opened
neck trauma. Percutaneous punctures for central
vein access in the neck are the most common
cause of pseudo-aneurisms. Increasing number
of patients in the dialysis program raised the
number of punctures for central vein catheter
placement and, consequently, more cases of
post-puncture pseudo-aneurisms have been
diagnosed. A case of a patient with a right
common carotid artery pseudo-aneurism is
presented. Previously, the patient had a venous
puncture for hemodialysis.
Keywords: Common carotid artery pseudo-
aneurism, post-puncture complication,
hemodialysis, central venous access, iatrogenic
pseudo-aneurism.
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INTRODUCAO

Embora pouco frequentes, o aneurisma da
artéria carotida extracraniana ¢ uma patologia de
grande importancia.?®

Mesmo permanecendo desconhecida
a prevaléncia verdadeira de aneurismas de
cardtidas, atualmente, estes estdo sendo cada
vez mais encontrados devido ao crescimento
da utilizacdo das tomografias, ressonancias e
da ultrassonografia Doppler na investigacao das
patologias do pescogo. A incidéncia de falsos
aneurismas estd em ascensdo devido a freqiiéncia
cada vez maior de procedimentos invasivos.

Os aneurismas da cardtida podem ser
verdadeiros ou falsos (pseudoaneurismas). Os
verdadeiros s3o mais comumente de etiologia
aterosclerotica,envolvemabifurcagaodacarotida
ou a cardtida interna proximal, sio mais comuns
em homens e tém predile¢do por pacientes de
idade avangada.® Os pseudoaneurismas estao
relacionados com procedimentos de puncao,
afetam, normalmente, a carétida comum, nao
tém predilecdo por sexo e podem acometer
qualquer faixa etaria, embora sejam raros em
criangas.)

RELATO DE CASO

Paciente do sexo feminino, 78 anos,
hipertensa prévia e portadora de insuficiéncia
cardiaca, foi encaminhada ao servigo de cirurgia
vascular com queixa de presenca de massa
pulsatil em regido cervical direita. Relatava que
ha trés meses havia sido internada em um outro
hospital por quadro de insuficiéncia renal aguda
e descompensacdo da insuficiéncia cardiaca.
Naquela mesma internacdo, foi submetida
a puncdo de acesso venoso central para a
realizacdo de hemodialise. A punc¢do havia sido
dificil e evidenciou-se hematoma cervical logo
apos o procedimento. O cateter foi retirado da
veia jugular direita dez dias apds a intervengao.
Evoluiu com melhora do quadro cardiaco e renal
e recebeu alta hospitalar. Trés meses apods tal

Cirurgia Vascular

internagdo, procurou o servigo de cirurgia
vascular.

Ao exame admissional, observou-se,
em regido cervical direita, massa pulsatil, de
aproximadamente 5x5 cm, indolor a palpagao
e com sopro a ausculta. Suspeitando-se de
pseudo-aneurisma carotideo, foi realizado um
Eco-Doppler que detectou lesdo de 5x5 cm entre
a veia jugular interna e a artéria carotida comum
direita, apresentando fluxo turbulento e com
oOstio estreito, originando-se da artéria cardtida
comum em seu segmento distal.

Nao foi necessaria a realizagdo de
tomografia computadorizada nem angiografia
diagnostica tendo em vista que o achado no Eco-
Doppler foi suficientemente esclarecedor.

Na avaliagdo pré-operatéria, a paciente
encontrava-se apta ao procedimento cirurgico.
Optou-se por cirurgia convencional.Paciente
foi operada eletivamente,sob anestesia geral,
acessando a artéria cardtida comum e a veia
jugular interna por cervicotomia direita. Apos
anticoagulagdo sistémica, a artéria carotida
foi clampeada em sua porcdo proximal e
distal e a veia jugular foi reparada.Realizou-se
aneurismectomia, sutura do Ostio e ressecou-
se o pseudo-aneurisma.(Fig 2 ) Nao houve
complicagdes no pos-operatdrio e a paciente
recebeu alta da enfermaria cirargica no terceiro
dia pos-operatorio sem sintomas neuroldgicos.
Ainda durante a internagdo,realizou-se controle
ecografico que nao demonstrou alteragdes no
sistema carotideo.

Figura 1 . Pseudo-aneurisma carotideo p6s-pungao.
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Figura 2 Achado intra-operatorio do pseudo-aneurisma.
Controle proximal e distal da artéria carétida comum.

DISCUSSAO

O pseudo-aneurisma origina-se da ruptura
da continuidade vascular. H4 extravasamento de
sangue que, associado a falta de integridade e
for¢a da parede do vaso, pode levar a aumento
progressivo desta capsula fibrosa.V

Podem ser originados de traumas abertos
ou fechados em regido cervical.A incidéncia
verdadeira da formagao de pseudo-aneurismas
apos puncao ¢ desconhecida. Em alguns artigos
,faz-se referéncia a um percentual de até¢ 5%.do
numero de pacientes submetidos a puncao de
vasos centrais.’), porém, na pratica clinica, esta
incidéncia parece ser bem menor.O mecanismo
de formacdo dos mesmos tem relagdo com a
dificuldade de técnica da pungdo, o local onde
esta ¢ realizada, o estado de coagulacao do
paciente, o tamanho do cateter, a maneira de
retira-lo, possiveis infecgdes ao redor do mesmo
e, principalmente, a ndo compressao local apos
a puncdo inadvertida da artéria, dentre outros
fatores.® No presente caso, podemos relacionar
com alocalizagdo da pung¢ao, na base do pescogo,
e com inadequada compressao do local.

Geralmente, podem complicar com ruptura
do aneurisma, erosdo para dentro das estruturas
contiguas e compressdo destas estruturas,
compressaodasviasaéreasedenervosadjacentes,

Cirurgia Vascular

embolismo cerebral e trombose vascular. Podem
surgir de forma imediata ou progressiva apds
a retirada do cateter. Devido a dificuldade de
antever o aparecimento de falso aneurisma apos
procedimento, ¢ de fundamental importancia
acompanhamento minucioso € intervengao
precoce quando necessario.

O quadro clinico mais comum ¢ a presenca
de uma massa cervical pulsatil, assintomatica
ou dolorosa. Quando o paciente possui uma
endarterectomia carotidea prévia, podemos
observar a presenca de ataques isquémicos
transitorios. Também, podem existir sopros,
frémitos e neuropatias dos nervos cranianos.

O diagnostico ¢ feito pelo Ecodoppler de
carotidas, podendo a TC contrastada auxiliar
no planejamento cirtrgico. A realizagdo da
arteriografia, geralmente, ndo ¢ necessaria
durante o pré-operatorio, inclusive, devendo ser
evitada para a maioria dos casos.

O tratamento cirargico a céu aberto com a
colocacao de um bypass da artéria carotida € o
de escolha. A manipulacdo intra-operatoria deve
ser minimizada e uma dissec¢ao cuidadosa dos
nervos vago e hipoglosso deve ser realizada.
Durante o procedimento, o pseudo-aneurisma ¢
dissecado e a artéria carotida comum ¢ suturada
de dentro do saco aneurismatico."

Atualmente, o uso de técnicas
endovasculares ( Stent ou embolizagdo) esta
avangando devido aos baixos riscos cirtrgicos
e altos indices de sucesso,tornando-se uma
alternativa viavel em grande parte dos casos.

CONCLUSAO

Pseudo-aneurisma pds-pungdo ¢ uma
patologia pouco frequente e de dificil presungao.
Sua incidéncia estd aumentando com o
desenvolvimento da medicina e com a utilizagao
cada vez maior de procedimentos invasivos.E
de fundamental importdncia mantermos alto
indice de suspeicdo e buscarmos ativamente o
diagnostico.Desta forma, evitaremos as graves
complicagdes relacionadas a esta patologia.
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Relato de Caso

HEMOBILIA APOS TRAUMA HEPATICO POR ARMA DE FOGO

HEMOBILIA AFTER LIVER INJURY BY FIREARMS

RESUMO

Relato de caso sobre vitima de trauma
hepatico por arma de fogo, que evoluiu com
hemobilia e hemorragia digestiva alta. Foi
submetido a arteriografia com achado de
pseudoaneurisma de artéria hepatica direita
com fistula arterio-biliar, sendo realizada
embolizagdo com resolucdo do quadro de
hemobilia. O paciente recebeu alta apos sete
dias, assintomatico.

Unitermos: hemobilia; arteriografia; embolizacao
terap€utica; ferimento por arma de fogo.

ABSTRACT

This case report describes a victim of liver
trauma by gunshot that developed hemobilia
and up gastrointestinal hemorrhage. It was
realized an angiography that evidenced right
hepatic artery pseudoaneurysm with arteriobiliar
fistula, and it was accomplished an embolization
therapeutic. The patient was discharged without
symptoms after seven days.

Keywords: hemobilia; angiography;
embolization therapeutic; wound gunshot.

INTRODUCAO

O termo hemobilia foi utilizado pela
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primeira vez por Sandblom em 1948 para
descrever sangramento em arvore biliar apos
trauma hepatico. Este sangramento ocorre devido
a comunicacdo entre ductos biliares e vasos.
O trauma, iatrogénico ou acidental, ¢ a causa
mais comum de hemobilia, sendo atualmente
o iatrogénico seu principal componentel. A
hemobilia ¢ uma condicdo rara associada ao
trauma, ¢ ocorre em menos de 3% dos traumas
hepaticos2. Aapresentacao clinica é caracterizada
por dor abdominal, hemorragia digestiva e
ictericia. Tradicionalmente, o tratamento da
hemobilia sintomatica era cirtrgico, realizando-
se hepatectomia parcial ou ligadura de artéria
hepatica. Entretanto, atualmente, a emboliza¢ao
de artéria hepatica tem sido o padrao-ouro devido
0 sucesso no controle do sangramento associado
a baixos indices de morbidade ¢ mortalidade®.

RELATO DO CASO

F.F.P., 22 anos, vitima de acidente por
arma de fogo em regido toraco-abdominal
direita ha 3 meses, quando foi submetido a
laparotomia exploradora e foi evidenciado
lesdes em segmentos V e VI do figado, sendo
realizado hepatorrafia das mesmas e drenagem
da cavidade abdominal. Dois meses do trauma
apresentou quadro de dor abdominal em
hipocondrio direito de forte intensidade associada

2..Membro Titular do Colégio Brasileiro de RadiologiaRadiologia Intervencionista/Cirurgia Endovascular
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a hematémese, melena, e ictericia flutuante.
Realizou ultrassonografia (USG) abdominal que
evidenciou estrutura vascular dilatada e tortuosa
em segmento V e VI do figado, com diametro de
2 cm, exibindo fluxo turbulento, com provaveis

componentes arterial e venoso (Figura 1).

o

-
—

Figural: Ultra-sonografia com Doppler evidenciando
estrutura vascular dilatada e tortuosa em segmentoV e VI,
com didmetro de 2 c¢m, exibindo fluxo turbulento.

A endoscopia digestiva alta (EDA) e
colonoscopia nao apresentaram alteracoes.
Realizou tomografia computadorizada (TC)
abdominal multislice que revelou area amorfa de
aspecto em faixa, hipodensa, localizada em lobo
hepatico direito, envolvendo o segmento V e
transi¢ao VI/VII, estendendo-se para a superficie
capsular, com discreta dilatacdo de vias biliares
intra e extra-hepaticas. Foi submetido entdao a
arteriografia que evidenciou pseudo-aneurisma
de artéria hepatica com fistula arteriobiliar
(Figura 2).

Figura 2: Arteriografia da artéria hepatica direita,
identificando o pseudoaneurisma.

Cirurgia Geral

Sendo realizada embolizagdo com sucesso
(Figura 3). O paciente evoluiu assintomatico,
recebendo alta apos sete dias do procedimento.

Figura 3: Arteriografia seletiva com emboliza¢do com
micromolas da artéria hepatica direita.
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Relato de Caso

INSERCAO ACIDENTAL DE CATETER PERIDURAL EM VEIA RENAL ESQUERDA DE
PACIENTE SUBMETIDA A NEFRECTOMIA TOTAL DE RIM ESQUERDO

INCIDENTAL INCLUSION OF EPIDURAL CATHETER IN LEFT RENAL VEIN OF
PATIENT SUBMITTED TO THE RIM OF LEFT TOTAL NEPHRECTOMY

RESUMO

A anestesia peridural ¢ uma técnica
neuroaxial que oferece uma ampla gama
de aplicacdes: anestesia cirirgica, analgesia
de parto, controle de dor pos-operatorio e
tratamento de dor cronica. Apesar da sua
grande utilidade, essa técnica também
apresenta suas complicacdes e dificuldades,
dentre elas o mau posicionamento do cateter.
O objetivo foi relatar um caso em que o cateter
peridural inseriu-se na veia renal esquerda de
uma paciente submetida a nefrectomia total
esquerda.

Unitermos: peridural, veia, cateter

ABSTRACT
Epidural anesthesia is a neuraxial
technique that offers a wide range of

applications: surgical anesthesia, labor analgesia,
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ABSTRACT

pain control postoperatively and  treatment
of chronic pain. Despite its great usefulness,
this technique also has its complications and
difficulties, among them the poor positioning
of the catheter. The study documents a case
where the epidural catheter was inserted into
the left renal vein of a patient who underwent
a left total nephrectomy.

Keywords: peridural, vein, catheter

INTRODUCAO

A anestesia peridural ¢ um bloqueio
central com muitas aplicagdes. Os refinamentos
de equipamento e técnica tornam-na cada
vez mais popular para uma grande variedade
de procedimentos cirargicos, obstétricos e
analgésicos '. Dentre as dificuldades que
apresenta essa técnica encontra-se 0 mau
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posicionamento do cateter. O posicionamento
anomalo do cateter ndo ¢ incomum, ha
diversos relatos de inser¢do vascular? ¢ até
nos espagos intraperitoneal e intrapleural 3.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, 20 anos, com
queixa de dor em todo o lado esquerdo do
tronco anterior, desde a mama esquerda até
o flanco ipsilateral ha cerca de oito meses.
Referia ndo conseguir movimentar o membro
inferior esquerdo pois causava-lhe dor em
flanco do mesmo lado. Nao apresentava queixas
urinarias apesar do exame ultrassonografico
mostrar comprometimento renal esquerdo
sugestivo de neoplasia. Paciente nulipara e
em uso de anticoncepcional oral hd 01 ano e
sem historia pessoal de tabagismo e etilismo.
Ao exame fisico apresentava-se normocorada,
eupnéica, hidratada; anictérica, aciandtica e
com fascies atipica. Ausculta cardiopulmonar
fisiolégica e abdome sem anormalidades a
palpacdo, percussio e ausculta. Exames
laboratoriais sem alteragdes que contra
indicasse o procedimento anestésico-cirurgico.
Paciente deu entrada no centro cirargico da
Santa Casa de Misericordia de Sobral as
sete horas da manha de 17/11/2010 e optou-
se por anestesia geral balanceada precedida
por insercdo de cateter peridural na regido
lombar para controle de dor pods-operatoria.
Foi realizada monitorizagdo com cardioscopia,
pressao arterial ndo invasiva (PANI), oximetria
de pulso e em seguida feita pungdo venosa
em membro superior esquerdo com Jelco
16 G. Midazolam ( 2,0 mg ) e fentanil ( 50
ucg ) foram injetados no intravascular como
medicacdo pré-anestésica. Apds explicacdo do
procedimento a paciente e do consentimento
para realizagdo do mesmo, procedeu-se a anti-
sepsia e aposi¢ao de campos cirirgicos no
dorso para realizagdo da peridural. A técnica
da perda da resisténcia foi utilizada para
confirmar a posi¢ao da agulha Tuohy 17G no
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interespaco L1-L2 previamente preparado
com botdo anestésico de lidocaina 2,0%
na pele. O cateter peridural progrediu sem
dificuldades, nao ocorrendo perda de sangue
e/ou liquor pelo mesmo. Apds fixacdo do
cateter no dorso e posicionamento da paciente
na mesa de operagdes iniciou-se a indugao
da anestesia geral. A mesma foi realizada
com infusdo de 150ucg de fentanil, 150mg
de propofol e 70mg de succinilcolina e
mantida com sevoflurano e atracurio. Apos
intubagdo orotraqueal e manutengdo em
ventilagdo controlada a volume, os parametros
observados foram os seguintes: Spo2 de 99%,
FC de 75 bpm, PAM em torno de 80 mmHg
e capnometria de 35. Aproximadamente com
setenta minutos apos o inicio da cirurgia a
equipe de cirurgides observa algo estranho ao
pingar o pediculo renal esquerdo. Cogitaram
haver um corpo estranho no interior da
veia renal e, quando seccionado o dito vaso,
encontrou-se a ponta do cateter de peridural
( Figuras 1 ¢ 2 ).

Figuras 1 e 2: Pingamento de cateter peridural
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O mesmo foi prontamente removido,
confirmando ser realmente o corpo estranho
encontrado no campo cirargico. A cirurgia
durou cerca de cento e vinte minutos, com
remocao completa da peca (Figura 3).

Figura 3: Peca operatoria

extubada em
referindo apenas dor na ferida operatoria,

A paciente foi sala,
que foi tratada com opidide. Durante o
poOs-operatorio  ndo observou-se nenhuma
complicagdo infecciosa e/ou neurologica a
nivel de neuroeixo na paciente do caso em
questdo, tendo a mesma alta hospitalar em
72 horas.

DISCUSSAO

A anestesia peridural ou epidural resulta
da administragdo de anestésico local no
espago peridural da coluna vertebral. Pode
ser executada em nivel cervical, toracico,
lombar ou sacro (nesse caso, denominada
de caudal). Historicamente, quem primeiro
utilizou a técnica peridural lombar em
cirurgia foi o espanhol Pagés, em 1921, mas
foi Dogliotti, em 1931, quem estabeleceu e
divulgou os principios técnicos da anestesia
peridural como hoje é conhecida.*O espago
peridural se situa entre a dura-mater e o
canal medular. E limitado externamente pelo
periosteo do canal vertebral, pelo ligamento

Anestesiologia

longitudinal posterior e pelo ligamento
amarelo, e internamente pela dura-mater.
Estende-se do forame magno, onde a dura-
mater adere a circunferéncia Ossea, até a
extremidade inferior do canal vertebral no
forame sacro. Comunica-se com o0 espaco
paravertebral pelos orificios de conjugacao,
por onde emergem os nervos raquidianos, e
¢ preenchido por tecido adiposo frouxo, onde
se encontram inimeras veias formando denso
plexo venoso que drena para a veia azigos
superior. * Condigdes que sabidamente cursam
com elevacdo da pressao venosa, ingurgitando
os vasos epidurais, diminuindo o espago
epidural, aumentam a chance de pungado
vascular acidental. Infusdes de anestésicos
locais no leito vascular sdo potencialmente
perigosas para o0s pacientes, causando
toxicidade sistémica e  podendo evoluir
para casos de crise convulsiva e arritmias
fatais. '*5 Na paciente do relato acima foi
feito apenas a dose teste de lidocaina com
vasoconstrictor, que ndo evidenciou nenhuma
alteragdo na frequéncia cardiaca e/ou na
pressao arterial. Antes de fazermos a dose
proposta de anestésico local com morfina
para a analgesia o cateter foi encontrado e
removido do interior da veia renal esquerda
da paciente. Nao houve dolo para a paciente,
mas a mesma ficou sob alto risco de uma
infusdo acidental de anestésico local no leito
intravascular com todas as suas possiveis agcdes
deletérias. Relatos de localizagcdes andmalas
de cateteres epidurais ndo sdo incomuns na
literatura®® mas na localizacdo deste relato
de caso ¢ algo extremamente raro, sendo o
motivo maior para publica-lo.
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