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Referéncias Bibliograficas
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EDITORIAL

O sonho de qualquer editor de revista
cientifica € dar a sua publicagdo respeito, prestigio
e credibilidade. Com essas credencias, espera
conquistar o mundo académico e trazer seus
representantes mais notaveis para dentro de suas
paginas.

Os melhores trabalhos, a pagina¢ao mais
bem cuidada, a apresentagao grafica mais elegante
nao possuem o charme necessario para atrai-los.
Eles procuram revistas que iluminem seus curriculos.
Preferem aquelas que entre todas as boas
qualidades citadas, tenha ainda o galardao mais
procurado: a indexacao.

A indexagiio é uma credencial. E uma marca
de qualidade. E uma grife aplaudida e admirada
internacionalmente. Numa competi¢ao curricular, o
trabalho publicado em uma revista indexada tem
direito a uma pontuac@o mais elevada.

ARevista do L.J.E,, vem perseguindo, com
insisténcia essa condecoracio litero cientifica. E,
portanto, com orgulho e satisfacido que passa, a
partir deste nimero a ostentar em sua capa o
nimero de seu registrono I.S.S.N. Este € o primeiro
passo para a obtenc¢do do galardao indexatoério.

Enquanto isso o corpo editorial vem, a cada
nimero, se esfor¢ando para agradar ao leitor. O
sumdrio, por exemplo, considerado uma vitrine dos
assuntos oferecidos, destaca 0 nome do artigo e

do autor, por especialidade e categoria. O leitor
tem assim, chances maiores, de escolher o artigo
que mais lhe interessa.

Na Cirurgia Geral, o Dr. Fernando Siqueira
orienta o trabalho de dois Ex-Residentes. Na
Terapia Intensiva o Dr. Joel Isidoro, intensivista de
projecdo nacional, fala da indicacdo e alta dos
pacientes da UTI. O endoscopista do I.J.F., Dr.
Raimundo Hugo do Nascimento discorre sobre
engasgo e cuidados com os engasgados.

E destaque, ainda, o apoio do L.J.F., aos
interessados em realizar pesquisas em seu campo
de acdo. Por ser Hospital de Trauma que tem brilho
proprio, € foco da ateng@o de estudantes de todas
as classes, cultos e cor, que 0 procuram por
considerd-lo um pogo inesgotdvel de informagoes
para estagidrios e professores.

.Assim € que, por meio de convénios com
Universidades e Faculdades do Estado, o I.J.F.
acolhe discentes de todas as 4reas para estdgio e
pesquisa. Permite-lhes a realizacao de trabalhos de
conclusdo de curso, fundamentais para a
finalizacdo, com sucesso, de sua graduagdo e
premia os melhores, publicando-os nesta revista.

Entre os estudantes que nos procuram,
incluem-se os estudantes estrangeiros, especialmente
os da Alemanha, um dos quais tem uma carta de
agradecimento publicado no final deste volume.

Dr. Geraldo Furtado Temoteo
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ARTIGOORIGINAL

ASINDROME DO 5° DIA DO POS-OPERATORIO DE APENDICECTOMIA

THE 5™ DAY SYNDROME OFAPPENDECTOMY’S POSTOPERATIVE

RESUMO

Segundo as estatisticas mais sérias, a
apendicite € a mais frequente das patologias
cirdrgicas que acometem a populacio infantil. uma
em cada 10, chegam a apresentar complicacdes.
Dessas complicagdes, a sindrome do 5° dia de
pos-operatério € uma das mais temiveis. Temida
por, algumas vezes, passar desapercebida. Em
1.456 apendicectomias realizadas em criangas, no
I.J.E, entre 1970 e 2006, foram detectadas 15 com
sindrome do 5° dia de pds-operatério.

Apés a andlise critica dos casos
observados, chega-se 4 conclusdao que o melhor
tratamento, frente a uma suspeita de sindrome do
5° dia de pés-operatorio, € a antibioticoterapia em
altas doses, seguidas ou nao de relaparotomia.
Unitermos: sindrome, apendicectomia.

ABSTRACT

According to serious statistics, appendicitis
is the most common surgical pathology in children.
One of every ten children, shows complications.
The 5° day syndrome of appendectomy’s
postoperative is the most feared complication.
Feared, because sometimes it may not be not iced.
From 1456, appendectomies done in children at
LJE, between 1970 and 2006, 15 were diagnosed
with the 5° day syndrome of appendectomy’s
postoperative.

After a critical analysis of the watched
cases, it can be concluded that the best treatment
for the 5° day syndrome is high doses of antibiotic
therapy, followed or not by relaparotomy.
Keyword: syndrome, appendectomy

Sidnei Torres Vieira'
INTRODUCAO

A apendicectomia € a mais frequente cirurgia
dainfancia ( Schuster etal.).! Segundo indica¢oes
da literatura, uma em cada 10 apendicectomias tem
uma complicagdo pds-operatéria ( Law et al.)?; a
letalidade, no entanto, ndo ultrapassaria o limite de
0,5% ( Schmitt et al.)3.

A Sindrome do 5° dia de pds-operatério
representa uma das mais temiveis complicagoes pos-
apendicectomia, passando algumas vezes,
desapercebida pelo cirurgido pediatra.

Em 1961 Calvet“ e Pellerin® descreveram
pela primeira vez essa entidade nosoldgica, numa
sessdo da sociedade francesa de cirurgia, em Paris.

J4 Schmauss e colaboradores mostraram
sobretudo o lado juridico dessa questio, como um
problema a ser solucionado, em virtude de
reclamagoes de pais de criangas operadas e mal
sucedidas, na Alemanha .

Caracterizada pelo nome de sindrome do
quinto dia de pés-operatério da apendicectomia,
o0 aparecimento dos sintomas ocorrem do 4° para
0 5°.dia apds a operagdo de uma apendicite
recidivada crdnica ou subaguda. O que chama a
atenc¢do € que tal evento nunca foi observado nos
casos de apendicite aguda ou perfurada. Neste
caso a evolucdo pds-operatéria decorre sem
complicagdes, sobretudo naqueles casos em que o
coto apendicular foi ocluido sem dificuldades. O
pOs-operatdrio decorre, inicialmente sem
problemas, as criancas se alimentam e evoluem
bem. A ferida cirtirgica se apresenta sem problemas.
As dores se instalam, entdo, abruptamente entre o
4° e 8° dia pds-operatdrio. S6 ocasionalmente se
antecipam ja no 3° dia com temperaturas corporais

1.Médico Cirurgido Pediétrico do Institututo Dr. José Frota Centro.

Membro Titular da Sociedade Alema de Cirurgia Pedidtrica

Médico Pesquisador da Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Ceard
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do tipo subfebril. Calvet menciona isso como a
“forme avec avertissement “, ou seja ““ forma com
advertencia”.

No 5° dia a febre comeca a subir e as criangas
se tornam taquicérdicas. Elas se queixam de nduseas,
vomitos , dores abdominais e se apresentam com o
abdome tenso e distendido. Ao exame fisico nos
deparamos com um abdome doloroso e tenso.
Existem também dores difusas a descompressao.
Faltam ruidos hidroaéreos e, em alguns casos, se
configuram o estado de choque séptico ( Figura 1 ).

P50
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/ \\
s -
~— Aperdicedonias (Total de
Padertes)
hoo ~— Desse Totd as
Perfurades
50
N
//Q\_,A NA"
am
1 2 3 4 5 6 7 8 9
Idade dos Pacientes

A diferenciagao de complicagdes pos-
operatorias semelhantes a da sindrome do 5° dia é
muito dificil e, na maioria das vezes ndo € possivel
diferencid-la nem com a laparotomia.

No hospital Instituto Dr. José Frota (I.J.F.)
de Fortaleza, o maior hospital de atendimento de
urgencia e emergencia foram executadas, de 1970
a 2006, 1.456 apendicectomias em criangas de
diferentes idades. Foram operados 751 meninos
(51,6%) e 704 meninas (48,4% ). Em 7% dessas
criangas foi constatado apendicite perfurada
(Fig. 2 ). 46 criancas, ou seja, 3,2% tiveram
complicacdes que exigiram Re-laparotomias. Em
802 criancas tratavam-se de apendicite subaguda
eaguda, 102 tiveram o prolongamento segmentar
do apéndice perfurado, e 552 foram
apendicectomizadas por motivo de apendicites
cronicas recidivadas, ou seja, “apendicectomia de
intervalo”. Em 15 criangas observei a Sindrome
do 5° dia pés-operatério.

Cirurgia Pediatrica
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O Curso tipico de uma curva na Sindrome do 5° dia P.O.

DISCUSSAO:

As particularidades do quadro sintomético
da sindrome do 5° dia pds-operatério de apendicite
foram bem evidenciadas na evolucdo de seis
criangas, que apresentaram desde o segundo dia
dores abdominais, nduseas e vomitos. Uma vez que,
nesses casos, a indica¢io de apendicectomia nao
pdde ser evidente, segui-se , entdo, s6 a adogao
de internamento, para observa¢ao. Em virtude do
aumento das dores abdominais foi decidida a
intervencgao cirtrgica. Até o 5° dia pés-operatério
as criangas evoluiram bem, mas a partir de entao
desenvolveram o quadro de um choque séptico,
sendo relaparotomizadas e tratadas com antibi6ticos
diferentes. Duas outras criancas do sexo feminino ,
de 13 e 14 anos, respectivamente, foram internadas
com apendicite subaguda e operadas. No 5° dia
p6s operatério foram relaparotomizadas devido a
peritonite. Nao foi encontrada nenhuma alteracao
no Ambito da cirurgia anterior, a nio ser uma
peritonite purulenta difusa.. Numa outra crianga
portadora de apendicite cronica recidivada, que se
submeteu também a apendicectomia, comegou a
ter, ja no 3° dia p6s operatério sinais de irritacao
peritoneal com Ileus paraliticum que ndo foram
superados conservadouramente, resultando tudo
numa relaparotomia no 4° dia pés operatério. Os
achados foram os de um considerdvel edema de
algas intestinais e parede peritoneal. Foi esvaziada
uma abundante ascite, porém sem secregdo
purulenta.
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O exame bacteriol6gico do exsudato resultou num
grande crescimento de bacteridde. Ja € conhecido,
que o caminho preferido de infeccdo deste agente
causador da apendicite sdo os linfonodos , o que
explica também a causa de empiema pleural pos
operagdes no trato intestinal ®*10-

Segundo Fennwarth!! existe
comprovadamente um caminho de infec¢do via
linfonodos, que ja foi demonstrado através de
cortes patolégicos do segmento do apéndice
operado, levando a uma infecgao regionalmente
disseminada, a partir dali.

Nao s6 naquelas criangas que foram
relaparotomizadas, mas em cerca de 11 delas foi
encontrada secre¢ao na cavidade abdominal tipo
bacteriéde, sendo que em toda a amostragem de
pacientes que constam neste trabalho no foi feito
nenhum antibiograma de qualquer secre¢do em
torno do apéndice.

Finalizando este trabalho, devo acrescentar,
que a terapia mais indicada para a menor suspeita
da Sindrome do 5° dia pds-operatério de
apendicite em criangas seria o tratamento com altas
doses parenterais de antibiético, seguidas ou nao

“de relaparotomia?.
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TRABALHO DE PESQUISA

ANALISE QUALITATIVA DA PLACA BACTERIANA EM PACIENTES
HOSPITALIZADOS COM EMPREGO DE ENXAGUATORIO BUCAIS
A BASE DE CLORETO DE CETILPIRIDINEO

ANALYZE QUALITATIVE OF THE BACTERIAL PLATE IN PATIENTS
HOSPITALIZED WITH USE OF BUCAL SOLUTION THE BASE OF
CETILPIRIDINEO CHLORIDE

RESUMO

O objetivo do presente estudo foi avaliar
através do exame clinico e laboratorial o efeito do
bochecho da solugao de cloreto de cetilpiridinio
em pacientes internados na unidade de Cirurgia
BucomaxiloFacial do Instituto José Frota e
modificar o protocolo de Higiene oral utilizando
como enxaguatério bucal a solucio de digluconato
de clorexidina 0,12% como medida preventiva ao
controle de placa bacteriana, infec¢des bucais e
sistémicas.

UNITERMOS: Cetilpiridineo - Clorexidina -
Higiene oral

ABSTRACT

The objective of the present study was to

evaluate through the clinical exam and laboratorial
te effect of the mouthwash of the solution of
cetilpiridineo chloride in patients interned in the unit
of Maxilofacial sugery of the institute José Frota
and to modify the protocol of oral hygiene using as
the solution of digluconato of clorexidine 0,12% as
preventive measure to the control of bacterial plate,
buccal and systemic infections.

KEYWORD: Cetilpiridineo — Clorexidine - Oral
hygiene

1. Chefe do Setor de Odontologia do Instituto José Frota

Especialista em Cirurgia BucoMaxiloFacial

Manoel Rodrigues de Jesus Melo'

INTRODUCAO

A cavidade bucal estd intimamente
relacionada com todo o corpo. Os seus
componentes mantém constante equilibrio
biomecanico.Qualquer alteragdo em um de seus
componentes, toda ela fica prejudicada provocando
um desequilibrio e um mau funcionamento em todo
o sistema humano.Nenhuma pessoa pode ser
considerada sauddvel se alguma parte do corpo estd
alterada. A odontologia ultimamente tem dirigido
grande parte de seus esfor¢os no sentido de evitar
aocorréncia de doengas bucais utilizando principios
bésicos de prevengao, fundamentados no controle
de placa bacteriana. O controle quimico da placa
dental € um complemento importante na higiene
bucal, na profilaxia e na terapia das infec¢oes
dentérias. A clorexidina € um antimicrobiano eficaz
na prevencao e controle das doencas orais, sendo
recomendada e usada na prética clinica.

REVISAO DE LITERATURA

A superficie dos dentes pode ter trés tipos de
dep6sitos: pelicula, placa e cdlculo.Embora todos
existam sobre a superficie do dente, seus papéis na
satude e doencga bucal sao vastamente diferentes
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por causa de suas diferentes composigoes. A
pelicula € um filme organco, acelular originada da
absorcdo seletiva de proteinas salivares pela
hidroxiapatita da superficie do dente.A presencga
de pelicula ndo € prejudicial a satide oral.Segundo
Newman, ela protege a superficie dentdria contra
aacgdo dos 4cidos sobre o esmalte.A placa dental
€ uma microflora, composta de bactérias, e as
principais doengas bucais (Cdrie,gengivite e
periodontites) sdo diretamente ou indiretamente
causadas por bactérias. Portanto, a placa é
reconhecida como o principal mediador da doenga
bucal.O célculo dental € uma adi¢do mineralizada
de precipitados de célcio e ions de fosfato
inorgénico para dentro da placa.

A adesiao bacteriana € um pré requisito para
a colonizagido de bactérias na superficie do
dente.Os componentes da pelicula podem induzir
a agregacao bacteriana e podem aumentar ou
diminuir a aderéncia bacteriana na superficie do
dente. Portanto, a pelicula pode influenciar os tipos
de bactérias que irdo colonizar a superficie dos
dentes.

A pelicula comega a formar-se imediatamente
depois que a superficie do dente tenha sido limpa
inteiramente. Nos primeiros dois dias, aparecem
bactérias cocdides aderentes. As bactérias
proliferam, e bactérias adicionais atacam. A fixa¢do
por aglutinacdo da bactéria na pelicula € complexa
e € auxiliada pela aglutinacao de fatores da saliva.
Em poucos dias as colénias de bactérias fixadas na
superficie dos dentes tornam-se visiveis. A
complexa,macia, ndo calcificada e retentiva camada
microbiana € chamada de placa.A liga¢@o adesiva
deve ser forte suficiente para resistir ao efeito
fluidificante da saliva e a abrasdo mecénica dos
mecanismos “ de auto — limpeza”da boca
especificamente da lingua,ldbios e bochechas. A
escovagdo pode remover a placa, mas nao a
pelicula. No entanto, mesmo a escovagio
meticulosa ndo pode alcancar ou adequadamente
limpar as dreas protegidas dos dentes localizadas
ao longo do bordo gengival, e cicatriculas e fissuras.
Estas dreas protegidas permitem a placa a
oportunidade de exercer o seu potencial patol6gico.

A boa higiene oral, aliada aos cuidados
profissionais, tem sido considerada como o método
de combate mais efetivo contra a placa bacteriana.
Ciancio et al ( 1999) ressaltam a necessidade de
serem criadas outras formas de higienizagao
efetiva, quando os procedimentos classicos sao
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temporariamente dificeis ou impossiveis de serem
realizados como nos casos dos pacientes
hospitalizados,cirurgias bucomaxilofaciais, fraturas
e outros.

Uma das maneiras suplementares e valiosas
de controlar a placa dental estd na utilizagdo de
bochechos com solugdes apropriadas, que
oferecem uma boa distribui¢@o dos seus agentes
ativos na cavidade bucal, além do efeito fisico de
eliminar ou diluir os componentes nocivos nela
existente ( De la Rosa & Sturzenderger, 1978).
Virias substancias tém sido testadas com essa
finalidade, entre as quais composto de 4cido
ascérbico e peroxido de hidrogénio( johansen et al
1969), clorexidina( Gjermo et al. 1970), dextranase
(Caldwel etal. 1971), vitamina C e Zn (Fischerman
etal. 1973), cloreto de cetilpiridinio (De la Rosa &
Sturzenderger — 1978).

Nos estudos sobre o efeito do cloreto de
cetilpiridinio, os autores citados obtiveram
resultados que indicam o antiséptico clinicamente
util,tanto para a redu¢@o da quantidade de placa
dental como para reducdo de indices gengivais. No
entanto, a literatura disponivel ndo demonstra as
eventuais alteragdes quantitativas dos
microorganismos geralmente presentes na placa.

A concentracdo do cloreto de cetilpiridinio
parece ser importante para inibir a formagao da
placa dental, uma vez que a solu¢do mais diluida
(1: 4.000) demonstra efeito igual ao bochecho
somente com agua.

O mecanismo de agdo do cloreto de
cetilpiridinio ndo € totalmente conhecido, mas
parece provédvel que essa droga atue sobre a
menbrana celular, causando a saida de enzimas e
de metabdlitos essenciais. ( burnett et al. 1978) Seria
ativo provavelmente em virtude de sua carga elétrica
positiva, a qual lhe confere afinidade para com as
células bacterianas. Assim a atividade antiplaca do
cloreto de cetilpiridinio poderia estar relacionada
com essa ligacao de cargas elétricas que alteraria a
barreira osmética da menbrana celular, aumentando
sua permeabilidade de tal modo que a célula ndo
mais pudesse manter a sua integridade; ou, ainda,
desnaturando as enzimas da superficie da parede
celular.

Dessa forma, mesmo inibindo os
microorganismos aderidos durante as trés horas que
decorreram entre o polimero e o primeiro
bochecho, esses germes ndo seriam mais
microrganismos.Segundo Rolla ( 1977) o
suport microrganismos.Segundo Rolla ( 1977) o
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dente.Os componentes da pelicula podem induzir
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dente. Portanto, a pelicula pode influenciar os tipos
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A pelicula comega a formar-se imediatamente
depois que a superficie do dente tenha sido limpa
inteiramente. Nos primeiros dois dias, aparecem
bactérias cocdides aderentes. As bactérias
proliferam, e bactérias adicionais atacam. A fixagado
por aglutinacdo da bactéria na pelicula € complexa
e é auxiliada pela aglutinag@o de fatores da saliva.
Em poucos dias as colnias de bactérias fixadas na
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complexa,macia, ndo calcificada e retentiva camada
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deve ser forte suficiente para resistir ao efeito
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especificamente da lingua,labios e bochechas. A
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pelicula. No entanto, mesmo a escovagio
meticulosa ndo pode alcangar ou adequadamente
limpar as dreas protegidas dos dentes localizadas
ao longo do bordo gengival, e cicatriculas e fissuras.
Estas dreas protegidas permitem a placa a
oportunidade de exercer o seu potencial patolégico.

A boa higiene oral, aliada aos cuidados
profissionais, tem sido considerada como o método
de combate mais efetivo contra a placa bacteriana.
Ciancio et al ( 1999) ressaltam a necessidade de
serem criadas outras formas de higienizag¢ao
efetiva, quando os procedimentos cldssicos sao
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temporariamente dificeis ou impossiveis de serem
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Uma das maneiras suplementares e valiosas
de controlar a placa dental estd na utilizagao de
bochechos com solugdes apropriadas, que
oferecem uma boa distribuigao dos seus agentes
ativos na cavidade bucal, além do efeito fisico de
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Virias substancias tém sido testadas com essa
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1969), clorexidina( Gjermo et al. 1970), dextranase
(Caldwel etal. 1971), vitamina C e Zn (Fischerman
etal. 1973), cloreto de cetilpiridinio (De la Rosa &
Sturzenderger — 1978).

Nos estudos sobre o efeito do cloreto de
cetilpiridinio, os autores citados obtiveram
resultados que indicam o antiséptico clinicamente
util,tanto para a reducdo da quantidade de placa
dental como para reducdo de indices gengivais. No
entanto, a literatura disponivel ndo demonstra as
eventuais alteracdes quantitativas dos
microorganismos geralmente presentes na placa.

A concentracdo do cloreto de cetilpiridinio
parece ser importante para inibir a formacao da
placa dental, uma vez que a solu¢io mais diluida
(1: 4.000) demonstra efeito igual ao bochecho
somente com dgua.

O mecanismo de acdo do cloreto de
cetilpiridinio ndo € totalmente conhecido, mas
parece provédvel que essa droga atue sobre a
menbrana celular, causando a saida de enzimas e
de metabdlitos essenciais. ( burnett et al. 1978) Seria
ativo provavelmente em virtude de sua carga elétrica
positiva, a qual lhe confere afinidade para com as
células bacterianas. Assim a atividade antiplaca do
cloreto de cetilpiridinio poderia estar relacionada
com essa ligagdo de cargas elétricas que alteraria a
barreira osmdtica da menbrana celular, aumentando
sua permeabilidade de tal modo que a célula ndo
mais pudesse manter a sua integridade; ou, ainda,
desnaturando as enzimas da superficie da parede
celular.

Dessa forma, mesmo inibindo os
microorganismos aderidos durante as trés horas que
decorreram entre o polimero e o primeiro
bochecho, esses germes ndo seriam mais
microrganismos.Segundo Rolla (1977) o
suport microrganismos.Segundo Rolla ( 1977) o
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desalojados da superficie dental servindo como
suporte para o acumulo de outros
microrganismos.Segundo Rélla ( 1977) o cloreto
de cetilpiridinio a 1: 2.000 parece oferecer uma
concentragdo suficiente para agir sobre esses
estreptococos, enquanto nao demonstra atuar
sobre os demais isolados em sua pesquisa.
Indmeras investigagdes tém sugerido o uso de
bochechos didrios de clorexidina, por um
determinado periodo, reduzindo assim a gengivite
durante o tratamento odontolégico. A clorexidina
parece ser o mais eficiente agente na reducgio,
tanto de placa bacteriana supragengival, como da
gengivite %,

A clorexidina € uma biguanidina com
propriedades catidnicas. A molécula € simétrica,
com 2 anéis 4 cloro-fenil e 2 grupos etano
pentanicos ligados por uma cadeia central do
hexametileno. Quimicamente € classificada como
digluconato de clorexidina.?

A clorexidina foi introduzida pela ICI
(MACCLTESFIELD, England) hd mais de trinta
anos como um desinfectante geral com largo
espectro antibacteriano, para bactérias tanto gram
positivas, como para gram negativas.’ E uma
molécula estdvel * e a quantidade ingerida é
excretada pelas vias normais sendo que uma
pequena percentagem retida no organismo néo €
toxica.'’A clorexidina, quando em baixas
concentragdes, provoca lixiviagao de substancias
de pequeno peso molecular, como o potédssio e
fésforo exercendo efeito bacteriostatico. Em altas
concentragdes a clorexidina € bactericida. '#¢

A clorexidina age através da interagdo
eletrostética de suas cargas positivas e negativas
na parede celular da bactéria, ocorrendo ruptura
da mesma, precipitando o citoplasma e causando
a morte da bactéria. Na placa bacteriana, a
clorexidina age desalojando pontes de cdlcio, o
que € um fator de adesividade de microorganismos
para formacdo de placa bacteriana, provocando
sua desarticulacdo e, conseqiientemente, nao
formacao. &’

A clorexidina é uma substancia que possui
substantividade e seu efeito residual é de
aproximadamente 48 horas; ap6s este periodo
a flora bacteriana retorna aos niveis preexistentes
e a placa bacteriana inicia seu curso normal
de formagdo. EMILSON?®, mostrou que
os estafilococos, os estreptococos do grupo
mutans, Escherichia coli, apresentavam alta
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susceptibilidade a clorexidina.Os Streptococcus
sanguis apresentavam susceptibilidade
intermedidria e cepas de Proteus, Pseudomonas
e Klebsiela, apresentavam baixa susceptibilidade.
Dos anaerdbicos, os mais sensiveis a clorexidina,
foram as bactérias propidnicas e os selenomonas,
e os menos afetados foram os cocos gram
negativos, semelhantes a Veillonella.

A clorexidina apresenta efeitos indesejaveis
como manchas nos dentes, na lingua, perda do
paladar e sensacgio de queimagio na lingua. Esses
efeitos, no entanto, podem™ser solucionados
através de uma profilaxia profissional ou quando
da suspens@o do tratamento®.

MATERIAIS E METODOS

A pesquisa foi realizada em pacientes da
unidade de Cirurgia Bucomaxilofacial do IJF -
CE. A populagao estudada foi de 20 pacientes
internados na respectiva enfermaria.Foi
observado que o colutério empregado, pela
equipe de enfermagem, como enxaguatdrio bucal
€ cloreto de cetilpiridinio diluido com soro
fisiol6gico na proporcao de 1:4. Os bochechos
eram feitos 2 vezes ao dia, da seguinte forma:
Um bochecho de 5ml de solucao de cloreto de
cetilpiridinio pela manha e outro a noite, depois
da higiene oral.A coleta do material para andlise
bioquimica foi realizada utilizando swab e tubo
de ensaio fornecidos pelo laboratério de anélise
clinica do IJF. O procedimento de coleta foi o
esfregaco do swuab sobre a placa bacteriana
aderida na superficie dentdria de cada paciente
pelo método de esfregaco e exame de pH de
saliva. O processamento dos dados foi
registrado em ficha clinicas confeccionadas para
a pesquisa.

RESULTADOS

Baseados na andlise bioquimica e
microbioldgica os resultados obtidos entre os
grupos de estudo, num periodo de 15 dias de
monitoragdo sobre os respectivos pacientes foi o

seguinte
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BIOQUIMICA E MICROBIOLOGICA

Exame de pH de Saliva ......... 6a7

Analise Microbiologica

Bacterias %o

Pseudomonas Aeruginosas 5%
Enterocus Sakazaki 5%
Proteus Mirabilis 5%
Staphylococus Aureus 10%
Enterococos Agglomerans 30%
Streptococos — Grupo Viridians 45%

Odontologia

DISCUSSAO

Pelo presente estudo clinico, a luz dos
resultados obtidos, podemos ter uma visdo
marcante da deficiéncia do controle de placa
bacteriana sobre os pacientes internados.O
emprego de colutério bucal a base de cloreto de
cetilpiridinio além de ndo apresentar uma agao
antimicrobiana favordvel devido o ndo isolamento
de uma boa parte do grupo de microorganismo
contido na placa bacteriana, estd sendo também
empregado de forma inadequada devido o excesso
de dilui¢ao.No grupo controle, apesar dos
pacientes nao terem sidos motivados em relagdo a
higiene bucal, observa-se que ocorreu alguma
motivacdo pessoal por parte dos integrantes do
grupo, cientes de que estavam participando de um
estudo de procedimentos de higiene bucal.
Observou-se ainda a perda de gustagdo, gosto
amargo, e um caso de ardéncia na mucosa jugal
utilizando cloreto de cetilpiridinio. Nao foi
observado durante o experimento clinico nenhum
caso de reacdo alérgica ao produto. Os efeitos

adversos puderam ser solucionados através de uma
profilaxia profissional e suspensdo do tratamento.
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RELATODE CASO

LUXACAO DO GLOBO OCULAR: RELATO DE CASO

LUXATION OF THE EYEBALL: DISCUSSION OF A CASE

RESUMO

Introducio: Luxacao do globo ocular é uma
entidade rara onde hd protusdo do globo entre as
pélpebras. Pode ocorrer apés trauma, em especial
fraturas da parede da 6rbita, ou espontaneamente.
Este trabalho visa relatar caso ocorrido apés
ferimento por arma branca. Relato do caso:
Paciente jovem, sexo masculino, vitima de agressao
(facada) resultando em fratura do assoalho orbitério
4 direita com luxagio do bulbo ocular e avulsdo do
nervo 6ptico. Foi atendido na emergéncia
oftalmolégica do Instituto José Frota em Fortaleza
— Ceard. Ap6s realizacdo de procedimento cirdrgico
(reducdo da luxacdo do OD) permaneceu com o
globo ocular na cavidade orbitdria, com bom
resultado estético. Comentarios conclusivos:
Com a conducgdo desse caso percebe-se ser
possivel evitar ou a0 menos postergar uma
enucleacdo em pacientes com esta complicac@o,
obtendo uma estética bastante razodvel e satisfagéo
do paciente.

UNITERMOS: Trauma ocular, luxagéo do globo.

ABSTRACT

Background: Luxation of the eyeball is a
rare disorder in which there is a protrusion of the

Alvaro Fernandes Ferreira'
Antonio Amilcar Ximenes?

Adhele Furlani de S4 Cavalcante®
Fabiana Nogueira da Rocha Maciel*

globe between the eyelids. It may occur after a
trauma, specially in fractures of the orbita, or
spontaneously. This paper reports a case ocurred
after a cold-steel wound. Report: A male young
patient was victim of aggression (stab) resulting in
fracture of the right floor of orbit and luxation of
the eyeball and avulsion of the optic nerve. He
was admitted to the emergency at Instituto José
Frota in Fortaleza, Ceara. After reduction of the
luxation, the globe was retained within the orbita,
with a good aesthetic outcome. Conclusion: It is
possible to prevent or at least to defer enucleation
in patients with this complication, achieving a
reasonable aesthetic result and satisfaction to the

patient.
Keywords: Ocular trauma, luxation of the eyeball,

~ ophthalmologic emergency

INTRODUCAO

O trauma ocular € uma importante razdo de
busca a atendimento oftalmolégico, sendo uma das
principais causas de cegueira monocular nos
Estados Unidos, acometendo mais freqiientemente
adultos jovens e criangas.

Lesdes traumdticas oculares sio a principal
causa de perda visual em pessoas com idade de
22 a 44 anos, acarretando prejuizos econdmicos e
sociais de grande relevancia. Segundo a Sociedade

1.Médico oftalmologista do Hospital Geral de Fortaleza, Instituto José Frota e Instituto de Assisténcia aos Cegos.
2.Médico cirurgido plastico do Instituto José Frota

3.Residente de oftalmologia do Hospital Geral de Fortaleza

4.Residente de oftalmologia do Hospital Geral de Fortaleza
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Americana de Prevencdo da Cegueira, em 90%
dos casos seria possivel a prevengdo.

Aproximadamente 48% dos acidentes
oculares sdo contusos e 48% perfurantes. Podem
levar a lesdes palpebrais (hematomas e laceracdes),
fraturas de érbita ou comprometimento do bulbo
ocular que variam desde abrasdes corneanos,
perfuracdes, hifema e luxagdo do cristalino e até
mesmo do globo ocular, por vezes com avulsido do
nervo ptico.

A luxagdo do bulbo € a protusdo do olho
entre as palpebras. E de ocorréncia rara, tendo
poucos relatos na literatura especifica. Em geral é
decorrente de trauma com fratura da érbita, em
especial da parede lateral, no entanto hd ocorréncia
espontanea.

Na maioria das vezes o tratamento € a
enucleacdo, principalmente havendo rutura do nervo
Optico, no entanto hd tratamentos mais
conservadores sendo realizada a reducdo da
luxagdo com manutengao da estética, porém com
prognéstico visual reservado.

A seguir serd relatado caso ocorrido no
Instituto Dr. José Frota (IJF), na cidade de
Fortaleza, centro de referéncia em emergéncia
oftalmolégica no estado do Ceara.

RELATO DE CASO

Relato de caso ocorrido no Instituto Dr. José
Frota em Fortaleza-Ceara com paciente do sexo
masculino, jovem vitima de agressao por arma
branca (faca) em 08/02/05 que ocasionou lesdo
pérfuro-cortante na hemi-face direita, resultando em
fratura do assoalho da 6rbita e luxagao do bulbo
ocular por avulsio do nervo optico, além de
hematoma palpebral tendo sido atendido na
emergéncia do Instituto Dr. José frota (IJF) em
Fortaleza (fig 01). Foi submetido a cirurgia com a
seguinte conduta: cantotomia lateral e redu¢do da
luxacédo do bulbo ocular para a cavidade orbitaria
seguida de tarsorrafia e sutura das lesdes da face,
tendo ficado a fratura de orbita para segundo
tempo cirdrgico (fig 02). O paciente fez uso de
antiinflamatorios (10 dias) e antibiéticos sistémicos
(07 dias) tendo evoluido bem, com reducio
gradativa do hematoma palpebral e retirada da
tarsorrafia com 15 dias, observando-se o bulbo
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ocular um pouco proptético contido na 6rbita
direita, com discreta mobilidade horizontal,
quemose 1 a 24/ 4+, edema de cérnea 3+/4+,
catarata e sem percepcdo luminosa, mas com
resultado estético bem razoavel (fig 03) sendo
instituido o uso de colirio de atropina trés vezes
ao dia e colirio com associacio polimixina B,
neomicina e dexametasona cinco vezes ao dia.
Na terceira semana do pds-operatdrio foi
observada ceratite, por exposi¢@o, no tergco
inferior. Assim, foi substituido o colirio de
antibiético com corticoide por lubrificante a base
de hipromelose (artelac) e pomada epitelizante
a noite (epitezan). Até o momento deste relato
(03/03/2005) o paciente encontra-se satisfeito
com o resultado da conduta adotada, devendo
permanecer sob seguimento quinzenal em nosso
servigo (IJF).

Figura 01: Trauma ocular perfurante com luxagao
do globo ocular

Figura 02: P6s-operatério
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Figura 03: Resultado estético

RESULTADOS

Ap0s tratamento cirdrgico oftalmolégico e
pléstico, foi possivel a manutenc@o do globo ocular
do paciente mantendo a anatomia e a estética. A
funcdo visual, no entanto nao foi preservada, sendo
a acuidade visual final auséncia de percepcao
luminosa.

DISCUSSAO

Este relato foi motivado pela raridade da sua
apresentacdo e pela conduta adotada, ja que se
optou pela conservagdao do bulbo na cavidade
orbitédria quando nos seria muito mais facil e pratico
pensar em enucled-lo, j4 que estava fora da 6rbita
e era um olho sem visdo. No entanto, foi adotada
essa medida mais conservadora para mostrar que
¢ possivel recolocar um olho luxado em sua posicao
natural e também assim seria evitado, num primeiro
momento, mais um trauma para o paciente o da
perdade um 6rgao (OD). E importante relatar casos

Oftamologia

de pouca ocorréncia para avaliar possibilidades
terapéuticas pouco usuais. Naturalmente, sabe-se
dos riscos de oftalmia simpdtica e o paciente serd
acompanhado muito de perto para estudar a
evolucao deste caso.
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ATUALIZACAO

GLAUCOMAAGUDO

ACUTE GLAUCOMA

RESUMO

Comentar sobre o glaucoma agudo, suas
caracteristicas clinicas, € seu tratamento de
urgéncia.

ABSTRACT

Coments about acute glaucoma, clinical
signs and tratment.

INTRODUCAO

Glaucoma € uma neuropatia ptica na qual a
pressdo intra-ocular € o principal fator de risco, a
qual em geral apresenta elevacao suficiente para
causar dano (perda de fibras nervosas retinianas e
escavacao no nervo 6ptico) com conseqiiente
reducdo do campo visual. E importante causa de
cegueira irreversivel em todo o mundo, podendo
ocorrer em qualquer idade, mas que tem incidéncia
de cerca de 2% na populagao acima dos 40 anos.
O termo glaucoma agudo geralmente refere-se a
um ataque (ou crise) de glaucoma por fechamento
do angulo (seio camerular), sendo também
denominado de glaucoma primério de angulo

1. Médico oftalmologista do Hospital Geral de Fortaleza

Alvaro Fernandes Ferreira'

fechado, havendo ainda os glaucomas agudos
secundirios a diversas causas. E uma situagio de
emergéncia oftalmoldgica, constituindo grave
ameaca a visao, pois o nervo éptico poderd nao
suportar a elevacao da pressdo ocular por muito
tempo, o que exige do médico rdpido
reconhecimento dessa doenga e a institui¢ao de
tratamento imediato. Estima-se que fechamento
angular ocorra em um quarto de todos os casos de
glaucoma no mundo.

O aumento da pressdo ocular no glaucoma
simples (de angulo aberto) ocorre por aumento da
resisténcia ao fluxo de saida do humor aquoso. O
glaucoma de angulo fechado ocorre num olho com
angulo da cdmara anterior muito estreito, devido
ao contato do diafragma da iris em média midriase
e a superficie anterior do cristalino . O aumento da
pressdo intra-ocular no segmento posterior empurra
a fris periférica contra o trabeculado
coreneoescleral(onde ficam os canais de Shlem)
obstruindo a drenagem através do angulo. Esse
fechamento pode acontecer de forma lenta,
intermitente ou abrupta, aqui configurando-se um
quadro agudo com dor ocular
intensa,embacamento visual,visdo de halos
coloridos ao redor das luzes, cefaléia frontal,
nauseas e vomitos, podendo as vezes os sintomas
gastrointestinais (devido a reflexo vagal) se muito
intensos mascararem a doenga por simularem um
processo abdominal agudo.

Plantonista da Emergéncia de Oftalmologia do Instituto Dr. José Frota
Médico oftalmologista do Instituto de Assisténcia aos Cegos.
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FATORES DE RISCO

Geralmente estd associado a olhos com
comprimento axial pequeno , didmetro antero-
posterior do cristalino aumentado, didmetro
corneano reduzido e cimara anterior rasa, fatores
esses relacionados com o avanco da idade, refracdo
(hipermetropia), raca (mais comum em asidticos),
sexo (feminino) e histéria familiar de glaucoma.

SINAIS CLINICOS

Olho com hiperemia mista ou peri-cerética,
edema corneano, pressdo intra-ocular bastante
elevada, camara anterior rasa, pupila dilatada fixa
e irregular, podendo as vezes apresentar dreas de
atrofia na iris ou depdsitos brancos sobre a
superficie anterior do cristalino (glaucomfleken).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Como ja dissemos, o glaucoma agudo pode
ser primario (ndo relacionado a qualquer outra
condic¢do patolégica ocular ou geral) ou secundario
a diversas causas tais como:

e lesdes corneanas com aderéncia da iris

e uveites, tumores de iris/coréide/corpo ciliar, atrofia
essencial da iris

e deslocamentos/intumecscéncia do cristalino,
reacao facotoxica ou facoanafilatica

e traumas (hemorragia, hemdlise, recesso angular)
e oclusdes vasculares (artéria ou veia central da
retina), rubeosis iridis

e uso de farmacos (corticostréides, antidepressivos
etc.)

 tumores/inflamagdes de 6rbita

e ap0s cirurgias intra-oculares ou lesdo traumética
perfurante.

Lembrar que hd outras situacdes com olho

vermelho e dor ocular que ndo podem ser
confundidas com glaucoma como:
1- Ceratites : olho com hiperemia mista ou peri-
ceratica, desepitelizag¢ao ou ulceragao corneana,
secre¢ao conjuntival purulenta, baixa visual e dor
ocular.

Oftamologia

2- Conjuntivites: hiperemia conjuntival nos fundos
de saco, secre¢do mucosa, catarral ou purulenta,
nao h4 baixa da acuidade visual, dor leve ou
inexistente e pupila reagente a luz.
3- Uveites anteriores (irites ou iridociclites):
hiperemia conjuntival mista ou peri-cerética, pupila
midtica , baixa visual, fotofobia importante, dor
menos intensa.

Algumas outras situagdes merecem ser
comentadas:

Bloqueio pupilar na afacia: por presenca
do vitreo (hialéide anterior) na drea pupilar
bloqueando a passagem do humor aquoso. Esta
condig¢ao deve ser tratada com dilataga@o pupilar
com colirios cicloplégicos, colirios
betabloqueadores e/ou inibidores da anidrase
carbonica para supressdo do humor aquoso e
agentes hiperosméticos . Iridotomia a laser e
hialoidotomia também podem ser necessarios

Bloqueio pupilar no pseudofacico: pode
ser prevenido com o correto posicionamento das
lentes intra-oculares e acompanhamento p6s-
operatério adequado (evitar formacdo de
sinéquias). Se necessdario, iridectomia periférica no
trans-operatorio ou tratamento do bloqueio como
acima explicado.

Glaucoma facomérfico: ocorre um bloqueio
por aumento e deslocamento do cristalino que forca
o corpo ciliar e a fris para frente, fechando o angulo
e podendo obstruir a pupila. Frequentemente na
presenga de catarata hipermadura, devendo ser
realizada sua extraciio em cardter de urgéncia.

TRATAMENTO DO GLAUCOMA

O arsenal terapéutico é amplo, assim
,faremos uma revisao farmacolégica das principais
drogas antes de comentarmos sobre o tratamento
especifico da crise de glaucoma agudo.

Agentes colinérgicos : representados pela
pilocarpina colirio (1%,2%4%).

Mecanismo de agdo — sua estimulacdo
parassimpatica promove contra¢do do musculo
ciliar e aumento do escoamento do humor aquoso
ao produzir abertura do seio camerular. Geralmente
utilizado de 4 em 4 ou 6 em 6 horas.

Efeitos colaterais: sudorese, baixa da PA,
diarréia, vomitos, lacrimejamento, miose, miopia,
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cefaléia, descolamento de retina, opacidades
cristalinianas.

Contra-indicagdes: glaucomas secundarios

Antagonistas adrenérgicos: seu principal
representante € o maleato de timolol (col. a0.25%
e 0.5%) . E um betabloqueador ndo seletivo.
Apresenta efeito escape nas primeiras semanas de
uso. Sua acdo terapéutica s6 deve ser avaliada apés
hum més de uso.

Mecanismo de a¢do: bloqueio do receptor
beta 2 nas céls. do epitélio ndo pigmentar do corpo
ciliar, promovendo a diminui¢do da pressao intra-
ocular por reducao da producao do humor aquoso.
Essa redugao por bloqueio ndo ocorre durante o
sono. Sua a¢ao tem inicio entre 30 e 60 minutos .
Utilizado de 12 em 12 horas.

Efeitos colaterais: hiperemia conjuntival,
hipoestesia corneana, ceratite puntata, olho seco,
blefaroconjuntivite alérgica, depressdo, ansiedade,
confusdo, disartria, alucinagdes, insonia, tontura,
fadiga, perda de memoria, desorientacao, labilidade
emocional, perda da libido, impoténcia, bradicardia,
hipotensdo, broncoespasmo, fenémeno de
Raynaud, hipoglicemia em diabéticos, piora dos
sintomas de miastenia gravis.

Agonistas alfa-adrenérgicos seletivos: a
brimonidina € o seu principal representante.
Mecanismo de a¢ao: diminuicdo da produgio do
humor aquoso no inicio e, depois, aumento do
escoamento uveoescleral, além de atuar nos
processos agudos inibindo a midriase escotdpica.

Posologia: de 12 em 12 ou de 8 em 8 horas.

Efeitos colaterais: fadiga e boca seca, alergia,
miose.

Inibidores da anidrase carbonica: podem
ser de uso tépico ou sistémico.

Acetazolamida

Mecanismo de ag¢do: diminuicdo da
produg¢éo do humor aquoso por inibi¢do da enzima
anidrase carbonica. Apresentado em comprimidos
de 250 mg, com inicio de a¢do em 1 hora e
posologia médxima de 6 em 6 horas.

Efeitos colaterais: acidose metabdlica por
deplecio de potéssio, mal-estar, fadiga, perda de
peso, anorexia, depressdo, diminui¢do da libido,
parestesias, desconforto abdominal, gosto metélico
na boca, nduseas, diarréia, reacoes relacionadas
as sulfonamidas (discrasia sanguinea), litfase renal,
miopia.

Oftamologia

tépico. Deve ser usado de 8 em 8 horas, se isolado
ou de 12 em 12 horas se associado ao timolol .
Seus efeitos adversos mais comuns sdo o gosto
metdlico e ardor a instilagdo, além de poder
provocar edema de cérnea em pacientes com baixa
contagem de células endoteliais.

Prostaglandinas, derivados e
metabdlitos: seus principais representantes sao 0
latanoprost e o travoprost.

Mecanismo de agdo: aumento do
escoamento pela via tiveoescleral.

Posologia: 1 gota a cada 24 horas.

Efeitos colaterais: aumento da pigmentacdo
iriana, hiperemia conjuntival, aumento dos cilios,
hipotonia, efusdo coroidal e edema macular
cistéide.

Derivado prostandide: representado pelo
bimatoprost.

Mecanismo de acgdo: aumento do
escoamento pela via dveoescleral e reducdo da
resisténcia ao escoamento.

Posologia: 1 gota a cada 24 horas.

Efeitos colaterais: hiperemia conjuntival,
sensacao de corpo estranho, prurido e aumento da
pigmentacao palpebral.

Agentes hiperosméticos: o principal
representante € o manitol a 20%

Posologia: 2 g/ Kg de peso em 30 minutos
IV. Efeito em 20 a 60 minutos que perdura por2 a
6 horas

Efeitos colaterais: nausea, vomitos, aumento
da diurese, cefaléia, diarréia, confusio,
desorientacio, febre, sobrecarga cardiaca, edema
pulmonar, acidemia, hemorragia intracraniana,
insuficiéncia renal.

Contra-indicacdes: insuficiéncia cardiaca,
renal e hepética, principalmente em idosos.

Obs: existem ainda, no mercado brasileiro,
associagdes para uso topico, que podem ser usadas
em casos de PIO muito alta, tais como: timolol +
dorzolamida, timolol + brimonidina e timolol +
latanoprost

TRATAMENTO DO GLAUCOMAAGUDO

O tratamento € dependente da gravidade e
duracdo da crise e visa reduzir a pressao intra-
ocular, remover qualquer bloqueio pupilar e tratar
qualquer aumento residual da PIO, preparando o
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paciente para uma iridotomia a laser ou uma
iridetomia cirdrgica, bem como prevenir danos
agudos ao nervo 6ptico.
¢ Uso de midticos (pilocarpina) : em geral ndo sdo
efetivos com PIO muito elevada, devendo ser
aplicada ap6s estabilizagio da PIO para romper o
bloqueio pupilar
¢ Betabloqueadores (em dose tinica) e/ou alfa
adrenérgicos agonistas (timolol 0.5 %, brimonidina)
e Corticéides t6picos ( prednisolona 1%) 4 doses
na primeirahora e depois avaliar posologia para as
horas seguintes.
e Inibidores da anidrase carbonica (acetazolamida
VO 2 comp. em dose tinica) ou medicagao topica
(dorzolamida, brinzolamida)
¢ Hiperosmoticos (manitol a 20%) 1-2 g/kg em 30
a45 min.

Obs 1: se hd bloqueio pupilar em olho facico
ou fechamento angular, usar pilocarpina a 2% a
cada 15 minutos (2 doses) ; se ha bloqueio pupilar
em olho afécico ou pseudofécico usar um agente
cicloplégico (ciclopentolato colirio) 4 doses c;/
intervalo de 15 minutos.

Obs 2: em caso de glaucoma facomérfico,
o cristalino precisa ser removido com urgéncia
Obs 3: agentes hiperosméticos e inibidores da
anidrase carbonica sistémicos devem ser reservados
para 0s cCasos mais Severos.

Oftamologia

Se a PIO diminue significamente, prescrever para
casa dexametasona col 3 a4 x dia. + timolol 0.5%
col. 2 vezes ao dia + pilocarpina col. 2% 4 x dia +
acetazolamida 250 mg VO 2 x ao dia Esperar de 1
a 3 dias para resolucio da inflamac@o e instituigio
do tratamento cirirgico.

Obs: deve-se avaliar o estado cardiovascular
e o balango eletrolitico dos pacientes em uso de
agentes osmoticos, inibidores da anidrase carbonica
e betabloqueadores.
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TRABALHO DE PESQUISA

UTILIZACAO DA OSCILACAO ORAL DE ALTA FREQUENCIAASSOCIADA A
VENTILACAO MECANICA EM PACIENTES HIPERSECRETIVOS

THE USE OF THE ORAL HIGH FREQUENCY OSCILLATIONASSOCIATED TO
MECHANICAL VENTILATION IN HYPERSECRETIVE PATIENTS.

RESUMO

O presente trabalho teve como objetivo
analisar comparativamente a utilizacdo da oscilagdo
oral de alta freqiiéncia (OOAF) e técnicas
convencionais de remogdo de secrecdo em
pacientes hipersecretivos submetidos a ventilacido
mecanica. Essa € uma pesquisa do tipo quantitativa,
intervencionista e comparativa na area da
Fisioterapia Pneumofuncional, que foi realizada no
periodo de dezembro de 2004 a abril de 2005.
Fizeram parte do estudo 24 pacientes adultos, de
ambos os sexos, numa faixa etdria de 35 a 85 anos,
com diagnéstico de infecgdo respiratdria, que se
encontravam submetidos a ventilacdo mecanica em
uma das Unidades de Terapia Intensiva do Instituto
Dr. José Frota. Os pacientes foram divididos em
dois grupos que receberam atendimento
fisioterdpico. No primeiro grupo, controle, foi
realizada uma técnica convencional de remogao de
muco brdnquico associada a aspiracgao
traqueobronquica em um atendimento com a
duracg@o de 30 minutos, ja no grupo experimental
foi realizada a mesma manobra convencional de
remocdo de secre¢do durante 30 minutos
associadas a oscilagio oral de alta freqiiéncia com
o Shaker por 15 minutos. A quantidade de secregao
bronquica coletada e a varia¢ao do volume corrente
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antes e apés o atendimento foram maiores no grupo
experimental em relagio ao controle (pd” 0,05), 0
que demonstra uma maior efetividade na remogao
de muco brénquico quando se utiliza a OOAF
associada a técnicas convencionais.

Unitermos: ventilagdo mecanica, oscilagdo oral de
alta freqiiéncia, Shaker, hipersecrecao.

ABSTRACT

The purpose of the present study is to
comparatively analyze the use of the oral high
frequency oscillation (OHFO) and conventional
secretion removal techniques in hypersecretive
patients submitted to mechanical ventilation. This is
a quantitative, interventional and comparative
research in Pneumofunctional Physiotherapy area,
which was accomplished in the period of December
of 2004 to April of 2005. Twenty four adult patients
were part of the study, of both sexes, in an age
group from 35 to 85 years, with respiratory infection
diagnosis, that were submitted to mechanical
ventilation in one of the Intensive Care Units of the
Instituto Dr. José Frota. The patients were divided
in two groups that received physiotherapic
attendance. In the first group, control, a conventional
technique of bronchial mucus removal associated
to the tracheobronchial aspiration was accomplished
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epidemic and population profile interned in the ina
30-minute attendance, in the experimental group the
same conventional technique of secretion removal
was accomplished for 30 minutes associated to the
oral high frequency oscillation using the Shaker for
15 minutes. The quantity of bronchial secretion
collected and the tidal volume variation before and
after the attendance were larger in the experimental
group in relation to the control (p d” 0,05), what
demonstrates a larger effectiveness in the bronchial
mucus removal when the OHFO associated to
conventional techniques is used.

Key - Words: mechanical ventilation, oral high
frequency oscillation, Shaker, hypersecretion

INTRODUCAO

A ventilagdo mecanica é um método de

suporte para o paciente durante uma enfermidade
aguda, fornecendo suporte ventilatério capaz de
prover a melhor ventilacao e oxigenacgao, capazes
de suprir a demanda do paciente, ndo constituindo
assim, uma terapia curativa‘”,
Embora a ventilagdo mecénica seja um
procedimento terapéutico, possui caracteristicas
de grande invasibilidade para o paciente, podendo
levara complicacbes pulmonares, neurolégicas,
cardiovasculares, renais, gastrointestinais,
hematoldgicas e no transporte mucociliar®.

Os pacientes que se encontram submetidos
a ventilacdo mecdnica estdo mais sujeitos a
apresentar hipersecrec¢ao bronquica, devido auma
maior exposi¢do aos meios de cultura de
microorganismos, pela manipulac@o da via aérea
do paciente por diversos profissionais, pela maior
concentracao e qualidade dos microorganismos
pertencentes ao ambiente de unidades de terapia
intensiva (UTI).

Esse achado baseia-se nos estudos de
Azeredo®, que mostra que a permeabilidade das
vias aéreas € fundamental para o sistema
respiratério, ocorrendo a estase do muco
bronquico, caso esse muco ndo seja devidamente
removido. Consequentemente a isso, h4 um a
maior probabilidade de ocorréncia de infecg@o.

Fisioterapia

A infecgdo hospitalar a qual esses pacientes
ficam suscetiveis € definida como aquela que €
adquirida ap6s a admissdo do paciente e cuja
manifestacdo ocorreu durante a internag@o ou apés
a alta. Um dos tipos mais comuns de infeccio
hospitalar € a infecgéo respirat6ria®.

Devido a todos os fatores ja referidos que
levam a hipersecrecdo, deve ser realizada a terapia
de higiene bronquica que visa auxiliar a mobiliza¢do
e drenagem das secrecdes, desobstruindo as vias
aéreas; prevenir as infeccdes respiratdrias e suas
complicagdes, promover uma melhora da fungio
respiratéria como um todo, de forma a evitar as
complicagdes de um quadro de pneumopatia
previamente instalado®.

Logo, no atendimento fisioterdpico do
paciente submetido a ventilagdo mecanica, as
manobras de higiene brnquica constituem uma base
de fundamental importancia®.

Dentre as técnicas de remoc¢ao do muco
brénquico, destaca-se o Bag Squeezing, que € uma
manobra na qual se faz necessario ambui, sonda
traqueal, luva estéril, soro fisiolégico e seringa de
10ml, além da presenca de dois profissionais. Essa
manobra € utilizada apenas em pacientes intubados
ou traqueostomizados, €&om o objetivo de
desobstruir as vias aéreas principalmente quando
hé rolhas ou tampdes de secrecao®.

Outra técnica que visa otimizar a remo¢ao do
muco bronquico € a oscilagio oral de alta freqii€ncia
(OOAF) que baseia-se na aplicagdo terapéutica
periddica ou intermitente de limiar pressérico do
tipo gravitacional a fase expiratéria do paciente®.
A OOAF pode ser realizada com o uso de
aparelhos eletromecanicos ou portateis. Dentre
esses, desenvolveu-se o Shaker®, aparelho
brasileiro similar ao Flutter VRP1, que se destina a
facilitar a remogao da secregao bronquica®..

As implicagoes clinicas favoraveis alcangadas
pela OOAF referem-se aos beneficios da remogao
da secre¢do bronquica e da melhoria do transporte
mucociliar, bem como na prépria interac@o para as
trocas gasosas. A partir desse principio terapéutico,
a acumulag@o de muco nos brénquios € evitada; as
bactérias inaladas sao eliminadas do seu meio de
cultura, diminuindo consequentemente o
desenvolvimento das inflamages bronquicas®.

O Shaker pode ser adaptado na maioria das
valvulas expiratorias dos ventiladores mecanicos,
produzindo durante a fase expiratéria uma oscilagao
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traqueal de alta freqiiéncia. Para que a técnica com
o Shaker funcione durante a fase expiratéria torna-
se necessario um bom fluxo expiratério e o
estabelecimento de uma boa relacdo tempo
inspiratorio e expirat6rio”.

Quando a tosse ndo € eficaz para eliminacao
da secrecdo em pacientes sob ventilacdo mecanica
e/ou traqueostomizados, a aspiragdo
traqueobronquica € utilizada. Esta consiste em um
procedimento invasivo com o objetivo de remover
secrecoes traqueobronquicas e orofaringeas,
favorecendo a melhora na permeabilidade das vias
aéreas e, com isso, melhorando a ventilacao
pulmonar®.

Nesse trabalho, teve-se como objetivo
analisar comparativamente a utilizacdo da oscilacdo
oral de alta freqiiéncia (OOAF) e técnicas
convencionais de remocdo de secrecio em
pacientes hipersecretivos, submetidos a ventilagdo
mecanica, quantificando o volume de secre¢do
traqueobrdnquica aspirada, analisando os
pardmetros clinicos e averiguando as alteracdes do
volume corrente e volume minuto apés a realizagio
de manobras convencionais e a realizacdo de
manobras convencionais associadas a OOAF.

METODOS

Este estudo foi de natureza quantitativa,
intervencionista e comparativa na drea de
Fisioterapia Pneumofuncional, tendo sido realizado
no periodo de dezembro de 2004 a abril de 2005
com 20 pacientes adultos, com diagnéstico de
infeccdo respiratéria, de ambos os sexos, numa
faixa etdria de 35 a 85 anos, que se encontravam
submetidos a ventilacdo mecanica em uma das
Unidades de Terapia Intensiva (UTI) do Instituto
Dr. José Frota (IJF). A institui¢do selecionada para
pesquisa pertence a rede publica municipal de
Fortaleza e contém 24 leitos distribuidos em trés
UTIs, com ventiladores Bird 6400, Bird 8400 e
Bird Vip. As UTIs contam com a assisténcia de
uma equipe multidisciplinar, em que o fisioterapeuta
trabalha em regime de plantio.

A pesquisa teve como critérios de inclusao,
pacientes em ventilagdo mecanica invasiva nos
modos Ventilagdo por Pressdo Suporte (PSV) e
Ventilagdo Mandatéria Intermitente Sincronizada
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(SIMV), hipersecretivos, hemodinamicamente
estdveis, com prescricao de fisioterapia
pneumofuncional no prontudrio e com termo de
consentimento livre e esclarecido, assinados por
seus responsaveis.

Os critérios de exclusao foram pacientes
com broncoespasmo, com doenga cardiaca
descompensada, hemodinamicamente instaveis,
com alteracdes renais graves, com alteracoes
gastrintestinais graves, doenga pulmonar obstrutiva
cronica (DPOC) descompensada, traumatismo
tordcico grave, tuberculose pulmonar em
atividade, pneumotoérax, hemotérax e derrame
pleural sem drenagem prévia.

Os pacientes foram divididos em dois
grupos que receberam atendimento fisioterdpico.
No grupo controle, foi realizada a técnica
convencional Bag Squeezing associada a
aspiragdo traqueobronquica em um atendimento
durante 30 minutos, objetivando a remogao de
secrecdo bronquica, seguindo o protocolo da
instituic@o, e no grupo experimental, foi realizada
a mesma manobra convencional de remogdo de
secre¢ao durante 30 minutos associadas a
oscilagdo oral de alta freqiiéncia através do Shaker
NCS, industria brasileira, acoplado a vdlvula
expiratéria do ventilador por 15 minutos.

Os pacientes foram avaliados pelas
pesquisadoras antes e apds os procedimentos, nos
quais foram coletados dados referentes ao tipo
de via aérea artificial, parametros do ventilador,
expansibilidade tordcica, ausculta pulmonar,
freqiiéncia respiratéria e ventilometria. Alguns
dados foram colhidos no prontudrio, tais como
idade, sexo, diagndstico, dias de internacao
hospitalar e dias de submissdo a ventilacdo
mecéanica.

A secrecdo traqueobrdnquica foi removida
por sonda de aspira¢do e acondicionada em um
tubo coletor para mensuragdo do volume e
avaliacdo do aspecto e da coloragdo. Cada
paciente foi submetido a um tinico atendimento
realizado pelo fisioterapeuta da institui¢io e
acompanhado minuciosamente pelas
pesquisadoras, que transcreveram todos os dados
colhidos para a ficha de avaliagao.

Foram obedecidos os preceitos éticos da
resoluc@o 196/96 do Conselho Nacional de Satide
(CNS)® e obtida a aprovagido do comité de ética
da Universidade de Fortaleza.
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Os dados foram inicialmente agrupados de
acordo com o tratamento recebido, tabulados e
posteriormente analisados estatisticamente através
do Software Jandel Cientific — Sigma Stat. Os
resultados foram expressos em média e erro padrdo
da média, sendo apresentados na forma de graficos
ou tabelas.

RESULTADOS

A amostra constou de 24 pacientes, dos quais
17 eram homens (70,83%) e 7 mulheres (29,15%),
com uma idade média de 60,95 + 3,05 anos (tabela
I). Os diagnésticos dos pacientes foram
diversificados. Constatando-se que 12 pacientes
(50%) foram acometidos por TCE, 5 pacientes
apresentavam seqiiela de AVC isquémico (20,83 %),
2 pacientes com seqiiela de AVC hemorragico
(8,33%), 2 portadores de Parkinson (8,33%), 1
paciente com miopatia inflamatéria (4,16%), 1
paciente acometido por neoplasia intestinal (4,16%)
e 1 paciente com septicemia (4,16%).

Tabela I - Caracterizacdo da amosta com rela¢@o
aidade e sexo

IDADE SEX0 MASCULINO SEX0 FEMININO
FREQ % FREQ %
35-45 ANOS 5 20,83 0 0
46-55 ANOS 3 12,5 0 0
56-65 ANOS 3 12,5 4 16,66
66-75 ANOS 6 25,0 1 4,16
76-85 ANOS 0 0 2 8,33
TOTAL 17 70,83 7 29,15

Esses mesmos pacientes encontravam-se
internados na UTI por uma média de 35,66 + 9,08
dias e estavam submetidos a ventila¢do mecanica
por em média 34,33 + 9,03 dias. Dentre os
pacientes, 16 encontravam-se traqueostomizados
(66,7%) e 8 encontravam-se em tubo orotraqueal
(33,3%).

Para ajuste do paciente no ventilador
mecdanico foi necessério adequar os pardmetros do
mesmo. Os pacientes estudados encontravam-se
50% em PSV e 50% em SIMV, com fluxo em
média de 48,16 + 0,87 /min, pressao suporte média
de 15,33 £0,59 cmH, O, pressdo positiva no final
da expiragdo (PEEP) média de 5,91 + 0,27, FiO,
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em média de 35,04 + 1,57 %, freqiiéncia
respiratéria do ventilador no modo SIMV em
média de 9,18 + 0,79 ipm e volume corrente em
médiade 541,87 + 11,32 ml.

Com relagio a freqiiéncia respiratéria, no
grupo controle antes do tratamento obteve-se uma
média de 18,83 + 1,98 ipm e apds o tratamento a
média foi de 16,91 + 1,72 ipm. No grupo
experimental, antes do tratamento os pacientes
tiveram uma média de 20,41 = 2,09 ipm de
freqiiéncia respiratéria e apds o tratamento a média
foide 21,41 + 1,80 ipm.

Com relacao a ausculta pulmonar, no grupo
controle antes do tratamento 29,16% dos
pacientes apresentavam som pulmonar normal,
8,33% som pulmonar diminuido e 12,50%
apresentavam som pulmonar rude. Estes valores
foram alterados apds o tratamento, onde
encontramos no grupo controle 33,33% dos
pacientes com som pulmonar normal, 8,33% com
som pulmonar diminuido e 8,33% com som
pulmonar rude. Dos pacientes do grupo
experimental, antes do tratamento 16,66%
apresentavam som pulmonar normal, 16,66% som
pulmonar diminuido e 16,66% som pulmonar rude.
Estes valores apds o tratamento variaram para
8,33% com som pulmonar normal, 20,83% com
som pulmonar diminuido e 20,83% com som
pulmonar rude. .

Antes do tratamento no grupo controle, os
pacientes apresentavam os seguintes ruidos
adventicios: roncos (41,66%), estertores
subcrepitantes (12,50%) e estertores crepitantes
(20,83%). Ap6s o tratamento, os pacientes do
grupo controle passaram a apresentar: roncos
(16,66%), estertores subcrepitantes (12,50%) e
estertores crepitantes (16,66%). Em relag@o ao
grupo experimental, antes do tratamento os
pacientes apresentavam: roncos (33,33%), sibilos
inspiratdrios (8,33%), estertores subcrepitantes
(20,83%) e estertores crepitantes (25%). Apds o
tratamento, os pacientes do grupo experimental
passaram a apresentar: roncos (16,66%),
estertores subcrepitantes (12,50%) e estertores
crepitantes (20,83%).

Tabela II — Ruidos adventicios encontrados nos
pacientes do grupo controle e do grupo
experimental antes e apds a realizacdo do
tratamento.
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ERIMENTA
ADVENTICIOS GRUPO EXPERIMENTAL

GRUPO CONTROLE

ANTES DO DEPOIS DO
TRATAMENTO _ TRATAMENTO

DEPOIS DO
TRATAMENTO

ANTES DO
TRATAMENTO

FREQ % FREQ % FREQ % FREQ %

RONCOS 10 41,66 4 16.66 8 33.33 16,66

§IIILO§ 0

INSPIRATORIOS

0 0 0 2 833 0
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SUBCREPITANTES

12,5 3 12,5 5 20.83

4
0

0 0 0 0 0 [} 0 0
3 12,5
5

ESTERTORES 5

CREPITANTES 20.83

20.83 4 16.66 6 25

Foi verificado que o volume de secrecio
traqueobronquica coletada ap6s o tratamento teve
uma média de 4,75 + (0,42 ml para o grupo controle
€ 6,75 £0,57 ml para o grupo experimental, sendo
diferentes estatisticamente (p = 0.0130; Mann
Whitney)

Figura 1 — Volume de secre¢do traqueobronquica
(STB) coletado apés o tratamento no grupo
controle e grupo experimental. * Estatisticamente
diferentes (p = 0.0130; teste Mann Whitney).
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O aspecto da secrecdo colhida foi
classificado em 5 grupos: mucdide (6),
mucopurulenta (7), purulenta (10), espumosa (3) e
hemoptéica (3). Com relagdo a coloragdo da
mesma, houve 5 grupos: esbranquicada (5),
amarelada (14), amarelo-esverdeada (1),
avermelhada (2) e ferruginosa (2).

A fregii€ncia cardiaca no grupo controle teve
uma média de 97,5 + 3,08 bpm antes do tratamento
€ 94,5 +3,17 bpm ap6s o tratamento. J4 no grupo
experimental, antes do tratamento a média da
freqiiéncia cardfaca foi de 93,58 + 4,59 bpm e ap6s
foi de 95,83 + 6,39 bpm, ndo havendo diferencas
estatisticamente significante na avalia¢ao final do
grupo experimental em comparagdo ao controle.
(p> 0,05, teste t de Student).

Com relagdo ao volume minuto, o grupo
controle teve uma médiade 9,73 + 1,17 I/min antes
do tratamento e 8,86 + 1,08 I/min apés o
tratamento. O grupo experimental apresentou uma
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média de volume minuto de 8,46 + 1 I/min antes do
tratamento e 9,22 + 0,97 I/min ap6s 0 mesmo, nao
apresentando diferenca estatistica na avaliagdo final
do grupo experimental em comparagio ao controle.
(p> 0,05, teste t de Student).

Como pode-se detectar (figura 2) que o
volume corrente no grupo controle teve uma média
de 390,91 + 43,79 ml antes do tratamento e
322,33 +£22,96 ml ap6s. J4 o grupo experimental
teve uma média de 293 + 27,36 ml antes do
tratamento e 331,16 + 27,13 ml apés, havendo
diferenca estatistica (p =0.0192; teste t de Student),
quando comparamos a variagdo de antes do
tratamento para apds 0 mesmo entre 0 grupo
controle e experimental.

Figura 2 — Variagao do volume corrente (VC)
observada nos grupos controle e experimental antes
e apds a realizagdo do tratamento. *
Estatisticamente diferente (p=0.0192; teste t de
Student).
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DISCUSSAO

Os resultados evidenciaram que a maioria
dos pacientes eram adultos, do sexo masculino e
apresentavam diagnéstico de traumatismo cranio-
encefdlico (TCE). Essa prevaléncia de TCE
ocorreu, provavelmente, por ser a instituicao
selecionada, uma referéncia em traumatologia. Em
relacdo ao considerdvel nimero de pacientes do
sexo masculino, esse estd de acordo com a
literatura, que relata que os homens tém maior
probabilidade de serem vitimados, principalmente
por acidentes automobilisticos'?,
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Vale ressaltar que os pacientes em estudo
permaneceram por prolongado tempo na unidade
de terapia intensiva, possivelmente, por suas
doencas de base proporcionarem grande risco de
vida e comumente levarem a diversas complicacoes.

Devido a este longo periodo de internag@o
hospitar com necessidade de ventilacdo artificial, a
maior parte dos pacientes encontravam-se
traqueostomizados. Esse achado estd em
consonincia com Squire, Siddiqui, Dinunzio e
Brodsky'), que mencionam que n3o se deve
permanecer por muito tempo com o tubo
orotraqueal, visto que esta canula pode vir a gerar
um processo inflamatério difuso, associado a
extensas dreas de necrose em laringe e traquéia.
Dessa forma, torna-se necessaria a substitui¢ao da
canula orotraqueal pelo traquedstomo quando o
paciente necessita ficar submetido a ventila¢ao
mecénica por periodo mais extenso.

Para o Il Consenso Brasileiro de Ventilagdo
Mecanica'”, os principais objetivos fisiol6gicos
atingidos com a utilizagao da ventilagdo mecénica
sao manter ou modificar a troca gasosa pulmonar,
aumentar o volume pulmonar através da insuflagio
pulmonar inspiratéria final e otimizagdo da
capacidade residual funcional (CRF), além de
reduzir o trabalho muscular respiratério. Para tanto,
¢ imprescindivel a adequacdo dos parametros e das
modalidades ventilatdrias.

Segundo Presto e Presto®, as modalidades
ventilatérias Ventilagdo Mandatéria Intermitente
sincronizada (SMIV) e Ventilagdo por Pressdao
Positiva Continua nas Vias aéreas (CPAP)
possibilitam ciclos espontaneos. Assim, o paciente,
necessariamente, possui drive respiratorio. Baseado
nisso, essas duas modalidades foram selecionadas,
por permitirem que as varidveis, freqiiéncia
respiratéria e volume minuto, fossem verificadas
antes e apOs os procedimentos estipulados na
pesquisa, a fim de que esses pudessem ser
comparados posteriormente.

Nesse estudo, averiguou-se aumento relativo
na freqiiéncia respiratdria apds os procedimentos
no grupo experimental. Conforme Scanlan, Wilkins
e Stol"?, esse € o principal sinal de aumento do
trabalho respiratério, que ocorre quando ocorre
aumento da freqiiéncia respiratéria numa tentativa
de diminuir a excursido respiratéria e,
conseqiientemente, diminuir a quantidade de
trabalho realizado pelos miisculos respiratorios.
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Contudo, esse achado ndo foi estatisticamente
significante, o que indica que as manobras
realizadas néo acarretaram a intensificacido do
trabalho respiratério em nenhum dos grupos.

Com relagdo a ausculta pulmonar, o som
fisiol6gico, ao melhorar no grupo controle €
piorar no grupo experimental, foi de encontro aos
achados da literatura, que relata a melhora desse
som ap0s a realizacdo das manobras de remog¢ado
de secrecdo bronquica. A possivel redugdo da
quantidade de secre¢ao foi detectada através dos
ruidos adventicios. Acredita-se que
possivelmente existia outro fator, além da
secrecdo, que estaria levando a altera¢do do som
pulmonar.

Um achado de extrema importancia foi o
maior volume de secre¢do coletado no grupo
experimental, provavelmente, pela
potencializa¢ao da remocao do muco gerada pelo
Shaker ao associd-lo as manobras
convencionais. Azeredo® confirma tal beneficio
ao referir que a OOAF proporciona
favorecimento a toalete bronquica.

De modo geral, ndo foram observadas
considerdveis diferencas nas classificagdes do
aspecto e a coloracdo da secrecdo, visto que
essas dependem das complicacdes das
patologias, sendo especificas a cada paciente.

Com a utilizacdo da OOAF, houve um
discreto aumento do volume minuto, ndo sendo
esse estatisticamente significante. Apesar disso,
foi notdrio o aumento do volume corrente no
grupo experimental, certamente pela maior
quantidade de volume de secre¢do coletado, o
que permite vias aéreas mais pérveas e com
menor resisténcia ao fluxo aéreo.

A respeito da freqiiéncia cardiaca, foi
mensurada uma discreta elevagdo apds a
intervengdo no grupo experimental. Esse dado
pode ser explicado por Azeredo®, ao relatar que
aresisténcia produzida pela esfera de ago, produz
um nivel de pressdo positiva nas vias aéreas
(PEEP). Essa PEEP pode levar a uma queda do
débito cardiaco, de modo que, essa elevacdo da
freqii€éncia cardiaca pode ser decorrente de um
mecanismo compensatério do organismo‘'?.

Durante esta pesquisa, encontramos
algumas limitacdes, como a inviabilidade da
realizacdo do primeiro atendimento didrio de
alguns dos pacientes em estudo, em virtude de
diversos motivos, como a presenga das
pesquisadoras em horédrios em que os pacientes
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ja tivessem sido atendidos em casos de
emergéncia ou mesmo pela rotina dos
profissionais do hospital.

Durante esta pesquisa, encontramos algumas
limitacoes, como a inviabilidade da realizagao do
primeiro atendimento didrio de alguns dos pacientes
em estudo, em virtude de diversos motivos, como
a presenca das pesquisadoras em horarios em que
os pacientes ja tivessem sido atendidos em casos
de emergéncia ou mesmo pela rotina dos
profissionais do hospital.

Apesar de a institui¢ao dispor de muitos leitos,
nem todos os pacientes poderiam ser submetidos
a pesquisa, ji que alguns se encontravam em
ventilacdo espontinea, outros nao estavam sendo
ventilados por ventiladores mecénicos do tipo Bird,
enquanto  outros se apresentavam
hemodinamicamente instdveis ou nao tinham
diagnéstico de infecgao respiratoria.

CONCLUSAO

Os resultados obtidos neste trabalho, dentro
das condi¢des experimentais utilizadas, permitem
concluir que a OOAF associada a ventilagido
mecanica aumentou o volume de secregao coletada
e otimizou o volume corrente.

Novos estudos devem ser realizados com um
maior nimero de pacientes, podendo ser
observadas outras varidveis, como pressdo de pico,
pressdo platd e densidade da secrecdo para
melhores esclarecimentos.
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TRABALHO DE PESQUISA

TRAUMAABDOMINAL PENETRANTE.
ESTUDO PROSPECTIVO DE 115 PACIENTES OPERADOS NO INSTITUTO DR. JOSE FROTA

PENETRATING ABDOMINAL TRAUMA.
APROSPECTIVE STUDY OF 115 PATIENTS OPERATED INTHE INSTITUTO DR. JOSEFROTA

RESUMO

Trata-se de um estudo prospectivo,
realizado no Instituto Dr. José Frota — Fortaleza —
CE, no periodo de junho a novembro de 2003,
onde acompanhamos 115 pacientes vitimas de
trauma abdominal penetrante que foram submetidos
a laparotomia exploradora.

Este estudo propde-se a ser uma andlise
epidemiolégica a cerca do trauma abdominal
penetrante. Utilizamos, como meio de coleta de
dados, um protocolo elaborado e aprovado pelo
servigo de Cirurgia Geral deste mesmo hospital.

Ao final do estudo detectou-se que do total
das vitimas, 91,3% eram do sexo masculino, a
média de idade foi de 29,6 anos; um total de 57,9%
havia ingerido bebida alcodlica, 74,2% eram ativos
no mercado de trabalho e 68,5% eram solteiros.
Em relagdo ao mecanismo de lesdo, 72,2% das
lesoes foram produzidas por arma branca e 27,8%
por arma de fogo. Os 6rgaos mais atingidos foram
o intestino delgado (35,5%) e o célon (28%), a
infec¢do de parede abdominal foi a principal
complicacdo (10,3%) e a taxa de mortalidade foi
de 6,1%.

Podemos concluir, apés o exposto acima,
que o perfil do paciente vitima de trauma abdominal
penetrante do Instituto Dr. José Frota € um homem
jovem, solteiro, ativo no mercado de trabalho e

Fernando Antonio Siqueira Pinheiro'
Naésio C. Pereira?

Frederico Costa dos Santos?
Lucimario de Oliveira Vale?

que fazia uso de bebida alcodlica quando da
agressao. Concluimos, também, que a arma branca
foi o principal mecanismo de lesao e o intestino
delgado, o 6rgao mais lesado; a principal
complicacio foi a infec¢@o de parede abdominal e
a taxa de mortalidade foi de 6,1%, corroborando
com os achados da literatura.

Unitermos: Trauma abdominal, trauma penetrante,
feridas penetrantes

ABSTRACT

It’s a prospective study was carried in the
Instituto Dr. José Frota— Fortaleza - CE in the period
of June the November of 2003 where we follow
115 patient victims of penetrating trauma abdominal
whom they had been submitted to the exploring
laparotomy.

This study it is considered to be an analysis
epidemiologist about the penetrating abdominal
trauma. We use, as method of collection of data, a
protocol elaborated and approved for the service
of General Surgery of this exactly hospital.

To the end of the study it was detected that
of the total of the victims, 91,3% were men, age
average was of 29,6 years, a 57,9% total had
ingested alcoholic beverage, 74,2% were active in
the work market and 68.5% were single. With

1.Chefe do Servigo de Cirurgia Geral do Instituto Dr. José Frota
Professor Assistente da Disciplina de Clinica Cirtirgica do Curso de Medicina da Universidade Estadual do Cear4.

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

Revista Cientifica do Instituto Dr. José Frota - ano 6 v.6, n.5, maio/2006 29



regarding to the mechanism of the injury, 72,2% of
the injuries they had been produced by stab and
27,8% for gunshot. The affected organs more had
been the small bowel (35,5%) and colon (28%),
the infection of abdominal wall was main
complication (10,3%) and mortality rate was of
6,1%.

We can conclude, after the displayed one
above, that profile of the patient victim of penetrating
abdominal trauma of the Instituto Dr. José Frota is
a young man, single, active in the work market and
that it made alcoholic beverage use when had the
aggression. We conclude, also, that the stab was
the main mechanism of injury and the small bowel
was more affected organ; the main complication was
the infection of abdominal wall and the mortality
rate was of 6,1%, corroborating with the data of
literature.

KEY WORDS: abdominal trauma, penetrating
trauma, penetrating wounds

INTRODUCAO

O traumatismo abdominal penetrante pode
ser definido como sendo um trauma produzido
diretamente por agentes que causam solugédo de
continuidade com a parede abdominal, podendo
ou nao estar relacionados a lesdes de estruturas
viscerais da cavidade .

Do ponto de vista geral, sabe-se que
aproximadamente 7% dos ferimentos penetrantes
atingem a regido abdominal e que, quase sempre,
estas lesdes sao consideradas graves. O trauma
abdominal penetrante deve ser abordado como uma
condigio ameacadora 2 vida. E preciso rapidez
no diagnéstico e agilidade no tratamento,
principalmente quando se suspeita do
comprometimento de sitios vasculares importantes
(), Dessa forma, o tempo é um fator critico e a
mortalidade destes pacientes cresce
proporcionalmente a demora do tratamento
definitivo®.

As guerras sempre impulsionaram avangos
e melhorias no cuidado ao paciente traumatizado.
A mortalidade das vitimas de trauma abdominal
penetrante na I Guerra Mundial era
aproximadamente de 60%, passando para 50% na

Cirurgia Geral

segunda guerra, 25% na guerra da Coréia e
atingindo cerca de 15% no conflito do Vietna. No
contexto civil esta mortalidade giraem tornode 5 a
10% ©.

Nos dias atuais, a abordagem do trauma
abdominal deve ser de dominio do cirurgido que
trabalha em servigos de emergéncia. Para estes
profissionais torna-se essencial reconhecer os mais
variados mecanismos de lesao e suas diferentes
magnitudes de danos. Aquelas lesoes causadas por
armas de guerra ou projéteis de alta velocidade sao
mais ameagadoras e devastadoras do que aquelas
causadas por projéteis de baixa velocidade ou por
armas brancas ©.

A violéncia urbana e a facilidade de aquisicao
de armas de fogo t€ém acarretado um aumento
expressivo no nimero de pacientes vitimas de
trauma abdominal penetrante. Esse aumento na
demanda permitiu a evolugao e o aprimoramento
das técnicas de ressuscitacdo, de exames
complementares mais eficazes, o surgimento de
novos antibiéticos, assim como mudangas no
manejo especifico de cada tipo de lesdo . Outro
fator importante foi o avang¢o na melhoria dos
sistemas de atendimento pré-hospitalar, agora
equipados com UTI-méveis e profissionais
altamente treinados.

As lesoes penetrantes de abdome sdo causas
de alta morbidade e mortalidade na sociedade
moderna. A média de idade dos pacientes com
trauma abdominal penetrante varia de 25 a 29 anos.
Os 6rgados mais comumente lesados, conseqiiéncia
de um ferimento por arma branca, sdo: figado
(39%), intestino delgado (32%), diafragma (20%),
c6lon (15%) e estomago (13%). Ja nas lesoes por
arma de fogo, sdo estes os 6rgaos mais atingidos:
intestino delgado (49%), célon (42%), figado
(29%), vasos (25%), estomago (17%) e rim (17%)
@, Aincidéncia de lesdo visceral nos pacientes com
feridas por projéteis de arma de fogo € de, pelo
menos, 90% quando comparada com os 30 a 40%
nos pacientes com feridas abdominais provocadas
por armas brancas . A principal complicagio
continua sendo a infecgio, presente em dez a quinze
por cento das vitimas de trauma abdominal
penetrante @,

Este estudo propde-se a ser uma andlise
epidemiolégica do trauma abdominal penetrante em
nosso meio. Abrange, assim, além da identificacéo
do perfil da vitima do trauma abdominal penetrante,
informacdes sobre os diferentes tipos de
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mecanismos de lesdo, os 6rgaos mais comumente
atingidos, o nimero de perfuragdes, o estado
hemodinamico do paciente na chegada ao hospital,
o tempo decorrido entre 0o momento do trauma e o
atendimento, bem como entre o atendimento € a
cirurgia, as complicag¢des, os indices de
sobrevivéncia e a taxa de mortalidade.

PACIENTES E METODOS

De junho a novembro de 2003, 115
pacientes vitimas de trauma abdominal penetrante,
atendidos na emergéncia e operados no Instituto
Dr. José Frota, foram seguidos do momento de seu
atendimento até a alta hospitalar. Um protocolo
elaborado e aprovado pelo servi¢o de Cirurgia
Geral incluia informagdes sobre a identificacao do
paciente, procedéncia, uso de bebida alcodlica, tipo
de arma utilizada, dia e hora do ocorrido e do
atendimento, autor da agressdo, o nimero de
perfuracdes, concomitancia com outros tipos de
trauma e um exame fisico completo. Além destes
dados, eram registrados os tipos de abordagens,
os 6rgaos atingidos e os diversos tipos de reparos
realizados. Os pacientes eram seguidos na
enfermaria até o dia de sua alta ou 6bito.

RESULTADOS

Dos 115 pacientes vitimas de trauma
abdominal penetrante, dez (8,7%) eram do sexo
feminino e cento e cinco (91,3%) do sexo
masculino. A média de idade foi de 29,6 anos,
68,5% eram solteiros e 51,6% provenientes da
cidade de Fortaleza. Um total de 57,9% havia
ingerido bebida alco6lica e a maioria (74,2%) era
economicamente ativa.

A arma branca foi usada em 72,2% dos
casos e a arma de fogo, em 27,8% (Gréfico 1). A
incidéncia de lesao visceral nos pacientes com
feridas por projéteis de arma de fogo foi de 87,5%
e de 79,6% nos pacientes com feridas
abdominais provocadas por armas brancas.
Conseqiientemente, 12,5% das vitimas de lesdo por
arma de fogo foram submetidas a laparotomia
exploradora branca, enquanto 20,4% dos pacientes
com ferimento por arma branca também se
submeteram a este procedimento.

Cirurgia Geral

Griafico 1

Mecanismo de lesao

27,8%

B Arma Branca
0 Arma de Fogo

72,2%

Em 69,7% dos casos, as perfuragdes
limitavam-se ao abdome e em 30,3% eram lesoes
que acometiam conjuntamente o térax e o abdomen.
O niimero de penetragdes em cada paciente variou
de 1 a7 conforme tabela 1.

Tabela 1 Nimero de perfuracdes por

paciente
N°de N° de casos % de casos
perfuracdes
1 74 64,4%
2 20 17,5%
3 12 10,4%
4 05 4,3%
5 03 2,6%
7 01 0,8%
TOTAL 115 100,0%

Entre as vitimas de lesdes por arma branca,
9,6% tiveram um trauma toracoabdominal e a
média de perfuracdes foi de 1,8 por paciente. A
freqiiéncia de 6bito entre estes pacientes foi de
3,6%. As vitimas de lesdes por arma de fogo
sofreram trauma toracoabdominal em 37,5% dos
casos e o nimero médio de perfuragdes foi de 1,3.
Houve 6bito em 12,5% destes casos.

O intervalo de tempo entre a hora do trauma
e ahora da chegada ao hospital variou de 10 minutos
a 16 horas, estando o tempo médio em torno de
3h19m. Para as agressdes ocorridas em Fortaleza
esta média de tempo foi de 2h5S0min e para aquelas
ocorridas em outras cidades foi de 3h51min. O
maior intervalo de tempo foi para um caso ocorrido
na cidade de Fortaleza (16h). Excetuando-se este
caso, a média de tempo entre o trauma € o
atendimento para as agressoes na capital ficaem
torno de 2h22m.

Quanto ao autor da agressao os dados encontrados
estdo representados no grafico 2.
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O tempo méximo decorrido entre a chegada
ao hospital e o inicio da cirurgia foi de 14 horas e
30 minutos e o minimo foi de 15 minutos, estando
amédia dos casos em 5h39m.

Quanto ao autor da agressdo os dados
encontrados estdo representados no gréfico 2.

Grafico 2

Em 26% dos casos o autor era um
desconhecido; um amigo foi responsavel por 25%
das agressoes, 14% dos pacientes foram vitimas
de assaltante, um inimigo foi responséavel por 7%
das lesdes e algum parente por 4,6% dos casos.
Em 23,4% dos casos ndo se conseguiu identificar
0 autor.

A tabela 2 mostra a distribuic@o e freqiiéncia
do acometimento de cada 6rgao, mostrando que o
intestino delgado, o c6lon e o figado foram os mais
comumente atingidos.

Tabela 2
Orgios atingidos N° de casos % de casos
Delgado 41 35,5
Coélon 32 27,8
Figado 31 27,0
Laparotomia branca 21 18,2
Estdmago 16 13,9
Diafragma 15 13,0
Bago 12 10,4
Duodeno i 6,0
Vasos 4 6,0
Rim 7 6,0
Péancreas 7 6,0
Bexiga 4 3,4
Esbfago 2 1,7
Vesicula 2 1,7
Utero 1 0,8

A infecgdo de sitio cirtirgico foi a principal
complicacdo encontrada(10,3%), presente em
ambos os grupos (9,6% dos pacientes com lesdo
por arma branca e 12,5% dos pacientes com lesao

Cirurgia Geral

Q autor

por arma de fogo). Dez (8,6%) dos casos envolviam
a parede superficial e 2 casos (1,7%), a parede
abdominal profunda, evoluindo com deiscéncia e
evisceragdo. Em um dos casos, o paciente havia
sido submetido a uma laparotomia exploradora ndo
terapéutica, o que perfaz uma taxa de complicagao,
nesses pacientes, de 7,1%.

Um caso de fistula esdfago-pleuro-cutinea
(0,8%), 1 de infecgao respiratéria (0,8%), 5 casos
de choque hipovolémico (4,3%) e 2 casos de
CIVD (1,7%) completam o restante das
complicagoes (Tabela 3).

Tabela 3
Complicacoes N° de Casos | % de casos
Infecc@o Parede 12 10.3
Choque Hipovolémico 05 4,3
CIVD 02 1,7
Infecg¢@o Respiratéria 01 0,8
Fistula 01 0,8

Sete pacientes (6,1%) evoluiram para 6bito,
5 deles nas primeiras 24 horas. Os outros dois, nas
48 horas seguintes. Todos eram homens e tinham
uma média de idade de 28 anos. 71,4% sofreram
lesdes toracoabdominais graves e uma porcentagem
semelhante havia ingerido bebida alcodlica. Cinco
dos sete casos fatais sofreram apenas uma
perfuragdo, um sofreu duas e o outro, trés. 57,2%
havia sido vitima de agressdo por arma de fogo e
42,8% por arma branca. A média de tempo entre o
trauma e o atendimento hospitalar destes pacientes
foi de 2h32m e o tempo decorrido desde o
atendimento até a cirurgia ficou em torno de 1h53m.

O indice total de sobrevida dos pacientes
com ferimentos por arma branca foi de 96,4% e
dos pacientes com lesdes por arma de fogo foi de
87,5%.

DISCUSSAO

As lesdes penetrantes de abdome sdo uma
das maiores causas de morbidade e mortalidade
na sociedade moderna, envolvendo, principalmente,
a popula¢@o masculina jovem. Em nosso estudo,
mais de 90% dos pacientes eram do sexo masculino
e a média de idade foi de 29,6 anos, corroborando
com os dados de Freire e al .
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Apesar de nd@o haver muitos estudos na
literatura associando o uso de bebida alcodlica e o
trauma abdominal, neste trabalho pudemos
observar uma prevaléncia consideravel (57,9%)
entre nossos pacientes.

Os ferimentos abdominais causados por
arma branca ainda continuam sendo os mais
freqiientes em nosso meio (72,2%), apesar do
aumento progressivo do niimero de pacientes com
lesdes por arma de fogo, segundo Feliciano @,

A incidéncia de lesdo visceral nos pacientes
com feridas por projéteis de arma de fogo € de, pelo
menos, 90% quando comparada com os 30 a 40%
nos pacientes com feridas abdominais provocadas
por armas brancas 7, o que difere um pouco dos
dados encontrados nesse estudo (87,5% para arma
de fogo e 79,6% para arma branca).

No geral, os 6rgados mais atingidos foram o
intestino delgado (35,5%) e o célon (27,8%)
corroborando com os achados de Feliciano ©.

A principal complicacdao dos ferimentos
abdominais penetrantes continua sendo 0s processos
infecciosos, incluindo as infec¢des superficiais, a
fasciite necrotizante, os abscessos intracavitarios e
as peritonites supurativas. Dez a quinze por cento
das vitimas de trauma abdominal penetrante
desenvolvem algum tipo de infecgdo @. O presente
estudo pdde comprovar este fato, ja que 10,3% dos
pacientes apresentaram infecgio pds-operatoria.

Nossa taxa de mortalidade (6,1%), é
compativel com os dados encontrados na da
literatura ©.

CONCLUSAO

Podemos concluir que o perfil do paciente
vitima de trauma abdominal penetrante do Instituto

Cirurgia Geral

Dr. José Frota ¢ um homem jovem, solteiro e ativo
no mercado de trabalho. A arma branca continua
sendo, em nosso meio, o principal mecanismo

~agressor e o intestino delgado, o 6rgdo mais

comumente lesado. A principal complicac@o p6s-
operatdria foi a infec¢@o de parede abdominal e a
taxa de mortalidade foi de 6,1%, corroborando
com os achados da literatura.
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ABORDAGEM FISIOTERAPEUTICA EM PACIENTES GERIATRICOS PORTADORES
DA SINDROME DA IMOBILIZACAO PROLONGADA

PHYSICAL THERAPIST BOARDING OLD PACIENTS BEARER OF THE
SYNDROME OF PROLONGATE IMOBILIZATION

RESUMO

A Sindrome da Imobilizac¢ao Prolongada é
um conjunto de sinais e sintomas causados pela
falta de movimentagdo das articulagdes. A
intervengao fisioterapeutica no idoso visa restaurar
ou manter a funcionalidade sistémica. Esse estudo
tem como finalidade descrever as alteragdes que
ocorrem em um individuo no seu processo de
envelhecimento, discutindo as inter-relacdes entre
o idoso e esta Sindrome, compreendendo as
principais complicag¢des, bem como suas causas
e seu diagnéstico. Esta pesquisa foi de carater
bibliogréfico, descritivo, transversal com utiliza¢do
de documentacdo indireta. Evidenciando-se que
as principais complicacdes sdo dos sistemas
osteo-mio-articular, cardio-respiratério e
dermatolégicos. A fisioterapia pode agir nesses
pacientes geridtricos portadores da Sindrome da
Imobilizacdo Prolongada, fazendo exercicios
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respiratérios para promover a eliminagdo de
secrecoes, a reexpansao pulmonar e a diminuig@o
do trabalho respiratério, a fisioterapia motora para
diminuir as complica¢des da imobilizagdo de modo
amanter a integridade da articulagdo e do misculo,
podendo . utilizar equipamentos
eletrotermofototerdpicos. Com a abordagem
fisioterapéutica a Sindrome da Imobilizacao
Prolongada pode evoluir com minimos riscos de
complicacdes, aumentando assim a sobrevida desse
individuo idoso.

Unitermos: Geronto, Sindrome da Imobilizagdo
Prolongada e Fisioterapia.

ABSTRACT

The Syndrome of Prolongate Imobilization
is an collection of signs and symptoms caused by
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articulations stop moving. The Physical therapist
intervention on aged has by principal objective
repair or maintain the systemic function. This study
has by finality describe alterations that happen with
a person on his oldness process, discussing relations
between the aged an the syndrome, a understanding
the principal complication that this syndrome can
occasion, like her causes and diagnostic. This search
was a bibliographic, descriptive and transversal
report which used indirect documentations.
Evidences show that principal complication are from
osteo-mio-artucular, cardiac-respiratoric systems
and dermatological problems. The physical therapy
can act like a fundamental manner to help these old
pacients who has this syndrome, to do respiratoric
exercises promot secretion elimination, pulmonary
reexpansion and diminution of respiratory work,
physical therapy aid to decrise complications of
imobilization, carrying on articulation’s and muscle’s
integrity, it permits to use eletrotermofototerapics
equipments. With fisioterapeutical boarding The
Syndrome of Prolongate Imobilization can make
evolutions with minimum riscs of complications,
incrising, on that occasion, the survival of this older
individual.

Key words: Old, Syndrome of Prolongate
Imobilization , Physical therapy

INTRODUCAO

O envelhecimento populacional é, hoje, um
proeminente fendbmeno mundial, que nos tltimos 20
anos vem crescendo rapidamente. Isso significa um
crescimento mais elevado da populagio idosa com
relac@o aos demais grupos etérios.

Os idosos sdo freqiientemente mantidos
confinados no leito. Dependem de tudo e de todos
para desempenhar as atividades da vida diéria.
Fazem uso de medicamentos diversos. Tém
alteracoes laboratoriais importantes, € devido a
imobilidade podem adquirir ou evoluir para varias
complicagdes, A Sindrome da Imobilizacdo
Prolongada € umas delas.

A Sindrome da Imobilizagido Prolongada
(SIP) € um complexo de sinais e sintomas
resultantes da supressdo de todos os movimentos
articulares e, por conseguinte, da incapacidade da
mudanca postural, tratando-se de alteracdes que

Fisioterapia

repercutem negativamente sobre 0 organismo.
Esta sindrome evolui para problemas
circulatérios, dermatolégicos, respiratérios e muitas
vezes psicolégicos. Muito da morbidade e
mortalidade associada ao paciente restrito ao leito
advém de complicacdes misculo-esqueléticas e
O objetivo desse estudo € a atuacao da
fisioterapia em pacientes idosos com a Sindrome
da Imobilizagdo Prolongada, descrevendo os
aspectos fisiopatolégicos dessa Sindrome,
discutindo as inter-relagdes entre ela e o idoso e
elucidando o tratamento fisioterapéutico nos
portadores em suas principais complicacdes.

METODOLOGIA

Esta pesquisa foi de caréter bibliogréfico,
descritivo, transversal com utilizagido de
documentacio indireta. O trabalho bibliogréfico
abrange toda a bibliografia ja tornada publica em
relagc@o ao tema estudado. Nao € mera repeti¢@o
do que jé foi dito ou repetido sobre o assunto,
mas propicia o exame de um tema sobre novo
enfoque ou abordagem, chegando a conclusdes
inovadoras.

Foram utilizadas fontes primérias e
secunddrias, feitas as consultas em bibliotecas de
faculdades piblicas e privadas, na cidade de
Fortaleza/CE.

Todo assunto foi ordenado através de fichas,
as quais contenham cabecalho, referéncia
bibliogréfica e corpo, sendo que o contetido que
constitui o corpo € do tipo bibliografico. Toda
referéncia foi analisada e interpretada de forma
critica, com o objetivo de selecionar a idéia principal
de cada texto.

Nuancas do Envelhecimento

A populagio brasileira vem envelhecendo
de forma rapida, desde o inicio da década de
60,quandoa queda das taxas de fecundidade
comegou a alterar sua estrutura etdria, estreitando
progressivamente a base da pirdmide populacional ®.
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O Brasil pode se tornar um pais de idosos,
resultando da combinagdo da queda da natalidade
com o aumento da longevidade, pois a populacao
com mais de 60 anos deve ultrapassar os 30
milhdes, ou 13 % do total de brasileiros e a
esperanca de vida pode subir dos atuais 68 para
71 anos.

Projecoes estatisticas da Organizacdo
Mundial de Satide (OMS) evidenciam também que
os idosos no Brasil, no periodo de 1950 a 2025
deverdo ter aumentado em 15 vezes, enquanto o
restante da populagao em cinco. Assim, em 2025
o Brasil deverd ter cerca de 32 milhdes de pessoas
com mais de 60 anos. Sera o sexto pais quanto ao
contingente de idosos 7.

Em um contexto de importantes
desigualdades regionais e sociais, idosos ndo
encontram amparo adequado no sistema publico
de saude e previdéncia, acumulam seqiielas de
algumas doencas, desenvolvem incapacidades e
perdem autonomia e qualidade de vida ®. Paraum
idoso com expectativa de vida de 10 anos, apenas
quatro anos estardo livres de complicagoes graves.
E justamente este grupo, geneticamente seleto, que
superou por décadas as intempéries de sua
existéncia, que vai gastar uma grande proporcao
de sua expectativa de vida confinada ao leito,
representando um grande sofrimento existencial ?.

Tem-se constatado que € muito mais facil
evitar mortes do que evitar a ocorréncia de doengas
cronicas e o desenvolvimento de incapacidades
associadas ao envelhecimento 7.

O envelhecimento com doengas multiplas
produz um agravamento adicional na propensio de
um declinio fisico em idade avancada. As
deficiéncias funcionais sdo os resultados esperados
de uma doenca; por sua vez, as limitacdes
funcionais predizem a utilizagao maior dos servigos,
morbidade adicional e morte 1.

Alguns dados apresentados pela
Organizag¢ao Mundial da Saide (OMS), mostram
a gravidade dos problemas de satide dos idosos
no mundo, destacando-se os da visdo, audicao e
aqueles decorrentes dos quadros de deméncias, os
quais podem comprometer muito a autonomia das
pessoas acometidas por essas deficiéncias .

Em pesquisas realizadas anteriormente,
mostra-se que o nimero total de idosos
incapacitados vivendo na comunidade com um grau
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de limitagao cronica em qualquer atividade da vida
didria, bdsica ou instrumental, era de 5,5 milhoes
de pessoas. As limitagGes nas atividades funcionais
e as alteragOes fisiolégicas aumentam com a idade
e acredita-se que os idosos entre 65 e 74 anos
sejam mais saudaveis do que aqueles com 75 anos
ou mais, geralmente chamados de “idosos
debilitados” .

As alteracOes fisiologicas no geronto tém por
caracteristica principal a diminui¢@o progressiva de
sua reserva funcional. Isto significa dizer que um
organismo envelhecido, em condi¢des normais,
poderd sobreviver adequadamente; porém, quando
submetido a situagdes de estresse, fisico ou
emocional, pode apresentar dificuldades em manter
sua homeostase manifestando, assim, sobrecarga
funcional, que pode culminar em processos
patolégicos ©.

Essas alteragdoes do desenvolvimento nos
sistemas organicos estao intrinsecamente relacionadas
com o processo de senescéncia. O envelhecimento
biol6gico normal leva a diminui¢do das reservas
funcionais do organismo. Este efeito pode ser
observado em todos os aparelhos e sistemas:
muscular, 6sseo, nervoso, circulatério, pulmonar,
epitelial, endécrino e imunolégico. Todavia, a
velocidade e a extensao desse declinio variam muito
entre os diversos tecidos e fun¢des, como variam
também de um individuo para outro ®.

Viérios estudos indicam as doencas
cardiovasculares como causa de incapacidade nos
idosos. Portanto com o envelhecimento, a -
modula¢io da fungdo cardiaca pelo sistema nervoso
auténomo (adrenérgico e vagal) diminui, ocorrendo
declinio na resposta a estimulagio adrenérgica do
coragdo senescente ¥,

Com o processo de envelhecimento, o
ventriculo tende a hipertrofiar, provavelmente
devido ao aumento da p6s-carga. A hipertrofia, a
diminui¢do da complacéncia ventricular, o
prolongamento do relaxamento ventricular e o
aumento da pds-carga contribuem para a
diminuicido da fase de enchimento répido do
ventriculo no inicio da didstole. Como conseqiiéncia,
o coracao do idoso €, em especial, dependente da
fase final do enchimento ventricular, e a perda da
contragdo atrial, como ocorre na fibrilagao atrial,
pode determinar queda importante do débito
cardiaco. A menor complacéncia ventricular torna
o idoso particularmente sensivel as elevacdes da
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pré-carga. Assim, pequenos aumentos de volume
podem determinar elevacdo da pressdo de
enchimento ventricular até o edema agudo de
pulmao @9,

As artérias sofrem alteracdes na elasticidade,
distensibilidade e dilatagdo. O esvaziamento
ventricular dentro da aorta menos complacente
favorece o aumento da resisténcia arterial periférica
determina incremento progressivo da pressdo
arterial média. As paredes da aorta tornam-se mais
espessas pela infiltragcio de coldgeno,
mucopolissacarideos e deposicao de cédlcio, com
descontinuagdo das laminas elasticas. A velocidade
da onda de pulso estd aumentada, refletindo a
reducdo da complacéncia vascular. A circulagio
periférica sofre alteragcdes morfolégicas e
funcionais, tais como a redugio da relagao capilar/
fibra muscular, menor didmetro capilar e alterac@o
da fungio endotelial ®.

As modifica¢des no sistema respiratério de
um individuo saudével relacionadas a idade sdo
lentas e progressivas. Nas vias aéreas hd um
aumento da rigidez da traquéia e dos bronquiolos,
diminui¢do da elasticidade das paredes
bronquiolares e reducgao de cilios. Nos pulmdes
ocorre aumento da camada de muco e das
glandulas produtoras de muco assim como aumento
das paredes alveolares e da complacéncia
pulmonar. O mecanismo de clareamento encontra-
se reduzido, decorrente da atrofia do epitélio
colunar ciliado e das glandulas da mucosa
bronquica, predispondo as infeccoes 12

Muitos estudos documentam uma queda
linear relacionada com a idade na pressao parcial
de oxigénio (Pa0,) sem mudanga na pressao parcial
de diéxido de carbono (PaCO,). Em condigoes
absolutas, existe uma deterioragdo linear de cerca
de 0,3% de PaO,/ano, ou uma queda de cerca de
4mmHg por década. A razdo mais provavel para
essas mudancgas € a heterogeneidade na relacdo
ventilagao-perfusdo ao longo do pulmdo e ao
fechamento prematuro das vias aéreas @,

Mudancas importantes relacionadas com a
idade acontecem também na resposta ventilatéria
(hipéxia e hipercapnia). Nessa populagdo, a
resposta dos quimiorreceptores a hipdxia e a
hipercapnia encontra-se reduzida em 50 e 40%,
respectivamente. Essas mudancas sdo decorrentes
de mecanismos neurais centrais e possivelmente
diminui¢do da for¢a e da coordenacao dos musculos
respiratérios em lugar de qualquer alterag@o nos
pulmdes ).
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Fatores genéticos e metabdlicos que
controlam a proliferagdo e a manutengao celular
sao mediados por genes que regulam a taxa de
utilizacdo do oxigénio celular e que conferem
protecdo a danos relacionados a idade induzidos
pela exposicao de radicais livres do oxigénio. As
alteracOes mutagénicas que se acumulam no DNA
com o tempo sdo menos facilmente eliminadas a
medida que a idade avanca, quando os mecanismos
celulares envolvidos no controle da proliferagao
celular nos sistemas imunolégico, endécrino e
reprodutivo podem levar a patologia ©.

O muisculo esquelético passa por adaptacoes
estruturais e funcionais importantes em resposta a
inatividade fisica, assim como em resposta a
doenga, ao estado nutricional e a obesidade, e esses
efeitos devem ser considerados quando se
examinam os efeitos independentes do
envelhecimento sobre a estrutura e a fungdo da
musculatura ),

A reducao da massa muscular relacionada a
idade € uma causa direta do declinio da forga
muscular com o envelhecimento. Essa redugio da
for¢ca muscular € uma causa importante da
incapacidade do idoso, uma vez que a for¢ae a
poténcia sdo componentes importantes da marcha,
do equilibrio e da capacidade de deambular @®.

A fraqueza muscular pode dever-se a um
declinio da capacidade de ativar a massa muscular
existente. E concebivel que a fraqueza relacionada
a idade possa ser causada parcialmente pelo
controle central diminuido e, assim, por uma
diminui¢do da capacidade de ativar voluntariamente
um miisculo. A redugio da forca pode ser atribuida
a alteracOes das propriedades intrinsecas das fibras
musculares esqueléticas remanescentes, uma
diminuigdo da for¢a desenvolvida por cada ponte
cruzada entre a actina e miosina .

A funcdo do misculo envolve mais que
apenas produzir for¢a. O musculo estd envolvido
com 0 movimento, o qual € crucial para sua nutri¢ao,
bem como para satide cardiopulmonar. Da mesma
forma o musculo esta relacionado com o sistema
circulatério, j4 que a musculatura lisa suporta as
paredes das artérias e a musculatura esquelética
estd envolvida com o retorno do sangue venoso. O
musculo envolve a satide e a densidade 6ssea. Ele
também constitui um estimulo para o sistema
nervoso, ja que produz uma resposta aferente com
o fuso muscular. Uma fonte principal de calor
corporal advém do misculo. Além disso, ele
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representa um coxim de tecido compressivel que
auxilia a absorver impactos 7.

As articulacdes sinoviais sofrem também
alteragdes nas cartilagens. O envelhecimento
promove diminui¢do no niimero de condrdcitos, na
quantidade de dgua e aumento no niimero e na
espessura das fibras coldgenas, tornando a
cartilagem mais fina e com rachaduras e fendas na
superficie. Além disso, a diminui¢@o na espessura
dos discos intervertebrais determina redugoes nas
amplitudes dos movimentos das diversas regides
da coluna, impondo, por vezes, a necessidade de
uma movimentagio em bloco da coluna vertebral,
principalmente nos movimentos de rotagéo @".

A medida que a pele envelhece, ocorrem
muitas alteracGes estruturais e funcionais. Estas
alteracoes incluem o achatamento da jun¢do derme-
epiderme e, na epiderme, a reduc@o do nimero das
células de Langerhans, que sao responsaveis pelo
reconhecimento imunolégico, a redugio do niimero
dos melandcitos, responsdveis pela pigmentacdo
protetora, e a variacdo do tamanho e da forma dos
cerandcitos. A derme caracteriza-se pela reducao
da espessura, celularidade e vascularidade e pela
degeneracao das fibras eldsticas. Em geral, observa-
se reducio do niimero dos foliculos pilosos, das
glandulas sebaceas e das glandulas écrinas, e ocorre
perda dos melanécitos dos bulbos pilosos,
responsdvel pela cor acinzentada dos cabelos.
Observa-se comprometimento da cicatrizagio das
feridas, elasticidade reduzida, diminuicdo da
producio de vitamina D e percepc¢do sensorial
comprometida @,

Sindrome da Imobilizacio Prolongada

O repouso no leito e a imobilizagdo eram
utilizados de maneira generalizada no tratamento
de enfermidades traumaticas e agudas, antes que
seus efeitos fisiolégicos fossem bem-
compreendidos. Geralmente aceitava-se a idéia de
que o repouso favorece a cicatrizag@o da parte do
corpo afetada. O que ndo se observava a era o
fato de que a inatividade fisica € prejudicial as partes
ndo afetadas do corpo 9.

Com a imobiliza¢do prolongada, uma pessoa
normal e saudével desenvolverd enrijecimento da
musculatura da coluna e dos membros, fraqueza,
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osteoporose, assim como descondicionamento
cardiovascular. Inicialmente a imobilidade produz
reducdo da capacidade funcional em um 6rgao e
mais tarde afeta 6rgdaos multiplos e sistemas do
corpo 19,

As alteracdes que acontecem devido ao longo
dectibito comegam cedo e evoluem rapidamente,
tais como contraturas, tlceras de pressao, estados
depressivos, distirbios cardiovasculares,
respirat6rios, hipotonia muscular e constipagao @.

Com a imobilidade ocorre o
enfraquecimento das estruturas do tecido
conjuntivo, a degeneracdo da cartilagem articular,
a atrofia muscular e o desenvolvimento de
contraturas, assim como a diminuig¢ao da circulago.
Essas transformacoes sdo ainda mais acentuadas
no paciente idoso @%.

Os idosos que chegam a Sindrome da
Imobilizagdo Prolongada (SIP) sdo, geralmente
individuos fragilizadas, que por necessidade
internam-se em hospitais ou vivem em instituicdes
onde o ambiente ndo-familiar, o repouso
prolongado e forgado, a desnutrigdo, a iatrogenia
e a co-morbidade transformam-no num individuo
dependente. Por vezes, cura-se a doenca de base,
mas sua independéncia e mobilidade estdo
irremediavelmente comprometidas .

As principais conseqiiéncias da SIP sdo das
estruturas musculares, afetadas pela gravidade que
J4 ndo tem que assegurar a estabilidade dos pés
durante a deambulag@o, os 6rgaos sensoriais ja nao
recebem as mesmas informagdes no aspecto do
equilibrio e da visdo e o coragao ja nao tem que
fazer o mesmo esforgo V.

A Sindrome da Imobilizagao Prolongada gera
deteriorag¢@o funcional progressiva dos varios
sistemas, além da senescéncia normal. Deriva
principalmente do fato de que todos os 6rgdos e
aparelhos podem ressentir-se, de forma grave, da
prépria imobilidade e de suas conseqiiéncias, a
comecar pela deterioragdo intelectual e
comportamental, dos estados depressivos, dos
distiurbios cardiovasculares e respiratorios,
digestivos e metabdlicos, constipagio, hipotonia
muscular, osteoporose, desnutri¢ao, distirbios
metabdlicos, contraturas e negativacao do balanco
nitrogenado 1.

A SIP é um momento de grande sofrimento
para o paciente e sua familia. E a fase em que a
degradacdo da qualidade de vida chega ao limite
do tolerdvel ou aceitdvel. O uso de oxigénio, sonda
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para hidratac@o e alimentac@o, analgésicos, bom
aquecimento, posicionamento do leito e presenga de
familiares sdo essenciais para reduzir o sofrimento .

Para caracterizar a SIP devemos utilizar
critérios que nos orientem para o diagndstico da
sindrome e que tenham caracteristicas proprias. O
critério maior seria déficit cognitivo médio a grave
e miultiplas contraturas. No critério menor
consideram-se sinais de sofrimento cutineo ou
tlcera de decibito, disfagia leve a grave, dupla
incontinéncia e afasia. O paciente com a SIP tem
as caracteristicas do critério maior e pelo menos
duas do critério menor 1.

Complicacoes tegumentares

As complicagdes tegumentares na SIP sdao
as micoses, devido a umidade; xerose, porque ha
diminui¢do das glandulas sudoriparas que gera o
prurido, laceragdo, por causa do constante atrito
do paciente sobre o leito; dermatite amoniacal,
devido ao contato da pele com a urina; tilcera de
decibito, muito fregiiente devido as pressdes ;
equimoses por grande fragilidade capilar 1.

Segundo Bass em 2001, a tilcera de pressdo
¢ a mais comum alteragdo que acontece nos
pacientes submetidos ao longo periodo de deciibito.
A pressdo constante, particularmente em
proeminéncias ¢sseas como o sacro, trocantérios,
tuberosidade isquidtica e calcanhares, comprimem
e obstruem o fluxo sangiiineo causando isquemia
ou anemia local do tecido. Uma vez instalada as
dlceras de pressdo podem ser infectadas, sendo
estas dificeis de sarar, podendo levar a
complicacdes sérias como uma infec¢do 6ssea
(osteomielite) ou a uma infecc@o generalizada que
pode ocasionar o 6bito do paciente @9,

As Ulceras de Pressio tém quatro estagios
e nao necessariamente, progridem do estdgio I para
o estagio IV e ndo cicatrizam do estagio IV para o
I ja que a cicatrizagdo geralmente € por segunda
intencdo (4). Sdo eles:

e Estdgio I € um eritema da pele intacta que ndo
embranquece apds a remog¢ao de pressdo. Em
individuos com a pele mais escura, a descoloragdo
da pele, o calor, 0 edema e o endurecimento podem
ser também os indicadores.

e Estdgio II € uma perda parcial da pele,
envolvendo epiderme, derme, ou ambos. A Ulcera
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¢ superficial e apresenta-se clinicamente como um
abrasdo, uma bolha ou uma cratera rasa.

° Estédgio III € uma perda da pele na sua total
espessura, envolvendo danos ou uma necrose do
tecido subcuténeo que pode se aprofundar, mas
nio chegando até a fascia. A Ulcera se apresenta
clinicamente como uma cratera profunda.

o Estédgio IV € uma perda da pele na sua total
espessura, com uma extensa destrui¢ao, necrose
do tecido ou danos no musculo, 0ssos ou estruturas
de suporte, por exemplo: tenddo ou cépsula das
juntas.

A tlcera € a manifestagdo de uma falha do
sistema vascular da pele. A vascularizagao da pele
depende de trés sistemas anastométicos que se
conectam a partir das fadscias musculares até a
superficie. A epiderme ndo recebe sangue e
depende de capilares terminais situados na derme.
Efetivamente, qualquer que seja a qualidade dos
cuidados, a cicatriza¢do cutinea obtida ndo tem as
mesmas propriedades fisicas (deslizamento,
revestimento e prote¢do quimica) da pele normal.
A zona da cicatriz estd propensa a lesdes e precisa
de tratamento especial V.

Complicacoes misculo-esqueléticas

A liberdade para mover nosso corpo e
nossos membros no ambiente € uma funcio fisica
importante que exige que os misculos, nervos,
0ssos e articulagdes estejam em 6timo estado. A
reducdo da mobilidade articular livre pode afetar a
capacidade de caminhar ou usar os membros
superiores, levando ao comprometimento da
mobilidade e da habilidade de realizar atividades
da vida didria. O avanco das contraturas, pode
causar a perda completa de mobilidade e levar ao
confinamento no leito. A imobilidade causa uma
redugdo progressiva da forca, do tamanho e da
resisténcia a fadiga do musculo, junto com a
percep¢do de fraqueza associada ao
descondicionamento cardiovascular 19,

A contratura € definida como a falta de
amplitude passiva completa de movimento,
resultante de limitagdes das articulagdes, dos
miusculos e demais tecidos moles (10). As
contraturas podem ser outro efeito da imobilizaczo,
podendo envolver os misculos e outros tecidos
moles que rodeiam a articulagdo provocando

Revista Cientifica do Instituto Dr. José Frota - ano 6 v.6, n.5, maio/2006 39



atrofia e incompeténcia funcional pelo desuso. Este
efeito nao € apenas a reducao do tamanho do miisculo,
mas também uma redu¢io no movimento funcional,
alongamento, resisténcia e coordenagao @9,

Com a falta de mobilidade, o liquido sinovial
e seus nutrientes deixam de fluir na cartilagem intra-
articular por auséncia do efeito de bomba, o qual €
responsdvel pela sua difusdo. Em conseqiiéncia dos
processos neuromusculares primérios que levam a
flexdo das articulagdes, principalmente do quadril,
joelhos, punhos e cotovelo, surgem com o passar
do tempo as contraturas. Uma articulacdo
contraturada € caracterizada por ter menor fluidez
do liquido sinovial e seus nutrientes e proliferacdo
do tecido conectivo fibroso e gorduroso, tais como
fibroblastos, adip6citos e matriz extracelular,
denominados de “pannus”, o qual est4 aderido e
produzindo aderéncia entre as superficies intra-
articulares 9.

Complicacoes cardiovasculares

As alteragdes induzidas pelo decibito
envolvem tanto o miocdrdio como seus capilares e
até mesmo a transmissao nervosa intracardiaca. A
partir do quarto dia do decibito verifica-se uma
progressiva e significativa do volume sanguineo total.
O predominio do volume de sangue central, sobre o
volume de sangue periférico, conduz a um aumento
de pressdo no sistema pulmonar, na auricula esquerda
e elevagio da pressdo nos baroceptores adrticos e
carotideos. As alteragdes induzidas pelo dectibito
variam em fung@o do tempo “V.

Diversos mecanismos conduzem ao
aparecimento de Trombose Venosa Profunda. A
imobilizac@o prolongada, neutralizando a funcio
propulsora das panturilhas, faz com que o sangue
se desloque mais lentamento no interior dos vasos.
Somando isso, a pressdo constante do corpo no
leito e a consequente elevagdo da pressdo interno
dos capilares venosos, verifica-se um aumento da
coagobilidade sanguinea. A formacio de trombos
e seus deslocamentos t€ém como consequéncia
imediata a possibilidade de embolia pulmonar e
6bito @1,

Considera-se Hipotensao Postural (HP)
quando existe uma queda da PAS > 20mmHg e
PAD > 10mmHg em posigao ortostatica. Observa-
se a HP em 20-30% dos idosos, sendo que esta
freqiiéncia € mais elevada em idosos fragilizados.
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A causa dessa hipotensdo € complexa e
multipla, sendo resultante de modificagdes
cardiovasculares associadas a outras condigdes
patoldgicas. Na SIP o idoso fica em posi¢ao supina
por vdrias horas ou dias, e isto faz com que os
barroceptores percam sua sensibilidade ou reflexo,
além das modificagdes naturais da idade avancada.
Assim, as respostas em ortostatismo, que seriam
aumento da freqii€ncia cardiaca, e elevacao do
débito cardiaco, ndo ocorrem, levando a uma
hipotensao, sem mecanismo compensatorio. Neste
caso, teremos mé perfusdo do SNC, que
desencadeia sincope e perda da consciéncia 9.

Complicacoes respiratorias

As complicagdes respiratdrias da
imobilidade sdo conhecidas como ameacas a vida.
As alteragdes pulmonares iniciais resultam do
movimento restrito do térax em decubito dorsal e
de alteracdes induzidas pela gravidade na perfusao
do sangue através de partes diferentes do pulmao.
Uma mudanca da posi¢ao ereta para o decibito
dorsal resulta em uma redugdo de 2 % da
capacidade vital, de 7 % na capacidade pulmonar
total, de 19 % no volume residual e de 30 % na
capacidade residual funcional. A efetividade da
tosse € comprometida pelo mau funcionamento
ciliar e pela fraqueza dos miisculos abdominais 9.
A ventilagdo deficiente durante o periodo de
imobilizag¢do pode aumentar a concentragdo de
diéxido de carbono venoso ou arterial, podendo
ocasionar uma acidose respiratéria. Sem
intervencao, a acidose respiratéria pode levar a
faléncia respiratdria ou cardiaca e a morte @9

A pneumonia € a principal causa de morte
em idosos acamados, sendo que estudos em
hospitais mostram uma taxa de mortalidade de até
25% para maiores de 70 anos. No paciente
acamado existe um acimulo de liquido na base
dos pulmdes que serve de meio de cultura para
bactérias que causardo pneumonia hipostética 9.

Dor torécica, caracteristica comum em
pneumonia dos adultos, € de dificil avaliacdo no
idoso com a SIP. Tosse e expectora¢do podem
estar ausentes na pneumonia, devido a perda de
reflexo e forca na caixa toracica 19
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Tratamento Fisioterapico

Fundamental na prdtica geridtrica €
reconhecer a existéncia de grande heterogeneidade
entre a populagdo idosa. A abordagem fisioterdpica
em pacientes idosos deve ser ampla, incluindo
aspectos preventivos, reabilitadores e
maximizadores de habilidades 2.

E importante ressaltar que a intervengio
fisioterdpica no idoso tem como objetivo principal
restaurar ou manter a funcionalidade. Assim, a
avaliacdo € um instrumento extremamente (til para
o rastreamento dos fatores de risco, considerando
que a maioria das informacdes pode ser obtida por
anamnese ou observacao do ambiente em que esse
individuo vive 12,

Entender os fatores cognitivos € uma etapa
importante no processo de avaliacdo nos
portadores da Sindrome da Imobilizagio
Prolongada, uma vez que € um dos critérios maiores
de seu diagnéstico e que o déficits de alerta,
atencdo, memoria ou julgamento podem afetar o
desempenho do paciente durante a avaliacdo. O
fisioterapeuta tem que adotar algumas estratégias
como dar ordens simples certificando-se de que o
paciente entendeu o objetivo da tarefa, aumentar a
motivacdo incentivando de modo verbal o
desempenho da tarefa, bem como organizar as
tarefas numa seqiiéncia crescente de dificuldade
para melhorar o desempenhar das tarefas e manter
um nivel adequado de alerta para o
desenvolvimento do aprendizado, ou seja, diminuir
estimulos externos para pacientes agitados e
aumentar a qualidade de estimulos para pacientes
depressivos (2,

Fisioterapia respiratoria

Pacientes que apresentam antecedentes de
doengas respiratérias, com quadros de
hipersecregao, alteracdes de complacéncia
pulmonar, hipoxemia, hipercapnia, normalmente
passam por um periodo de tratamento fisioterapico.
As técnicas e os recursos utilizados para melhorar
as condicOes desses pacientes em sua maioria estao
direcionados para promover a eliminagdo de
secrecdo (higiene brdénquica), a reexpansao
pulmonar, a diminui¢ao do trabalho respiratdrio, a

Fisioterapia

reeducacao respiratéria, além da execugdo de
exercicios respiratérios para fortalecimento
muscular, alongamento e condicionamento fisico,
levando ao aumento da mobilidade toricica e
corporal, bem como a uma maior eficiéncia do ato
respiratdrio e de sua funcionalidade global.

Na 4drea de Fisioterapia Respiratéria as
manobras que podem ser utilizadas na Sindrome
da Imobiliza¢do Prolongada sdo:

- Drenagem Postural Bronquica Seletiva
(DPBS): essa técnica usa gravidade para auxiliar a
movimentagdo da secregdo pelo trato respiratdrio
dos segmentos e dos lobos pulmonares distais até
as grandes vias aéreas, por onde podem ser
eliminados pela tosse, ou ainda, pela aspiragio
mecanica. Seus objetivos gerais sdo utilizar a agdo
da gravidade, prevenir acimulo e estagnacdo de
secregOes, maximizar a ventilagao.

- Vibraciio: E uma técnica de higiene bronquica que
visa a movimentago de secregoes j soltas na drvore
bronquica em dire¢d@o aos bronquios de maior
calibre, facilitando a expectoracdo. S@o realizadas
durante a fase expiratdria da respiragio *”.

- Vibrocompressao Toracica: A vibragdo pode
ser associada a compressdo tordcica, que deve ser
realizada no sentido e dire¢do opostos ao
movimento de expansio tordcica para que 0s
musculos sejam alongados e neste momento
promovam uma desinsuflacdo, e provoque maior
ventilagao na inspiragao subseqiiente favorecendo
o clearense mucociliar .

- Aceleracio de Fluxo Expiratério (AFE):
Aumento ativo, ativo assistido ou passivo do volume
expirado. Associada a vibragdo e pressoes
tordcicas. Tem como objetivo tornar os fluxos
turbulentos, modificando assim as propriedades
reolégicas do muco, facilitando sua eliminag@o.
Pode ser a AFE répida: fluxo expiratério elevado
com eliminag¢do das secregdes proximais e AFE
lenta: fluxo expiratério baixo com eliminagdo de
secregoes distais.

- Tosse: O reflexo de tosse € o principal mecanismo
fisiol6gico de eliminagdo de secregdes pulmonares,
pois a maioria das terapias de higiene bronquica
somente ajuda a mover as secregdes para as vias
aéreas centrais. E possivel estimular a tosse do
paciente manualmente, fazendo uma pressao na
traquéia, logo acima do manubrio esternal.

- Exercicio respiratorio diafragmatico: para
realizar esse exercicio, o paciente realiza inspiragao
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profunda e lenta pelo nariz e em seguida faz
expiragao com a utilizacio da técnica de freno labial.
Na fase inspiratéria, o paciente deve realizar
contracdo voluntdria do misculo diafragma,
distendendo a regido abdominal. O exercicio permite
maior expansao pulmonar, por aumento da
ventilagdo nas zonas basais .

O uso de incentivador respiratério como o
Respiron que foi desenvolvido especificamente para
prevengao de infec¢des pulmonares em geral,
incentivando o paciente a realizar inspiragdes
forcadas e profundas € bastante apropriado nesses
casos. O Respiron facilita a ventilagao pulmonar
prevenindo a formacgdo de 4dreas atelectdsicas,
impedindo a obstru¢io de bronquiolos distendendo
os alvéolos pulmonares. Como a utilizagdo desse
aparelho causa um efeito visivel (a elevagdo de
esferas contida no aparelho) hd um componente
ludico no exercicio que representa um desafio para
o paciente: conseguir elevar as 3 esferas, com varios
niveis de dificuldade e manté-las elevadas por alguns
instantes. H4, portanto, um incentivo para o
paciente, o que justifica a expressao “respirador
de incentivo” @0,

Eletrotermofototerapia

A aplicacdo dos recursos
eletrotermofototerdpicos em idosos requer cuidados
individuais e um amplo conhecimento das alteragdes
organicas que ocorrem nessa etapa da vida ©.

- Ultra-som

O ultra-som € uma das modalidades mais
utilizadas na fisioterapia, apresentando—se como
calor profundo produzido por um gerador que cria
uma corrente alternada de alta freqiiéncia (cerca
de 0,75 a3MHz). Essa corrente € entdo convertida
por um transdutor em vibracdes mecanicas pela
reversao do efeito piezoelétrico ©.

Os efeitos produzidos a partir da passagem
das ondas uitra-sonicas sdo freqiientemente
distinguidos em térmicos e atérmicos. Os efeitos
atérmicos, possuindo um grande valor no tratamento
de tlceras de pressdo, caracterizam-se por aumento
da permeabilidade vascular, secrecdo de
substancias quimiotiticas, aumento da atividade

Fisioterapia

fibroblastica, estimulag@o da fagocitose, producio
de tecidos de granulagio e sintese de colageno ©.

E possivel que o ultra-som altere tanto as
propriedades viscosas como as eldsticas do
colageno e isso modifique 0 comprimento mecanico
do tecido e a qualidade da sua reparagdo, sendo
atil no tratamento de escaras de dectibito ©.

- Laser

O laser € uma luz com caracteristicas
especiais que a diferenciam de outros tipos de luz.
A produgio da radiag@o laser resulta de um elétron
ou de uma molécula, que sofre um salto quantico
quando previamente estimulado, passando de um
estado alto de energia para um baixo, emitindo
fétons na mesma freqii€éncia, no mesmo
comprimento de onda € na mesma direcdo,
originando o feixe laser que, em geral, possui mais
poténcia que outras radiagdes Opticas nao
modificadas ou estimuladas ©.

O aumento da mitose € um efeito proliferativo
do laser que tem aplicagdo nos processos de
cicatrizacdo de tecidos. A aplicacdo do laser em
feridas (ulcera de dectbito) comega a 1 cm das
bordas da ferida, fazendo aplica¢des pontuais,
deixando 2 cm entre pontos, usando uma dose entre
2 e 4]/cm?. Posteriormente € possivel realizar a
irradiagdo no interior da ferida com uma dose menor
(1-2 J/em?) utilizando uma técnica de ndo-contato
(varredura manual) ®,

Fisioterapia motora

Nos pacientes portadores da Sindrome da
Imobilizagio Prolongada a cinesioterapia € o
principal recurso utilizado pelos fisioterapeutas,
objetivando restaurar, manter e melhorar a
amplitude de movimento, recuperagdo das
propriedades especificas do misculo e a
capacidade de atuar de forma independente @,

Para as alteracdes misculo-esquléticas
preconiza-se um trabalho de cinesioterapia motora,
inicialmente utilizando, se possivel a cinesioterapia
livre ou assistida e isometria e, quando em estados
onde 0 paciente ndo € muito colaborativo usa-se a
cinesioterapia passiva .
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Os exercicios passivos 20 movimentos que
se produzem inteiramente por uma forga externa, na
inatividade muscular, quando ndo ha contragio
muscular que permita 0 movimento do segmento %2,

A amplitude do movimento passivo € usada
para diminuir as complica¢des da imobilizacao de
modo a manter a integridade da articulagdo ou
tecido mole, minimizar efeitos da formacdo de
contraturas, manter a elasticidade mecanica do
musculo, assistir a circulacdo e dindmica vascular,
melhorar o movimento sinovial para nutri¢ao das
cartilagens e difusdo de substdncias dentro da
articulacdo, diminuir ou inibir a dor e ajudar a manter
a consciéncia de movimento no paciente %2,

Além disto deve-se fazer um programa de
estiramento mantido visando trabalhar tanto o
tecido conectivo quanto o alongamento da fibra
muscular @,

Para que haja amplitude de movimento normal
€ necessario haver mobilidade e flexibilidade dos
tecidos moles que circundam a articulagdo, ou seja,
muisculos, tecido conectivo e pele, e mobilidade
articular. A medida que o miisculo perde sua
maleabilidade normal, ocorre também uma alteracdo
na relagdo comprimento-tensio do misculo ¥,

Nesses pacientes faz-se também
alongamentos para recuperar ou restabelecer a
amplitude de movimento normal das articulagdes e
a mobilidade dos tecidos moles que cercam uma
articulagdo, além de prevenir contraturas
irreversiveis, aumentando a flexibilidade geral de
uma parte do corpo antes de qualquer exercicio ®.

A incidéncia de tromboembolismo e de
trombose venosa profunda € diminuida através da
mobilizagdo precoce, além de permitir a melhor
oxigenagdo e nutri¢do dos 6rgdos internos .
Como medidas de prevencdo das complicagdes
tromboembdlicas usa-se heparina, compressao
externa intermitente dos membros inferiores,
envoltorios elasticos, exercicios ativos ou passivos
e mobilizagdo no leito 9.

E essencial as mudancas de dectibito para
pacientes que ficam muito tempo no leito. As
medidas preventivas sao a melhor forma de evitar
problemas cutineos como tilceras de pressao. Os
tratamentos preventivos se fundamentam na melhora
do estado nutricional e o cumprimento de variagcdes
de posi¢des na cama 7,

Fisioterapia

Consideracoes Finais

A reabilitacdo do paciente idoso com a
Sindrome da Imobilizacdo Prolongada € feita
através da fisioterapia, que € uma das profissoes
da drea de satide imprescindiveis numa equipe
multidisciplinar de atendimento ao geronto, pois tem
como metas preservar a fungao motora, no sentido
de promover o adiamento da instalacdo de
incapacidades decorrentes do processo do
envelhecimento.

A movimentagdo ativa, ativa-assistida e
passiva, padrdes ventilatérios, uso de incentivadores
inspiratdrios, selecao de cama e colchio adequados
posicionamento apropriado no leito e mudangas de
dectibito s@o as principais formas de prevenir as
alteracdes nos sistemas osteo-mio-articular e
cardiorespiratério nos pacientes portadores da
Sindrome da Imobiliza¢ao Prolongada.

Com a intervengdo fisioterapéutica a
Sindrome da Imobilizagio Prolongada pode tornar-
se uma patologia com caracteristicas reversiveis,
no que se refere a contraturas e escaras de decubito,
com minimos riscos de complicacdes e menor
comprometimento cognitivo, aumentando assim a
sobrevida desse individuo idoso.
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ATUALIZACAO

O ENGASGO

THE CHOKE

RESUMO

Em um Hospital vocacionado para atender
aos grandes traumas, o problema do engasgado
chega a passar quase despercebido. O acidente e
a vitima da agressao despertam mais interesse e
atencdo dos meios de divulgacgdo existentes na
cidade. Contudo, nao € pequeno o nimero de
cidaddes que ainda buscam socorro por sentirem
que algo ficou enganchado em sua garganta. Ebem
significativo o volume de atendimentos de pacientes
engasgados no Servigo de Endoscopia Respiratéria
do LJ.F. Objetivando familiarizar os plantonistas
com os sintomas e as modalidades de queixas dos
pacientes engasgados que procuram a emergeéncia,
expdem-se os melhores meios de atendé-los.
Unitermos: corpo estranho, endoscopia.

ABSTRACT

In an emergency hospital that takes care of
great traumas, the foreign bodies in the throats is
almost unobserved. The mechanism of accidents
and violence have more evidence than other
emergency circumstances to the media. However,
more and more people look for help in order to
remove foreign bodies from the respitaratory ou
digestive ways. In the Respiratory Endoscopy
Service, at Instituto Dr. José Frota, there are a
significant number of consultation of chokeed
patients. In order to alert health workers in the
Emergency Room, this article aims to make them
familiar about the signs and symptons of chokeed
people, as well as show them the best way to treat
those kind of people who arrives at the hospital.
Key Words: Endoscopy

1.Médico Endoscopista do Instituto Dr. José Frota

Raimundo Hugo do Nascimento'

INTRODUCAO

O engasgo € um dos mais incomodos e
desagraddveis acidentes ligados a degluti¢do. A
presenga sentida de um corpo extranho encalhado
em algum ponto do faringe, hipofaringe ou esdfago,
leva, sempre, o infortunado aos servigos de urgéncia
da cidade. Nesses casos, o primeiro hospital a ser
procurado, é o L.J.F. Por isso mesmo, essa
institui¢do ndo poderia deixar de possuir em sua
grade de atendimentos, um bem equipado e eficaz
servi¢o de endoscopia respiratéria.

Os corpos extranhos podem ser exégenos
e end6genos. Este trabalho retringe-se ao estudo
de engasgos por corpos estranhos exégenos.
Contando com uma equipe treinada
adequadamente para assistir aos pacientes, o
Servico de Endoscopia Respiratéria do 1.J.F.,
registra todas as causas e fatores que levam um
objeto e se deter ao nivel do faringe, hipofaringe e
esofago.

A intens@o final deste trabalho € orientar
aos plantonistas a reconhecer, entre os pacientes
da emergéncia, aquele que precisa de ajuda por
engasgo. O aspecto angustiado e o relato das
queixas tracam, de maneira marcante, a mascara
do paciente entalado, permitindo ao emergencista
fazer logo o tratamento inicial para, somente entao,
encaminhé-lo ao endoscopista.

Conhecendo a patologia, a sintomatologia,
o diagnodstico e o tratamento, € de se esperar maior
agilidade e rapidez no atendimento emergencial.

Quanto mais precoce for o encaminhamento
doengasgado ao Servigo de Endoscopia do Hospital,
menor serd a possibilidade de aparecer complicagdes,
uma vez que serd bem mais facil a execugado das
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manobras destinadas a remogao do corpo extranho,
aguardando evidentemente 0 esvaziamento gastrico.

CORPOS EXTRANHOS EXOGENOS DO
ESOFAGO

Quem procura atendimento em um Hospital
de urgéncia—emergéncia estd, na maioria das vezes,
possuido pela sensa¢do de angustia e medo. Essa
sensa¢ao € motivada pela incerteza de como serd
atendido e do que podera vir dai por diante. Serd
o sofrimento a enfrentar, maior do que o que ja
vem sentindo? Toda essa situagao acabard logo ou
ser4 muito demorada? E assim que pensa, qualquer
paciente, que s6 ou acompanhado, procura alivio
de seus anseios em um Hospital como o L.J.F. O
engasgado € muito aflito, busca socorro e aten¢do
imediata. E, embora o risco de morte ndo seja tdo
freqiiente, a morbidade € sempre possivel se o
atendimento ndo se fizer com a competéncia e a
agilidade esperada.

O esodfago € um tubo miisculo membranoso
flexivel e eldstico, que se estende desde o
hipofaringe até o estdbmago. Quando o alimento ou
qualquer outra coisa sai da zona reflexa de
degluticao e cai no esdfago, o peristaltismo do 6rgido
encarrega-se de levéa-lo para frente, na direcdo
anatdmica da dilatag@o gédstrica. Se ndo houver
progresso em seu caminho natural, e 0 que entrou
no esdfago ficar parado, sem conseguir se mover,
apesar do peristaltismo, fica caracterizado o
engasgo. Ao objeto ai empancado, da-se o nome
de corpo extranho.

Este trabalho tem como propésito, tratar de
engasgos por corpos extranhos exégenos. Nao
envolveremos os engasgos produzidos por corpos
extranhos endégenos, ou seja, ndo falaremos das
situagOes em que o problema € causado por
tumores do préprio es6fago ou de 6rgaos vizinhos,
que agem por compressao.

Séao vérios os fatores que podem levar um
individuo a engasgar-se.

1. Fatores pessoais:

Os engasgos ocorrem, com mais freqii€éncia
nas fases extremas da vida: infancia e velhice. As
criangas, pelo habito de levar os objetos a boca,
quando brincam e os idosos por engolirem pedacgos
volumosos de alimento, quando mastigam. A
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inexperiéncia da crianca, por nao saber o risco que
corre, engolindo certos objetos e o idoso, por ja
sem dentes e usando prétese, mastigar mal os
alimentos, engolindo-os sem cuidado. A prépria
dentadura, suprimindo parcialmente a sensibilidade
da mucosa bucal, contribui para atuar como corpo
extranho e ser deglutida em ocasides inesperadas.
E bem elevado o nimero de engasgos por
degluticdo acidental da dentadura.

2. Ineficiéncia ou faléncia dos mecanismos
de defesa.

Incoordenac@o alcodlica, sono, convulsao
epilética e perda da consciéncia (coma) podem
embotar os mecanismos naturais de defesa e reflexo
e permitir a degluti¢cdo indevida de corpos
extranhos. O atendimento de um paciente em coma
diabético que engoliu a prétese dentdria € um
exemplo bem ilustrativo do que acima foi dito.

Fato curioso a ser lembrado € o de um
paciente que chegou ao L.J.E. em coma por TCE e
teve sua dentadura descoberta na entrada do
esofago, na tentativa de entubacao.

3. Fatores psiquicos:

Os doentes mentais e os suicidas engolem
qualquer coisa. O L.J.F. tem registro de deficientes
mentais engasgados com pedra, pontas de cigarro,
vidro.

4. Descuido:

E uma das causas mais fregiientes de
engasgo. E o que acontece, por exemplo, com
criangas, costureiras, sapateiros e carpinteiros, que
costumam colocar alfinetes, pregos e outros objetos
pontiagudos de pequeno porte, na boca, engolindo-
os, por descuido. Além disso, a ingestao apressada
de alimentos, no intuito de concluir logo a refeicao,
a fim de se entregar imediatamente a uma tarefa do
trabalho, tem levado muitos operarios aos servicos
de endoscopia. Comer brincando, rindo ou
falando, como fazem as criangas € um caminho certo
para a degluti¢@o acidentada.

5. Anormalidades do esofago:

Podem ser citadas varias causas: estenose
do esdfago, tumores do esdéfago ou vizinhancas,
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PATOLOGIA

Embora os corpos estranhos possam ser
encontrados em qualquer altura do es6fago, ha na
realidade, determinados pontos, em que eles
costumam ficar retidos com mais freqiiéncia.
Ressaltam-se trés pontos.

O primeiro local € o imediatamente abaixo
do cricofaringeo, ou boca do esdéfago, ou
simplesmente crico. Este € o local mais fregiiente
de engasgo, e o fato se deve a debilidade da
musculatura e dos movimentos peristalticos, neste
ponto. Essa musculatura tem capacidade para fazer
progredir o bolo alimentar bem mastigado e
engolido, que os potentes constritores da faringe,
fizeram passar pelo cricofaringeo relaxado. Apesar
disso € incapaz de empurrar para baixos corpos
estranhos sélidos, volumosos e irregulares.

Como sabemos, a musculatura do esdfago

ndo € tao vigorosa quanto a musculatura da faringe.
Vale ainda salientar que a remog¢ao de um corpo
estranho nesta regido ¢ bem mais dificil do que em
outras.
O segundo local onde geralmente os corpos
estranhos ficam freqiientemente retidos € acima do
estreitamento aértico. Este local fica mais ou
menos hd 25cm. da arcada dentéria superior
(ADS).

Embora bem menos freqiiente que os outros,
o terceiro local predileto de parada de corpo
estranho no esdfago € o cardia.

Quando o corpo estranho nao se encontra
em nenhum destes trés pontos, devemos pensar
numa afec¢ao pré-existente, tais como: estenoses,
tumores, espasmos ou paralisias do 6rgao.

A mucosa do eséfago, em contato com o
corpo estranho, fica irritada, avermelhada e
edemaciada, além de correr o risco de quando o
corpo estranho € pontiagudo ter perfurado sua
parede, 0 que constitui uma seria complicagio.

SINTOMATOLOGIA

A ingestao de um corpo estranho, por vezes,
¢ seguida de um periodo sem sintomas imediatos.
Isso s serve para despistar a presenga do mesmo.
Mas, a lembranca de ter acontecido um engasgo,
com tosse ou sem tosse, durante uma refeicio, além
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de sufocacdo e ansiedade, ou até mesmo dispnéia
com cianose, nos obriga a pensar na possibilidade
de algo entalado no percurso esofageano.

Por outro lado, se o individuo comecar a
sentir que algo estd preso no eséfago apds ter
deglutido um grande pedago de carne ou um objeto
pontiagudo (espinha de peixe), o emergencista deve
logo pensar em corpo extranho.

Os corpos estranhos de esdfago, na maioria
das vezes, ndao apresentam sintomas objetivos, a
ndo ser quando ocorre alguma complicag@o.

Dificuldade de engolir ou disfagia, dor ao
engolir ou odinofagia, assim como regurgitacio e
até hemat€mese e febre, sdo sintomas relacionados
com complicacdes de corpos estranhos de vias
digestivas.

Vejamos, com maiores detalhes, os principais
sintomas da presencga de um corpo estranho no
esofago.

Dor - Odinofagia quase sempre presente,
principalmente em se tratando de objetos
pontiagudos. Dor ao nivel da cartilagem tiredide,
dor retroesternal, podendo estender-se para o
ombro, sobretudo para o ombro esquerdo,
caracterizando uma odinofagia intra-escapular. Essa
dor pode ser forte e constante ou aparecer somente
na degluticdo, principalmente se o corpo estranho
jativer descido.

Esta sintomatologia € muito importante para
o diagnéstico da localiza¢do do engasgo. No entanto
€ necessério, usando os meios ¢ métodos
diagnésticos, afastar a presenca do corpo estranho
neste local, pois o sintoma pode ser apenas uma
lesdo provocada pela passagem do mesmo.

Fica facil quando o paciente aponta para o
esdfago cervical e quando o engasgo € radiopaco
porque uma radiografia lateral do pescogo esclarece
a presenga do mesmo.

Contudo, deve ser lembrado, que mesmo
quando o raio-x nada evidencia e o paciente
apresenta sintomatologia intensa, (fazendo o
desconto de seu nervosismo), € aconselhdvel uma
esofagoscopia exploradora. Algumas vezes o
endoscopista surpreende-se ao se deparar com um
corpo extranho durante o procedimento, j4 que o
mesmo apresentara uma radiografia sem imagem
radiopaca. Se o especialista ndo tivesse se orientado
pelos sintomas e sim apenas pela informacao
transmitida pela radiografia, nao teria feito o
procedimento acertado.
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Por essa razao, quando o paciente engasgado
aponta o local do térax em que supde situar-se o
corpo extranho e o raio-x nada revela, mesmo que
0 objeto seja um 0sso, recorre-se ao artificio da
bola de algoddo embebida em contraste.
Entretanto, se ele apresentar uma sintomatologia
muito gritante, € preferivel deixar de lado esse
recurso e fazer uma endoscopia exploradora. E
muito importante armar-se de toda cautela para ndo
indicar, desnecessariamente, uma esofagoscopia.

O bom senso aponta, nos casos de diivida,
para a prética da observagdo armada, submetendo-
0 a permanéncia no leito sob medicagao.

Por fim, devemos ficar atentos para as
queixas um pouco acima do eséfago cervical. O
raio x nesse ponto pode nada esclarecer. Quando
isso ocorre € preferivel explorar a zona apontada
por meio de uma laringoscopia direta ou indireta.

Disfagia — A dificuldade em deglutir esta
constantemente presente. Pode chegar a se agravar
até a impossibilidade total de degluti¢do.

Regurgitacido — Quando o transito
esofageano estd completamente impedido, a
ingestao de liquidos € seguida de regurgitacdo
imediata. Se, ao contrario, a obstrugao for altura
do cérdio a regurgitacdo nao € imediata, no entanto
acontece.

Hematémese e Febre — Estes sintomas nao
sdo imediatos e s6 aparecem ap0s alguns dias de
engasgo. Podem ser causados pelo préprio corpo
estranho, estando ou néo ainda no local, ou devido
a manobras bruscas e intempestivas com o
instrumental de exploracdo (esofagoscépios),
ferindo ou perfurando a parede do es6fago.

Sintomas Relacionados com as Vias
Aéreas — Os sintomas referentes as vias
respiratorias, quando se apresentam, sdo causados
pelas seguintes situacoes:

1. Refluxo das secregdes, quando o paciente tenta
deglutir com o es6fago obstruido.

2. Erosdo e perfuragdo esd6fago-traqueal
produzidas pelo corpo estranho sobre a parede do
esofago.

3. Traumatismos endoscdpicos: a aspiragdo de
secrecdes e alimentos € denunciada pela tosse.
Pode levar a complicagdes tais como atelectasia e
supuragio pulmonar.

Caso o corpo estranho de esdfago, sobretudo
alto, for muito volumoso poderd comprimir a traquéia
a ponto de produzir dispnéia e obrigar a uma
traqueostomia antes de sua extracao.
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A rouquiddo, em pacientes que aspiram
secre¢des € um sintoma menor, mas pode também
estar presente, nesses casos.

Resumindo, os sintomas relacionados as vias aéreas
sdo: tosse, dispnéia e rouquidio.

DIAGNOSTICO

Uma histéria sugestiva de engasgo € muito
importante para o diagnéstico. Mas também pode
haver desencontro entre a histéria clinica e a
presengca ou ndo de corpo estranho.
Conseqiientemente, o exame fisico do paciente é
de vital importancia, para um diagnéstico confidvel
e este deve ser detalhado, levando-se em conta as
queixas subjetivas do paciente.

Quando o paciente apresenta uma
perfuracdo ou uma mediastinite, as queixas so mais
evidentes e o diagnéstico mais esclarecedor. O
grande meio diagndstico nesses casos € 0 raio X.
Radiografias nas diferentes incidéncias, antero
posterior, lateral ou obliqua, prestam-nos o melhor
auxilio no diagndstico ou na localizagdo do corpo
estranho no esofago.

Os corpos estranhos radiopacos sdo
facilmente evidenciados pelo raio x simples em perfil,
do esodfago cervical. No entanto, como jé foi citado
anteriormente, as espinhas de peixe € 0s 0SS0
muito delgados sdo, na maioria das vezes, invisiveis
a esse recurso radiolégico. No esdfago tordcico e
abdominal apenas os objetos metdlicos sdo
evidenciados pelos raios-x simples.

A ingestdo de bdrio para obteng@o de
radiografias contrastadas, ndo € interessante,
porque além de nada esclarecer, com relagio
ao diagnéstico, em geral atua como fator
negativo dificultando a visualizagdo do corpo
estranho na esofagoscopia e, portanto a sua
remocao.

Nos casos de corpos estanhos ndo metélicos,
no esofago tordcico ou abdominal, até mesmo
quando houver ddvida se ha corpo estranho no
esofago cervical, pode-se usar o artificio da bola
de algodao contrastada.

E aconselhével fazer esta radiografia com
bola de algoddo contrastada algumas horas antes
de fazer a esofagoscopia, pois como jé citei acima,
a presenca de contraste dificulta a localizacdo e
remocgdo do corpo estranho.
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Este método com algodao contrastado muito
tem auxiliado no diagnéstico de corpo estranho,
sobretudo de esdfago toracico, tanto no LJF centro,
como no Hospital Sousa Aguiar do Rio de Janeiro.
Para os corpos estranhos altos, do es6fago cervical,
devemos solicitar, uma radiografia simples do
pescoco, em perfil. Nesta radiografia lateral da
porcao inferior do pescoco, evitando 0 ombro, com
freqiiéncia conseguimos ver até um corpo estranho
semi-opaco, invisivel em radiografias em antero
posterior.

Os objetos chatos, metédlicos como moedas
ou similares, ficam alojados no esdfago com o seu
maior didmetro no plano frontal, e nestes casos
devemos solicitar um radiografia em antero
posterior (AP).

No laringe ou traquéia estes mesmos tipos
de corpos estranhos costumam ficar alojados no
plano antero posterior, quando devemos solicitar
um raio x em perfil.

Esta localiza¢do do corpo estranho €
importante porque cria problemas diferentes
conforme sua localizacdo nas vias digestivas.

Nao esquecer que corpos estranhos
esofageanos podem dar sintomas broncos
pulmonares, principalmente quando causam lesoes
com erosao e inflamacgao.

Com muita fregiiéncia o tinico meio de fazer
um diagnéstico de certeza de corpo estranho no
esdfago € a esofagoscopia exploradora.

E preferivel realizar uma esofagoscopia
branca, do que omiti-la, e deixar o paciente com o
corpo estranho. Em caso de divida, a melhor
conduta € “passar o tubo” e examinar o esdfago
desde o cricofaringeo até o cardia. Outra conduta,
por vezes aconselhdvel em caso de divida, € deixar
o paciente medicado e em observagao hospitalar,
durante algumas horas. A alta nunca deve ser dada
sem a certeza de que o paciente esta livre do
problema.

TRATAMENTO

O tratamento eleito para retirada de corpos
estranhos do esofago € a esofagoscopia, assim
como para as vias aéreas € a laringoscopia direta,
traqueoscopia e a broncoscopia.

A esofagoscopia pode ser indicada com tubo
rigido ou flexivel de acordo com o caso.
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E sabido que a maioria dos corpos estranhos,
devido seu tamanho e forma, ndo € facilmente
removivel com tubo flexivel, e muitas vezes € até
impossivel retira-lo. Este fato deve-se ao tamanho
da abertura do bico das pingas flexiveis. At€ mesmo
a pinga chamada basquet, que apresenta maior
poder de apressdo, as vezes falha na remocao de
um corpo estranho, sendo muitas vezes impossivel
fazé-lo.

Por isso a esofagoscopia com tubo rigido
ainda € A preferido para retirada de corpos
estranhos do es6fago. E comum atendermos no IJF
centro, pacientes socorridos, sem sucesso, com
esofagoscdpio flexivel noutros hospitais.

Para remoc@o do corpo estranho de grande
porte, com tubo rigido, introduz-se a pinga através
do mesmo, apreende-se o objeto, e puxa-se até o
exterior juntamente com tubo. E a chamada remogfio
em bloco.

Antes de comecar o procedimento €
aconselhdvel escolher o material a ser usado de
acordo, com o diagndstico pré-operatorio.

As tentativas cegas para fazer um corpo
estranho descer para o estdmago sdo condenadas,
isto porque sao muito perigosas podendo causar
complicacdes diversas.

Toda remocdo de corpo estranho, via
endoscépica, deve ser precedida de visualizacdo
prévia e escolha do local da apreensdo ou pegada,
para assim ser realizada a retirada com o menor
trauma possivel.

As manobras digitais para remocao de corpo
estranho, como muitos fazem na hora da afligdo,
devem ser evitadas. Se indicadas, em casos de
extrema urgéncia, devem ser realizadas
corretamente.

Manobra de Heimlich

A Manobra de Heimlich € indicada no
atendimento primario, no local do acidente, pelos
agentes de satiide, médicos ou paramédicos, que
fazem o servigo de urgéncia mével. Se o paciente
estiver no servico especializado, como por exemplo,
no LJF centro, nao devemos fazer Heimlich e sim
os procedimentos mais indicados.

E desaconselhdvel também esperar que o
corpo estranho se elimine espontaneamente, pelo
vOmito ou desca para o estdbmago. Quase todos os
corpos estranhos do esdfago podem ser
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extraidos por meio de esofagoscopia rigida ou
flexivel, exceto aqueles que ja tenham perfurado
a parede do 6rgido. Se o paciente apresentar
hematémese, ndo se deve indicar nenhum tipo de
endoscopia.

Também os corpos estranhos impactados
na mucosa do eséfago ou aqueles que pelo seu
tamanho ou forma, ndo se consegue remover pela
endoscopia.Nestes casos, esta indicado a
remo¢ao imediata do corpo estranho a céu aberto,
ou seja, cirurgicamente, tanto no esdfago cervical
como no esdfago tordcico ou abdominal.

E muito dificil dar diagnéstico de perfuragio
de esdfago, sobretudo quando usamos tubo rigido,
pois este ndo permite insuflagio de ar para dilatar
o 6rgdo. O exame predileto para diagnosticar
perfuracdo de es6fago € o esofagograma, e neste
nunca deve ser usado o contraste bério e sim
hypaque.

Quando for removidos um corpo estranho
e acontecer sangramento exagerado, deve-se
pensar em uma possivel perfuracio do esofago.
Nesse caso € aconselhdvel solicitar uma
esofagoscopia flexivel ou, melhor ainda, um
esofagograma. Dado o diagnostico de perfuragado
de esdfago o paciente deve ser encaminhado
imediatamente para a cirurgia.

Se o corpo estranho j4 tiver descido para o
estdmago, a probabilidade do mesmo ter causado
lesdes no esofago, € muito grande. Se assim for é
aconselhdvel medicar o paciente com ante
inflamatério, colitério para gargarejo, dieta liquida
pastosa, (fria ndo 4cida), e caso o paciente ja tiver
recebido alta e apresentar disfagia, odinofagia e
febre, voltar o quanto antes ao hospital.

Em caso de perfuracdo, do esdfago
(cervical, tordcico ou abdominal) esta,
imediatamente indicado o acesso cirtrgico
externo. No caso do corpo estranho ji tiver
passado pelo esdfago e se encontre no estdmago
ou intestino, devemos esperar algum tempo, sem
modificar a dieta, nem administrar laxativos. O uso
de laxativo retarda a descida espontanea do corpo
estranho e aumenta o risco de perfuracdo. As fezes
mais sélidas tanto protegem a mucosa do aparelho
digestivo de lesdes causadas pelo corpo estranho
como facilita a saida do mesmo.

No entanto corpo estranho retido, no
estdmago ou intestino por mais de dez dias leva a
necessidade de pedir a opinido de um cirurgido, e

quem sabe, chegar até uma intervengao cirdrgica.

Caso aconteca de um corpo estranho como,
por exemplo, uma moeda, ficar impactada no
estomago podemos vigid-la por um prazo mais
longo, até mais ou menos 30 dias. Neste caso esta
indicada uma endoscopia digestiva alta com
aparelho flexivel, uma gastroscopia.

Nio sendo possivel a extragdo do corpo
estranho pelas vias naturais esta indicado a cirurgia.
No esdfago cervical o acesso € a via pré-esterno
cleidomastéidea, lado esquerdo do pescogo, no
esofago tordcico € o lado direito do térace, e no
esofago terminal serd a via baixa tordcica ou
abdominal.

Em caso de diagnéstico certo e preciso de
perfuracdo do esdfago entrega-se o caso
imediatamente ao cirurgido, tenha ou ndo extraido
o corpo estranho. Paciente com histéria de engasgo
apresentando hematémese, provavelmente estd com
o esdfago perfurado. A presenca de enfisema a
altura do pescogo deverd fazer pensar
imediatamente em perfuragao de esofago cervical.
As perfuragdes de esofago sio tidas como de
graves conseqii€ncia, principalmente as de es6fago
toracico.

No IJF centro, em Fortaleza, os casos raros
de 6bitos com pacientes engasgados sdo exatamente
por perfuracgio de eso6fago tordcico, portanto os
cuidados com estes pacientes devem ser
redobrados.

CONCLUSAO

O plantonista de um hospital de urgéncia
deve estar sempre atento as queixas de pacientes
que se dizem engasgados. O rédpido
reconhecimento da sintomatologia apresentada,
no momento do atendimento, permitird ao médico
o diagndstico correto, e conseqiientemente, a
tomada imediata das medidas necessérias para o
socorro curador. Ao endoscopista, a quem o
paciente € destinado ap6s o atendimento, cabe
utilizar o método mais adequado para remogao
de corpo extranho. Contudo, se a vitima
apresentar hematémese e febre, a presenca de um
cirurgido, passa a ser parte essencial do tratamento.
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ARTIGO ORIGINAL

CRITERIOS DE INDICACAO E DE ALTA EM TERAPIA INTENSIVA

ICUADMISSION AND DISCHARGE CRITERIA

RESUMO

Freqiientemente a imprensa aborda a
ocupacao excessiva das UTTIs, chegando a atribuir
alguns 6bitos a falta de leitos intensivos. Em termos
absolutos, ainda € significativo o déficit de leitos de
UTI em nosso estado, sendo que os existentes se
distribuem desigualmente entre os setores privado,
publico e conveniado ao SUS, entre as diversas
macrorregides de satide e entre as diversas faixas
etdrias (UTI para neonatos, para criancas e
adolescentes e para adultos).

Ha necessidade da implantacao de critérios
racionais para que se proceda a triagem e indicagdo
de pacientes graves para tratamento intensivo,
constituindo um conjunto de fécil aprendizado e
rdpida aplicacdo por médicos de hospitais da
periferia da capital e do interior cearense. Desta
forma, seria possivel evitar a admissao em UTI de
doentes sem indicagao para tal, otimizando o uso
do escasso leito intensivo. O modelo de priorizagio
de doentes graves, proposto pela Sociedade
Americana de Cuidados Criticos, pode ser usado
como roteiro, devendo ser adaptado para as
condi¢des locais, bem como para criangas e
neonatos. E recomendavel a difusio deste modelo
para facilitar o remanejamento de doentes graves
entre hospitais e até entre cidades, bem como a
comunicagdo com as Centrais de Regulagdo de
Leitos.

Este artigo visa abordar os critérios de
internagdo e de alta em UTI, descrevendo o modelo

Joel Isidoro Costa’

de prioriza¢do de doentes graves acima citado, bem
como analisar as implicagdes éticas da manutenc¢ao
de doentes em UTI e que ndo necessitam de
tratamento intensivo.

Unitermos: tratamento intensivo, Unidade de
Terapia Intensiva, admissdao em UTL.

ABSTRACT

Frequently, the media notices the extreme
occupation of the Intensive Care Units (ICU) and
it also notices that some deaths occur by the lack
of intensive beds. It is still deficient the numbers in
ICU beds in public and private sectors, and there
is an inequality of distribuition of the existing ones
in the private and of the public health system, or
by the region of the state or by the age groups
(newborns, children, adolescents and adults). It
has necessity of the implantation of rational criteria
inorder to select and indicate the critical patients
for intensive treatment, constituting a set of easy
learning and fast application to health workers,
specially the physicians of suburban hospitals of
Fortaleza and the others cities of Ceara. Thus, it
would be possible to prevent the admission in ICU
of people without indication for such, optimizing
the use of the scarce intensive stream bed. The
prioritization model of serious sick people, specially
to newborn and children, approved by the
American Society of Critical Cares, can be
used as script, with some local conditions

1. Especialista em Medicina Intensiva pela Associa¢@o de Medicina Intensiva Brasileira
Mestre em Terapia Intensiva pela Universidade Federal de Sdo Paulo
Membro da Camara Técnica de Medicina Intensiva do CREMEC.
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modifications.The diffusion of this model is
recommended to facilitate the transportation of
serious sick patients from a hospital to another,
or even between cities, as well as the
communication with the Central Offices of
Regulation of Stream beds. This article aims to
approach the admission and discharge criteria in
ICU, describing the prioritization model of serious
sick people, as well as analyzing the ethical
implications of the maintenance of sick people in
ICU, specially if they do not need intensive
treatment.

Key words: Critical care, Intensive Care Unit,
admission on ICU.

INTRODUCAO

A Unidade de Terapia Intensiva (UTI)
comega a aparecer como dependéncia hospitalar
na década de 50 do século passado. No inicio,
a preocupacao foi prover a UTI de maxima
tecnologia, tendéncia ainda atual, sendoa UTI o
local do hospital com maior densidade
tecnolégica, tornando sua manutengao onerosa
e de dificil custeio, principalmente em paises
subdesenvolvidos.

A UTI sempre foi vista como um local frio
e isolado, onde as emocgdes (tanto de pacientes,
como de familiares e de componentes da equipe
de satiide) devem ser basicamente reprimidas,
dando lugar a um tecnicismo impessoal e distante,
mesmo em momentos dramaticos, incluindo o
morrer e a morte na UTI. Felizmente, as coisas
nesta drea estdo mudando. Hoje, ndo se pode
mais associar simplesmente UTI a morte, como
se costumava fazer até pouco tempo atras. De
2003 para cé, de acordo com a Associag@o
Brasileira de Medicina Intensiva (AMIB), 87,8%
dos pacientes sairam vivos das UTIs, com tempo
médio de internagdo de 5,9 dias em 2004.

Visando o madximo aproveitamento dos
recursos intensivos, bem como a otimizacao dos
resultados, hd necessidade da adogido de critérios
para triagem e internagdo de pacientes graves em
UTI, sendo preciso desde ja esclarecer que nem
todo doente grave € paciente de UTI. Com efeito,
hd os pacientes com enfermidades em fase terminal
e os pacientes que, embora com um potencial de

Terapia Intensiva

agravamento de seu quadro bastante presente,
encontram-se em um estado clinico relativamente
bom, de modo que ndo vdo se beneficiar do
tratamento intensivo.

A politica de qualidade de uma UTI estd
fundamentada na prontiddo e eficdcia do
atendimento seguro e humanizado por meio da
objetividade na conduta da equipe e da
confiabilidade nos equipamentos, buscando a
melhoria continua dos recursos técnicos e humanos,
considerando as necessidades e expectativas dos
pacientes, dos familiares e da equipe
multiprofissional'. Como especialidade médica, a
Medicina Intensiva baseada em custo-efetividade
€ capaz de evitar a mortalidade precoce e evitavel
e aiatrogenia indesejada. O ato médico executado
pelo intensivista deve ser capaz de otimizar a
alocacdo de recursos assistenciais, numa analise
simultinea e equilibrada da gravidade do paciente,
da possibilidade de reversao do quadro clinico, da
disponibilidade dos recursos, do real beneficio (e
ndo-maleficio) dos procedimentos e, finalmente, da
“justica” no uso dos recursos.

DEMANDA E CUSTOS

Desde 1979, quando foi criada a primeira
UTI do Ceard, diversas unidades no foram
implantadas no estado, mas ainda hé caréncia de
UTIs para todas as faixas etdrias. Para uma
populagdo estadual de cerca de 7.000.000 de
habitantes, os nimeros atualizados (fevereiro de
2006) indicam a existéncia de 644 leitos intensivos
publicos e privados no estado, os quais se
distribuem de maneira bastante desigual entre as
diversas macrorrregioes de satde (a rede privada
representa cerca de 25% deste nimero). A
necessidade minima seria de 774 leitos (estimativa
baseada nos parametros da Portaria Ministerial n°
1.101, de 2002)?, havendo, no momento, um déficit
estimado de 134 leitos em territdrio cearense. A
cobertura atual de leitos intensivos no Ceara
alcanca 3,24% dos leitos hospitalares, bem
abaixo dos 6% preconizados pelo Ministério
da Satide do Brasil.’ E evidente a distribuicio
desigual, do ponto de vista geografico e
demografico, sendo que significativos contingentes
populacionais ndo contam com unidades criticas,
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tais como grandes areas de Fortaleza, os municipios
de Maracanad, Caucaia, Iguatu, Quixadi, etc.,e a
macrorregiao de Sobral, onde, além da escassez
de leitos intensivos para pacientes adultos, ndo
possui nenhuma UT] pedidtrica ou neonatal.

Em nosso pais, ocorrem cerca de 750.000
internacdes em UTI por ano, a um custo-dia médio
que varia entre R$ 800,00 (setor piblico) e R$
1.800,00 reais (setor privado) e evidenciando um
verdadeiro paradoxo: as admissdes em UTI
representam cerca de 5-10% das internagdes
hospitalares mas sdo responsdveis por 25% dos
custos hospitalares. Saliente-se que o SUS paga R$
213,00 por uma didria de UTI de nivel II, o que ndo
cobre nem 25% dos custos reais no setor ptiblico ou
conveniado ao sistema.

Além do déficit real de leitos de UTI, a
precariedade da atenc@o primaria e secundaria
em nossa regiao ¢ responsavel pelo grande
nimero de pacientes com morbidades complexas
e graves, pela falta de um oportuno atendimento a
estes pacientes em uma fase precoce/inicial de suas
doencas. Num raciocinio simplista, pacientes
hipertensos, diabéticos, dislipidémicos, asmaticos
e gestantes de risco, recebendo tratamento
adequado nas unidades de satide (inclusive com a
dispensagao de medicamentos), com certeza tém
menos chances de evoluir para situagoes agudas
que venham a exigir cuidados intensivos.

Fatores relacionados ao aumento da
ocorréncia de doencas graves (tais como o
crescimento vegetativo da populagdo, a transi¢@o
epidemiolégica atual, o alargamento da faixa etria
propicia a reproducio na mulher, a desnutri¢ao, a
elevada incidéncia de doencas cerebrovasculares,
a violéncia e o trauma, o sedentarismo, a obesidade
alarmante, doencgas sazonais) vao coexistir em
nosso meio ainda por bastante tempo. Outros
fatores relacionados a alta demanda de doentes
graves sdo o desemprego, o franco
empobrecimento da populagdo, a redugdo da rede
hospitalar ligada ao SUS, a deficiéncia dos servigos
de urgéncia e emergéncia e o transporte inter-
hospitalar precdrio. Por outro lado, o
desenvolvimento acelerado das técnicas e
procedimentos da Medicina tem levado ao aumento
da linha da vida nas duas pontas, ocasionando
crescimento expressivo da populacio-alvo: cada
vez mais neonatos de baixo peso conseguem
sobreviver e, igualmente, idosos extremos
demandam freqiientemente cuidados hospitalares.

Terapia Intensiva

Este contingente especifico de pacientes ocupa
parcela considerédvel de leitos intensivos, tanto
neonatais como de adultos, e quase sempre por
periodos prolongados, inviabilizando a necessaria
rotatividade dos leitos, explicando, em parte, a
ocorréncia de periodos de superlotagio das UTIs,
principalmente as publicas.

Ocorre ainda o uso abusivo e equivocado
do leito intensivo, com a permanéncia em UTI
de pacientes que estariam melhor em suas
residéncias (assistidos pelos servigos de cuidados
domiciliares) ou em enfermarias ou em unidades
de recuperag@o pds-operatdria. No contexto atual,
¢ evidente que ha mais doentes precisando de
tratamento intensivo do que vagas em UTI mas
também € certo que cerca de 20 a 30% dos doentes
internados em ambientes intensivos nao apresentam
justificativa para tal, sendo para 14 levados por
inseguranca ou comodidade do médico responsavel,
por pressao dos familiares, por falta de retaguarda
hospitalar e até por falta de vagas em outras
unidades de internagao.

CONCEITODE UTL

Conceitualmente, Unidade de Terapia
Intensiva € a “dependéncia hospitalar destinada ao
atendimento de pacientes graves ou de risco,
potencialmente recuperaveis, em sistema de
vigilancia continua, pessoal e tecnoldgica”
(Resolucdo CREMEC n°012/97).* Os principais
objetivos da UTI sdo: afastar a real ameaca a vida
e, assim, prevenir morte iminente; possibilitar aos
pacientes o retorno a um nivel de funcdo pré-
morbidade; beneficiar a quem pode se beneficiar;
e, finalmente, possibilitar a pratica da Medicina
baseada na qualidade, na seguranga e na relagao
custo-efetividade dos procedimentos intensivos
necessArios. '

As UTIs podem ser classificadas de acordo
com 0s seguintes Critérios:

a) natureza ou destinacao:

o UTT geral: recebe qualquer tipo de pacientes.

¢ UTI especializada: cardiolégica, neurolégica,
cirirgica, de trauma, etc.

b) faixa etaria:

e UTI de adultos: recebe geralmente pacientes dos
14 ou 18 anos de idade em diante.
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o UTI pediétrica: recebe criangas/adolescentes de
28 dias de nascidos até os 14 ou 18 anos de idade.
e UTIneonatal: recebe neonatos com até 28 dias,
podendo, em casos excepcionais, assisti-los até os
trés meses de vida.

Observe-se que os adolescentes entre 14 e 18 anos
de idade podem ser atendidos indistintamente na
UTI Pediétrica e na de Adultos, conquanto estejam
preparadas para tal.’

c¢) funcionamento:

e UTI fechada: geralmente no setor ptiblico, onde
o paciente € institucional. Neste caso, o responsével
pela UTI € naturalmente o médico assistente dos
pacientes.

e UTI aberta: geralmente no setor privado, onde
cada paciente tem um médico assistente ou
responsdvel pela conduta horizontal do quadro
clinico. Este modelo deve ser evitado pois pode
ocorrer a inusitada situagdo em que o médico
responsével pelo paciente tenha uma formagao
intensivista inferior a do médico plantonista, o que
pode trazer conflitos e até prejuizos aos pacientes.
e UTI compartilhada: a conducéo do caso € feita
de maneira partilhada e harmoniosa entre o médico
intensivista e o médico assistente. E 0 modelo
recomendado pela AMIB.

A UTI € area de trabalho tipicamente
multiprofissional, envolvendo médicos,
enfermeiros, fisioterapeutas, profissionais de
enfermagem de nivel médio, nutricionistas,
psicélogos, fonoaudidlogos, assistentes sociais,
farmacéuticos, engenheiros clinicos,
administradores e clérigos, entre outros. Fazem
parte do armamentario da UTI avancados sistemas
de suporte e manutencido da vida, tais como
monitorizagao cardiaca, ventiladores artificiais,
desfibriladores cardiacos, marcapassos provisorios,
bombas de infusdo, rim artificial, baldo intra-aortico,
etc. Na missdo de prover suporte vital para os
pacientes graves, a UTI desempenha multiplas
funcdes, onde destacam-se o suporte respiratorio,
a monitoriza¢do hemodindmica, a terapéutica de
substitui¢io renal, o equilibrio nutritivo- metabdlico,
a sedacdo-analgesia, a assisténcia no pos-
operatério de grandes cirurgias, a reanimagao
cardiopulmonarcerebral e o controle/prevenc¢do dos
processos infecciosos.

Terapia Intensiva

PERFIL DO PACIENTE DE UTIL.

O paciente critico ou intensivo tipico tem as
seguintes caracteristicas: sofreu um evento agudo
com ameaca real a vida; apresenta possibilidade
de recuperacao substancial; demonstra resposta
rapida ao tratamento instituido; possui um quadro
clinico dindmico e varidvel em curto prazo;
apresenta considerdvel perda da autonomia (mesmo
o paciente licido e consciente demonstra algum
grau de dependéncia da equipe de satude e de
reducdo da iniciativa) e tem evolugdo dicotomica:
ou alta da UTI ou 6bito na UTI. E importante
salientar que a habilidade dos profissionais
intensivistas em manter o paciente vivo é muito
mais avancada do que a habilidade de reabilita-
lo plenamente para a familia, para a sociedade
e para as prévias atividades laborais/sociais.

A conducdo terapéutica dos pacientes
intensivos fundamenta-se nos principios
basilares da Bioética, com destaque para a
beneficéncia e nao-maleficéncia, mas sem
desconsiderar a autonomia e a justica, acrescidos
dos mandamentos éticos do direito a verdade e ao
sigilo médico. Apesar da alta tecnologia, deve ser
realcada a adequada relacdo médico-paciente-
familia, j4 que o doente encontra-se em posi¢ao de
total vulnerabilidade. Em situagdes clinicas
corriqueiras, ha uma relacao de um médico para
um paciente, enquanto nas UTIs € freqiiente a
relacdo de “n”” médicos para um doente, numa
visdo erronea e fragmentada do paciente e,
eventualmente, com prejuizo real para este tiltimo.

Por vezes, o intensivista pode pensar que tem
o poder de afastar a morte, o que gera distorgdes
graves para ele e para o grupo sob seu comando.
A visdo da morte pode, paradoxalmente, ser
interpretada erroneamente como insucesso
terapéutico e fracasso dos profissionais. A
determinacao de progndsticos traz consigo a
afirmacao da capacidade limitada da Medicina, cuja
compreensao e racionalizag@o tende a ajudar a
equipe a superar dilemas em momentos criticos.

CRITERIOS PARAADMISSAO EM UTIL

A relagdo pormenorizada das indicagdes
de UTI € uma tarefa por demais complexa e

56 Revista Cientifica do Instituto Dr. José Frota - ano 6 v.6, n.5, maio/2006



praticamente impossivel de ser realizada. Com
efeito, qualquer doenga, por menos danosa que
seja, pode cursar com um evento agudo que
necessite de assisténcia intensiva. Por exemplo: um
quadro cutineo benigno pode complicar com uma
infeccdo estafilocécica levar a sepse grave, com
acometimento agudo do estado geral do paciente,
e por isto mesmo obrigando a institui¢do de
tratamento intensivo.

O uso apropriado dos recursos de Terapia
Intensiva € de fundamental importancia na luta para
adequar os gastos com a satude e a UTI, como
visto, deve ser reservada para aqueles pacientes
com condicoes clinicas reversiveis que tem
uma previsao de sobrevida substancial. Os
critérios de admissao a UTI devem priorizar os
doentes que mais se beneficiardo dos cuidados
intensivos, sabendo-se que existem duas condigdes
nas quais estes cuidados nao oferecem beneficio
maior do que os cuidados convencionais, em
enfermarias ou até no domicilio: pacientes com
relativamente baixo risco de morte e pacientes
com extremamente elevado risco de morte.
Ressalte-se que o julgamento desses grupos como
“muito doentes” e “muito sauddveis” para se
beneficiar dos servigos de terapia intensiva pode
ser dificil de ser estabelecido por ocasido do
diagnéstico no atendimento inicial.

Excluida a possibilidade de admitir pacientes
que nao se beneficiarao dos recursos da UTI, deve-
se levar em consideracdo os seguintes fatores,
todos em conjunto e ndo necessariamente nesta
ordem: diagnéstico, gravidade da doenca, reserva
fisiol6gica, co-morbidades, prognéstico, idade,
disponibilidade de atendimento adequado na UTI
e resposta ao tratamento instituido no periodo pré-
UTI. Ultimamente, os desejos do paciente (se
conhecidos durante prévio estado de lucidez e
consciéncia) e a avaliagdo da qualidade de vida
pos-tratamento na UTI também passaram a ser
utilizados em apoio a decisdo de internar ou nao
determinado paciente na UTL

A utilizacdo de indices progndsticos e de
gravidade das doencas (sistema APACHE, SAPS,
MPM, etc) como critério de entrada na UTI nao
encontra respaldo cientifico e ético, pois ndo tém
acuracia e valor preditivo suficientes para orientar
atos e condutas médicas, nao podendo substituir o
julgamento clinico, sendo incapazes de predizer a
evolugdo de um doente especifico,® muito menos
prever sua qualidade de vida p6s-UTI. No entanto,

Terapia Intensiva

Em 1999, a Sociedade Americana de
Cuidados Intensivos (SCCM) elaborou préticas e
racionais diretrizes para internago e altada UTL"®
Na tentativa de otimiizar o uso dos recursos
intensivos, as diretrizes servem como roteiros e
podem e devem ser adaptadas as peculiaridades
de cada instituicdo (caracteristicas e destinagao,
condicdes estruturais, dotagao de equipamentos,
capacidade de atendimento da equipe de satdde,
demanda espontinea ou referenciada de pacientes,
etc.), sendo complementares e ndo-excludentes.
No Brasil, estas diretrizes sdao bastante utilizadas
pelas Centrais de Regulac@o de Leitos,’ no sentido
de otimizar a capacidade instalada de leitos
intensivos e beneficiar a quem realmente pode ser
beneficiado. Sdo os seguintes os modelos de
diretrizes:

1) Modelo de priorizacio de pacientes.

Este modelo prevé quatro niveis de
prioridades, identificando os pacientes que obterdo
beneficio mdximo com o uso de recursos intensivos
(Prioridade 1) e chegando aos pacientes que ndo
se beneficiardo do tratamento intensivo (Prioridade
4 ou nenhuma prioridade). E o modelo mais
utilizado e de mais facil memorizagio.

Séo os seguintes os critérios de priorizacao:

a) Prioridade 1: pacientes criticamente
enfermos e instaveis que necessitam de cuidados
de terapia intensiva e monitora¢ao que nao pode
ser provida fora do ambiente de UTI. Usualmente
esses tratamentos incluem suporte ventilatorio,
drogas vasoativas continuas, etc. Nesses
pacientes nao ha limites em se iniciar ou
introduzir terapéutica necessaria. Exemplos:
doentes com choque ou instabilidade hemodinamica
e pacientes em insuficiéncia respiratéria aguda
necessitando suporte ventilatorio.

b) Prioridade 2: pacientes que necessitam de
monitoracao intensiva e podem potencialmente
necessitar intervengao imediata. Nao existe limite
terapéutico geralmente estipulado para estes
pacientes. Exemplos incluem pacientes com
condicdes comorbidas cronicas que desenvolvem
doencas agudas graves clinicas ou cirtrgicas.
c¢) Prioridade 3: pacientes criticamente doentes mas
que tem uma probabilidade reduzida de sobrevida
pela doenca de base ou natureza da sua doenga
aguda. Esses pacientes podem necessitar de
tratamento intensivo para aliviar uma doenca aguda,
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mas limites ou esforcos terapéuticos podem ser
estabelecidos, tais como ndo intubagdo ou
reanimacao cardiopulmonar. Exemplos incluem
pacientes com neoplasias metastaticas complicadas
por infec¢ao, tamponamento ou obstrucao de vias
aéreas.

d) Prioridade 4: pacientes que geralmente nao
sao apropriados para admissao a UTI. A admissao
desses pacientes deve ser feita em bases individuais,
em circunstancias nao usuais e ao discernimento
do médico da UTI. Esses pacientes podem ser
colocados em duas categorias:

Prioridade 4-A: pacientes cujo beneficio serd
minimo devido ao baixo risco de intervengao ativa:
os cuidados podem ser realizados em ambiente fora
da UTI.(pacientes com estado muito bom para
se beneficiar de UTI). Exemplos: cetoacidose
diabética estabilizada, insuficiéncia cardiaca
congestiva leve a moderada, intoxicacgio exégena
sem alteracdo de consciéncia, etc.

Prioridade 4-B: pacientes com doenga
terminal ou irreversivel com probabilidade de morte
iminente (pacientes com estado muito ruim para
se beneficiar de UTT). Exemplos: dano cerebral
grave irreversivel, disfun¢ao de multiplos 6rgaos
irreversivel, cancer metastatico nao-responsivo a
quimio/radioterapia, morte encefélica em caso de
nao doadores de 6rgaos e tecidos, pacientes em
estado vegetativo persistente, pacientes terminais
com capacidade de tomar decisdes e que recusam
cuidados de terapia/monitoracao intensivas.

2- Modelo de diagnésticos.

Este modelo utiliza uma relacao de
condigdes ou enfermidades especificas que
determinam apropriada internacao em UTL:

a) Sistema cardiovascular:

¢ Infarto agudo do miocérdio com complicagdes.
¢ Choque cardiogénico.

e Arritmias complexas requerendo monitorizagao
continua e intervencao.

e Insuficiéncia cardiaca congestiva aguda com
insuficiéncia respiratéria e/ou requerendo suporte
hemodinamico.

¢ Emergéncias hipertensivas.

¢ Angina instavel, particularmente com arritmias,
instabilidade hemodinamica e dor tordcica
persistente.

Terapia Intensiva

e Parada cardiorrespiratoria.

e Tamponamento cardiaco com instabilidade
hemodinamica.

e Aneurisma dissecante da aorta.

¢ Bloqueio cardiaco completo.

b) Sistema pulmonar:

e Insuficiéncia respiratdria aguda necessitando
suporte ventilatério.

e Embolia pulmonar com instabilidade
hemodinamica.

e Pacientes em unidade intermedidria com
deterioragdo respiratoria.

e Necessidade de cuidados de enfermagem/
fisioterapia nao disponivel em dreas como andares
de apartamentos/enfermaria/semi-intensiva.

e Hemoptise macica.

e Insuficiéncia respiratéria com necessidade de
intubac@o imediata.

¢) Doencas neurolégicas:

e Doenca vascular cerebral aguda com alterag@o
do nivel de consciéncia.

e Coma metabdlico, toxico ou andxico.

e Hemorragia intracraniana com risco de herniago.
e Hemorragia subaracnéide aguda.

e Meningite com altera¢ao do estado mental ou
comprometimento respiratorio.

e Distirbios do sistema nervoso central ou doengas
neuromusculares com deterioracao neurolégica ou
de fun¢@o pulmonar.

e Status epilepticus.

e Morte encefélica enquanto potencial doador de
Orgaos.

¢ Traumatismo cranioencefdlico grave.

d) Ingestao/overdose de drogas:

e Instabilidade hemodinamica.

e Alteragdo do nivel de consciéncia com prote¢ao
de via aérea inadequada.

e Convulsdo seguindo ingestdo de drogas.

e) Doencas gastrointestinais:
e Hemorragia digestiva ameagadora a vida incluindo

hipotensio, angina, sangramento persistente ou
comorbidades.
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¢ Insuficiéncia hepatica fulminante.
e Pancreatite grave.
e Perfuracdo esofdgica com ou sem mediastinite.

f) Doencas endécrinas:

e Cetoacidose diabética complicada com
instabilidade hemodinamica, alteragdo mental,
insuficiéncia respiratéria ou acidose grave.

e Crise tireotoxica ou coma mixedematoso com
instabilidade hemodinamica.

e Estado hiperosmolar com coma e/ou instabilidade
hemodinamica.

¢ Outros problemas endécrinos como crise adrenal
com instabilidade hemodinamica.

e Hipercalcemia grave com alteragdo do estado
mental necessitando de monitora¢ao hemodinamica.
¢ Hipo ou hipernatremia com convulsdo, alteracao
do estado mental.

¢ Hipo ou hipermagnesemia com comprometimento
hemodinamico ou arritmias.

¢ Hipo ou hipercalemia com arritmias ou fraqueza
muscular.

e Hipofosfatemia com fraqueza muscular.

g) Cirurgia:

e Pacientes de pds-operatério necessitando
monitoracdo hemodindmica e suporte
ventilatério ou cuidados intensivos.

h) Miscelanea:

¢ Choque séptico com instabilidade hemodinamica.
e Monitoragido hemodinamica.

e Condicoes clinicas necessitando cuidados de
enfermagem de UTL

e [esoes por choque elétrico, afogamento, hipo/
hipertermia..

e Terapéutica com risco potencial de complicagdes.

3) Modelo de parimetros objetivos.

Este modelo tem por finalidade padronizar
a atencdo 4 sadde, através de protocolos definidos
para certificagdo das institui¢des hospitalares
(acreditac@o hospitalar). Utiliza sinais clinicos,
parametros laboratoriais, imagens radiolégicas e
dados de eletrocardiografia no reconhecimento de
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situagdes e entidades clinicas que devem ser
abordadas em ambiente intensivo. Critérios:

a) Sinais vitais:

e Pulso <40 ou > 150bpm.

e PA sistélica < 80mmHg ou 20mm menor a
pressio usual do paciente.

e PAM < 60mmHg.

e PAdiast6lica> 120mmHg.

¢ FR > 35 mr/minuto.

b) Valores laboratoriais:

e Na+ sérico < 110mEq/L ou > 170mEq/L.

e K+ sérico < 2mEg/L ou > 7mEq/L.

e Pa02 < 50mmHg.

e Glicose sérica > 800mg/dl.

e Ca++ sérico > 15mg/dl.

e Nivel toxico de droga ou substancia quimica em
um paciente hemodinamicamente ou
neurologicamente comprometido.

¢) Exames de imagem:

e Hemorragia vascular cerebral, contusdo ou
hemorragia subaracnéide com alteragio do estado
mental ou sinais neurolégicos focais.

e Ruptura de viscera, vesicula, figado, varizes
esofdgicas ou dttero com instabilidade
hemodindmica.

Aneurisma dissecante de aorta.

d) Eletrocardiograma:

e Infarto do miocérdio com arritmias complexas,
instabilidade hemodinamica ou insuficiéncia cardiaca
congestiva.

¢ Taquicardia ventricular sustentada ou fibrilagdo
ventricular.

¢ Bloqueio atrioventricular total com instabilidade
hemodinamica.

e) Sinais clinicos de inicio agudo:

e Pupilas anisocéricas em paciente inconsciente.
e Queimaduras (acima de 10% da drea de
superficie corporal).

e Andria.

e Obstrucgdo de via aérea.

e Coma.

e Convulsio continua.

e Cianose.

e Tamponamento cardiaco.
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CRITERIOS DE ALTA.

Os pacientes recebem alta da UTI ou porque
Jja nao necessitam mais de tratamento intensivo
(pacientes curados ou melhorados) ou porque nao
se beneficiam mais dos recursos intensivos
(pacientes mortos). E importante frisar que o
diagndstico nem sempre € possivel: na UTI, o mais
importante € eliminar rapidamente a condi¢ao de
ameaca a vida do paciente e, neste caso, 0
diagnostico definitivo pode ficar para investigacao
posterior na enfermaria ou até em nivel ambulatorial.

A permanéncia do paciente em UTI serd
permitida enquanto durarem as causas que
justificaram sua admissao ou até que se concretizem
os transplantes de 6rgaos. Deve ser um periodo curto
(o suficiente para estabilizar o quadro clinico e
remover a causa ameagadora da vida), mas evitando-
se o risco da alta precoce, responsavel por
reinternacdes e alta mortalidade, dentro ou fora da
unidade intensiva.® O intensivista € o profissional mais
capacitado e melhor preparado para administrar tais
decisoes, devendo, em caso de divergéncia, decidir
sempre a favor do paciente. Cada servico deve
ter normas de auto-avaliacao, a fim de evitar os riscos
potenciais inerentes ao ambiente de UTI e otimizar
o uso de recursos escassos € de alto custo. Em
vista disso, o estado clinico do paciente na UTI deve
ser continuamente revisado a fim de se identificar
aqueles que ndo mais necessitam de cuidados
intensivos, como nos seguintes casos:
a) o estado fisiolégico do paciente se estabilizou e
a necessidade de monitorizacdo ndo € mais
necessdria.
b) o estado fisiolégico do paciente se deteriorou e
intervengoes ativas ndo sao mais justificadas; a
transferéncia para um nivel de cuidado intermediério
ou enfermaria pode ser apropriada.
c¢) houve a retirada de 6rgaos de doador (casos de
morte encefalica).
d) o paciente evoluiu para 6bito, apesar da
terapéutica instituida.

INDICACOES EQUIVOCADAS E
IMPLICACOES ETICAS.

Em termos de tratamentos ou internagdes
desnecessarios, sabe-se que € menos dificil nao
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internar o doente na UTI do que retira-lo
depois, bem como € menos dificil ndo iniciar medida
terapéutica intensiva do que suspender tratamento
jainiciado. A permanéncia na UTI de doentes sem
indicac@o coloca a equipe médica em um dilema
ético, isto €, como ndo existe tratamento
intensivo pela metade, o paciente na UTI deverd
utilizar todos os recursos diagndsticos, teraputicos
e suportivos que esta dispde. Se nio € para tratar
intensiva e integralmente o paciente, entdo € melhor
que 0 mesmo ndo seja admitido em uma UTL A
obstinagao terapéutica (ou tratamento futil, para
alguns bioéticos ilustres) pode ser questionada pelos
familiares ou responsaveis, tanto do ponto de vista
ético como do ponto de vista juridico. Do mesmo
modo, a ndo realizagao de atos intensivos em um
paciente que erroneamente ocupa um leito de UTI
pode gerar questionamentos éticos e juridicos, numa
verdadeira armadilha para a equipe de profissionais
intensivistas. Ou seja, € o paciente errado no
lugar errado, e as conseqiiéncias podem ser
gravissimas para todos os envolvidos, sendo
a maior vitima o paciente.

Com receio de ser repetitivo, um fato que
deve ser considerado ¢ a manutencao em UTI
de pacientes sem perspectiva de tratamento e
sem progndstico, baseado em uma cultura
dominante e equivocada de ocorréncia de morte
apenas em ambientes hospitalares. A maior parte
das vezes por desconhecimento do assunto Terapia
Intensiva, inclusive por parte de alguns médicos (que
tentam justificar-se alegando estar praticando algo
chamado de “Medicina Defensiva”), pacientes sem
a menor possibilidade de tratamento (ditos
terminais) sdo mantidos em leitos intensivos,
ocupando vagas preciosas que poderiam ser
destinadas ao tratamento de doentes realmente
recuperéveis. Por defini¢ao, UTI € a dependéncia
hospitalar destinada ao atendimento de doentes
graves porém recuperdveis. Deixar pacientes
irrecuperaveis em ambientes intensivos, sendo
submetidos a todas as técnicas invasivas proprias
da especialidade, longe do conforto dos seus lares
e do carinho dos familiares, € praticar a distanasia
(morte inexordvel e lenta com sofrimento adicional),
o que configura ilicito ético e deveria também ser
crime passivel de puni¢io exemplar.

Processos semelhantes aos descritos ndo t€ém
sido infreqiientes nas UTIs brasileiras, quase
sempre contrariando a opinido dos verdadeiros
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intensivistas, imbuidos da Medicina hipocratica e
humanistica. Basta verificar o que ocorre com alguns
pacientes submetidos a um agravo agudo e que
evoluem para Morte Encefélica, a qual, no meio
médico mundial, equivale a Morte Clinica. A Lei s6
determina o que fazer em casos de pacientes com
Morte Encefélica e que sejam doadores de 6rgaos
e tecidos, autorizando a que sejam retirados os
6rgdos e depois seja providenciado o devido
sepultamento. No caso de ndo doadores, nao ha
respaldo legal (embora haja respaldo ético) para
se proceder a suspensao das medidas terapéuticas;
com isto, o leito intensivo fica ocupado
indefinidamente, prolongando o sofrimento da
familia e prejudicando outros pacientes realmente
necessitados. Embora o tema desperte polémica,
€ preciso que se estabeleca um ordenamento ético-
juridico, que permita equacionar o problema dos
doentes irrecuperaveis em UTI e que ndo se
beneficiam do tratamento intensivo.

A criagdo de estruturas diferenciadas nos
hospitais para atendimento digno e humanizado
possibilitaria manter em enfermarias adequadamente
equipadas e com recursos humanos capacitados
(inclusive para treinar os futuros cuidadores)
pacientes sequelados que, em outra situagdo,
certamente estariam ocupando vagas de UTL. Num
contexto mais amplo, seriam grandes avangos a
expansao e qualificac@o dos servigos de cuidados
domiciliares e a implantacdo de estruturas para-
hospitalares (hospices) com equipes
multiprofissionais para dar assisténcia integral e
humanizada aos doentes sem possibilidades de
recuperagdo, materializando em nosso meio a
Medicina de Cuidados Paliativos.

CONCLUSAO

A insuficiéncia no nimero de leitos intensivos
necessarios para a nossa populagdo se reflete
freqiientemente no noticidrio, com flagrantes de
superlotacdo e acusagdes de ocorréncia de 6bitos
por falta de vagas em UTI. Muito j4 foi feito no
sentido de minorar este grave problema, incluindo
a construcao a toques de caixa de unidades criticas,
mas a politica de apagar incéndios ndo tem resolvido
esta deficiéncia nem a distribui¢do desigual dos leitos
intensivos adultos, pedidtricos e neonatais,
principalmente entre as sedes das macrorregides.

Terapia Intensiva

Diante da escassez, hd necessidade de que
o uso do leito intensivo seja otimizado, através da
adoc@o de critérios realistas e de facil aprendizado,
de modo que possam ser devidamente utilizados
nos servicos periféricos que eventualmente recebem
doentes agudamente graves. A difusdo e implantacao
de diretrizes para admissao e alta de pacientes em
situacdo critica € um fator essencial para o
adequado uso do leito intensivo, fortalecendo a
atuacdo das Centrais de Regulagdo de Leitos. A
priorizagio de pacientes graves descrita neste texto
pode servir de modelo, a partir do qual
peculiaridades regionais podem ser enxertadas.

Também € necessario que haja adequado
encaminhamento e acompanhamento dos pacientes
graves mas sem possibilidade de recuperagao, o
que, por si s, caracteriza a ndo-necessidade de
tratamento em UTI. Uma tentativa de solugdo pode
ser a criagdo de estruturas multiprofissionais para
dar assisténcia integral e humanizada a estes
pacientes, sem que seja necessdria a ocupacao de
leitos de UTIL. A discussdo do problema por parte
da sociedade, através das entidades representativas
de médicos e demais profissionais de satde,
politicos, juristas, religiosos e agentes
governamentais, etc., € sauddvel e deve ser
incentivada, a fim de desestimular o uso equivocado
do leito intensivo.
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TRABALHO DE PESQUISA

FATORES DE MORBIMORTALIDADE EM PACIENTES SUBMETIDOS A
LAPAROTOMIA EXPLORADORA DE URGENCIA POR TRAUMA ABDOMINAL
FECHADO

MORBIDITY AND MORTALITY FACTORS ASSOCIATED WITH URGENT
EXPLORATORY LAPAROTOMY FOR BLUNT ABDOMINAL TRAUMA

RESUMO

OBJETIVOS: conhecer as circunstincias
de ocorréncia do trauma abdominal fechado,
acompanhando sua evolugdo desde a chegada do
hospital, passando pelo diagnéstico e tratamento
cirtirgico. Procurou-se, assim, estabelecer quais os
fatores para morbidade e mortalidade devido a esse
importante mecanismo de trauma. MATERIAL E

METODO: Foram seguidos 32 pacientes
consecutivos num periodo de 7 meses utilizando
um protocolo para colheita de dados anexado ao
prontuério. Eram colhidos dados buscando saber
inicialmente o mecanismo do trauma, sua
distribuicdo por sexo, idade, ocupacdo, uso de
bebida alcodlica e tempo entre o acidente e o
atendimento hospitalar. Foram também colhidos
dados pré-operatérios acerca das condi¢des
clinicas, exames solicitados, lesGes associadas € o
tempo entre a chegada ao hospital e o inicio do
tratamento cirrgico. Com a abordagem cirtrgica
foram analisados os 6rgaos mais lesados, o reparo
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utilizado, as complicag¢des, mortalidade e tempo de
permanéncia hospitalar.

RESULTADOS: Acidentes de transito foram
responséveis pela maioria (59,3%) dos casos com
também predominancia de jovens (29,31 anos em
meédia), de acidentes com motocicleta e com alta
taxa de lesoes extrabdominais associadas (50%),
principalmente o TCE (30%) e fraturas. O érgao
mais atingido foi o bago (1/3), seguido pelo figado.
A mortalidade foi de 9,5% com complicaces em
449. Os principais fatores de risco para mortalidade
foram o TCE grave, hipotensao e lesdo hepatica.
Um retardo na chegada ao hospital esteve
relacionado a maior taxa de complicagoes e de
permanéncia hospitalar.

CONCLUSOES: As lesdes associadas
contribuem para morbimortalidade no traumatismo
abdominal fechado, que se apresenta em pacientes
graves e de dificil diagnéstico. Estes pacientes devem
ser rapidamente encaminhados ao hospital onde
devem receber avaliacdo cirdrgica criteriosa e rapida.
Unitermos: trauma abdominal; laparotomia; fatores
de risco; mortalidade
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ABSTRACT:

OBJECTIVES: to know the circumstances
in which blunt abdominal trauma takes place,
following its patients from arrival at the hospital and
through diagnosis and surgical treatment. Morbidity
and mortality factors due to this important mecanism
of injury were identified.

PATIENTS AND METHODS: thirty two
patients were followed in period of 7 months using a
protocol for data collection attached to their charts.
At the emergency department, the data collected
described the mecanism of trauma, its distribution
by sex, age, occupation, alcohol use and time from
the accidents to initial assessment. Pre-operative data
about the clinical conditions, the exams requested,
the associated injuries and the time from arrival to
the beginning of surgical treatment were recorded.
In respect to surgical treatment, the most injuried
organs were observed, the repair used, the
complications, mortality and time of hospital stay.

RESULTS: Motor vehicle crashes were
responsible for the majority (59%) of cases, mostly
in young man (29,31 years average). Most cases
also involved motorcylce and the association with
extrabdominal injuries was noted in 50%, specialy
CNS (30%) and fractures. Delays in seeking medical
care and in transportation led to an increase in the
complications rate and hospital stay.

CONCLUSIONS: the associated injuries play
a major role in poor outcome in blunt abdominal
trauma. These patients are usually in critical clinical
and neurologycal contitions, making its diagnosis is
very difficult. Shorting the time to hospital arrival
and rapid work up are necessary to reduce the
complications rate.

Key-words: abdominal trauma; laparotomy; risk
factors; mortality

INTRODUCAO

O traumatismo fechado de abdome
representa uma condigao clinica que mantém o
cirurgido do trauma em constante vigilancia. O
espectro de apresenta¢do do quadro pode variar
desde condig¢des onde as repercussdes gerais sao
minimas até situacdes de extrema gravidade,
quando a regra € a concomitdncia de multiplas
lesdes associadas, em especial aquelas que
comprometem o sistema nervoso central 51322

Cirurgia Geral

A grande maioria dos pacientes tem como
fator desencadeador do trauma, acidentes
relacionados ao transito*>7#17 | reflexo do
crescimento desorganizado das grandes capitais®.
Nos pacientes hemodinamicamente estaveis e
conscientes o exame fisico continua a ser o principal
método de diagndstico, embora a tomografia
computadorizada e a ultra-sonografia abdominal
venham exercendo papel fundamental na conduca@o
destes pacientes?*?¢. Quando existe
comprometimento neurolégico, perda da
consciéncia ou ainda nos casos de instabilidade
hemodindmica, o lavado peritoneal diagnéstico
pode ser decisivo na conduta terapéutica®®.

Afora a condi¢do de politraumatizado,
fatores como a demora na chegada ao hospital, o
retardo na indicagdo de laparotomia, a experiéncia
da equipe, infra-estrutura hospitalar e até o tipo e
mecanismo do trauma, sdo detalhes de importancia
fundamental para o sucesso do tratamento'**12,

O objetivo deste estudo € conhecer o perfil
de nossos pacientes e identificar os fatores que
estejam associados ao aumenta das taxas de
morbidade e mortalidade encontradas nos casos
de traumatismo fechado de abdémen.

MATERIAL EMETODO

Entre abril e outubro de 2003, foram seguidos
prospectivamente 32 pacientes consecutivos vitimas
de traumatismo abdominal fechado admitidos na
emergéncia do Instituto Dr. José Frota, Fortaleza-
CE e que tiveram indicada laparotomia exploradora
de urgéncia. Pacientes submetidos a tratamento
nao-operatoério ou que tenham tido ébito antes da
cirurgia foram excluidos.

O atendimento inicial intra-hospitalar, a
indicacdo da laparotomia, bem como a realizacao
da operag¢@o coube a equipe cirtdrgica de plantdo
quando da admissdo dos pacientes. A colheita de
dados para pesquisa era feita pelo residente
plantonista segundo um protocolo elaborado para
seguimento desde a admissao até a alta hospitalar
ou 6bito.

Ao ingressar no hospital, os pacientes eram
inicialmente avilados quanto ao status
hemodinamico. Aqueles considerados estdveis (FC
<100 ppm ou PA sistélica >90 mmHg ) eram
submetidos a avaliacdo toracoabdominal pela
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equipe de cirurgia, com solicitac@o de radiografias
e ultrassonografia abdominal FAST (Focused
Abdominal Sonography for Trauma). Nestes a
indicacdo cirtrgica era feita na maioria dos casos
com base no exame e histoéria clinicas, juntamente
com o resultado da ultrassonografia. Nos pacientes
instdveis ou com défcit neurolégico, o
direcionamento para lesdao intrabdominal era
realizado com o auxilio da ultrassonografia quando
possivel, pela exclusio de outras causas de choque,
pelo exame fisico ou pelo lavado peritoneal
diagndstico (LPD).

O diagnéstico e tratamento das lesdes
associadas ao traumatismo abdominal eram feitos
apenas apds ou, no maximo, concomitantemente a
avaliagio toracoabdominal inicial pelo cirurgido geral
responsavel. As equipes de traumatologia,
neurocirurgia, cirurgia plastica e vascular eram
convocadas conforme necessdrio apés
estabilizadas, diagndsticas e afastadas todas as
lesdes tordcicas e/ou abdominais de maior
gravidade.

As informacdes extraidas para a pesquisa
buscavam saber inicialmente o mecanismo do
trauma, sua distribui¢do por sexo, idade, ocupac@o,
procedéncia, estado civil e uso de bebida alcodlica.
Muitas vezes tais dados eram colhidos com as
equipes de resgate ou com familiares e
acompanhantes. Eram anotados ainda as condigdes
clinicas a admissdo como frequencia cardiaca,
respiratdria, pressao arterial e escala de coma de
Glasgow (ECG). Eram enumerados os exames
solicitados e as lesdes associadas. Foram feitas
sistematicamente trés tomadas de tempo com base
nos dados disponiveis: a) do momento do acidente
a chegada ao hospital; b) da chegada ao hospital
ao inicio da cirurgia; ¢c) do momento do acidente
ao inicio da cirurgia. Com a abordagem cirtrgica
foram analisados os 6rgdos mais lesados e o reparo
utilizado. As complicagdes, mortalidade e o tempo
de permanéncia hospitalar eram colhidos na
enfermarias onde era realizado o seguimento pds-
operatorio.

Para andlise, os dados foram compilados em
tabelas e graficos englobando os valores
percentuais e médios das variaveis. Procurou-se
estabelecer o perfil dos pacientes vitimas do
traumatismo abdominal fechado, bem como as
consequencias de seu tratamento cirtirgico no JE
Os desfechos principais de mortalidade e
morbidade (tempo de permanéncia hospitalar,
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complicac¢des) foram confrontados com as
caracteristicas epidemioldgicas dos diversos

subgrupos.

RESULTADOS
Dados demogrdficos

A maioria dos pacientes eram homens (94%)
e jovens. A média de idade foi de 29,5 anos,
variando de 13 a 80 anos. Aproximadamente um
terco (31%) era menor de 18 anos ou maior de
60. Houve também um predominio de solteiros
(60%), de trabalhadores (61%) e de procedentes
da capital (83%). O uso de bebida alcodlica na
ocasido do trauma foi constatado em 46% dos
casos. Tabela I

Distribuicao demografica dos pacientes operados
por traumatismo abdominal fechado

Varidveis Total
Sexo Masculino 94% (30)
Feminino 6% (2)
Idade Média = 29,5 anos
Estado civil Casado 40% (12)
Solteiro 60% (28)
Procedéncia Capital 83% (20)
Interior 17% (8)
Ocupacgao Trabalha 61% (18)
N3ao trabalha 39% (11)
Uso de Sim 46% (13)
bebi(?g Nio 54% (16)
alcodlica
Mecanismo do trauma

Os acidentes de transito envolvendo motos,
carros ou atropelamentos foram responséveis pela
maioria dos acidentes (59%) Grafico I.

B4 Trénsito (moto, carro
atropelamento)

B Outras

41%
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No entanto se considerarmos somente o
subgrupo de menores de 18 anos ou maiores de
60 anos, 80% dos acidentes nao se relacionou ao
transito (animais, bicicleta, queda de altura,
espancamento). Dentre todos, 0 mecanismo mais
frequente (25%) foi o de colisdes ou quedas de
moto, seguido de acidentes automobilisticos com
carros (22%) e espancamento (19%). Grafico I1.

Distribuicdo pelo mecanismo do trauma

B Atrope lamento

3% 3% 13%

1 Espancamento
 Acidente automobilisticof
Acidente de moto

19%
£ Queda de altura

M Agressio por animal

2 Queda de bicicleta

3 Queda de cavalo

Apenas 43% dos pacientes apresentou dor
abdominal e embora a maioria (65%) apresentasse
dor a palpacdo do abdome, somente 25%
apresentou sinais de peritonite com defesa
abdominal e descompressdo positiva. Mais da
metade (56%) dos pacientes encontrava-se com
FC > 100 ppm ou PA sistélica < 90 mmHg,
denotando instabilidade hemodindmica. Mesmo
assim, a ultrassonografia abdominal foi realizada em
75% dos casos (100% de valor preditivo positivo
para hemoperitonio) enquanto apenas 01 paciente
(3%) foi submetido a lavado peritoneal diagndstico.

Lesoes associadas

Metade dos pacientes possuia alguma lesdo
extrabdominal associada, sendo o TCE o mais
frequente e estando presente em 10 pacientes, com
03 casos de TCE Grave (ECG < 8). Grafico II1.

Lesoes extrabdominais associadas em 50 %

dos pacientes
12 -

10
101 =
8 Fraturas de
6 membros; 5 Lesdo partes
4 moles; 3
2 =
0 —i
TCE Trauma Fratura
toracico de bacia
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Tempos decorridos até o tratamento cirdrgico

O tempo médio decorrido entre o acidente
e achegada a emergéncia foi de 12,3h, variando
de 30 minutos a 7 dias. J4 o tempo entre a chegada
aemergencia e o inicio da cirurgia teve uma média
de 5,86h, variando de 30 min a 44h. Assim, a
resultante de tempo médio entre o acidente e 0 inicio
do tratamento cirdrgico foi de 9,08 horas,
considerado tardio.

Achados da laparotomia

Foram encontradas lesdes durante todas as
laparotomias realizadas, sendo que em 03 (9,5%)
nao houve necessidade de realizacdo de nenhum
reparo (laparotomia ndo terapéutica). Ledes de
visceras ocas foram encontradas em 19% dos
casos. A maioria das lesoes (81%), entretanto, foi
de visceras macigas, sendo o bago o 6rgao mais
lesado (47%), seguido do figado (22%) e do rim
(19%). Grafico IV

orgaos acometidos

A maior parte das lesdes esplénicas ocorreu
de forma isolada (73%), tendo sido tratadas
predominantemente com esplenectomia (80%). Ja
as lesoes hepaticas estavam associadas a outras
lesdes intrabdominais em 71% dos casos.

Morbidade e mortalidade

A mortalidade total foi de 9,5% (03
pacientes). Os fatores de risco principais foram
TCE grave (ECG < 8) e hipotensdo (PAs < 90
mmHg), que tiveram 6bito em 100% dos casos.
Lesdes de figado também tiveram mortalidade de
29% comparadas as de bago (6,7%). Nao houve
retardo no tempo do atendimento nos casos que
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foram a ébito, mas os pacientes que se
apresentaram com peritonite (25%) tiveram um
tempo de chegada ao hospital acima da média (14h,
média 12h), mas foram mais prontamente
encaminhados ao centro cirdgico (2,4h, média
5,8h). Nos pacientes com complicagdes o tempo
médio para chegada ao hospital foi de 22,1h, bem
acima da média. Apresentaram complicagdes 14
pacientes (44%), sendo as de natureza infecciosa
as mais frequentes (43%), seguidas das re-
operagdes com 21,5%. A maioria dos pacientes
fez antibiéticoprofilaxia com Cefazolina (78%) e
30% entraram em cursos de antibidticoterapia
diversas. O tempo médio de permanéncia hospitalar
foi de 8,8 dias (3-33 dias), tendo sido maior (12,5
dias) no subgrupo que apresentou complicagdes.

DISCUSSAO

O mecanismo contuso de traumatismo
abdominal € afeccdo de especial interesse para os
que se dedicam ao tratamento do trauma, devido a
sua maior dificuldade diagnéstica e a gravidade com
que podem se apresentar tais pacientes**. O
contexto muitas vezes € de traumatismos multiplos,
com diferentes drgios e sistemas lesionados atuando
como confundidores do quadro clinico. Assim,
frequentemente se trata de um diagnoéstico que
precisa no minimo ser afastado, sendo a presenca
do cirurgido sempre necessdria na avaliacdo desses
pacientes.

O conhecimento acumulado no manejo do
trauma abdominal fechado fez com que cedo se
percebesse que o exame clinico em muitos casos €
insuficiente para o correto diagnéstico das lesdes
abdominais**. Virios outros métodos diagndsticos
foram sendo sugeridos, levando a evolucao da
puncdo abdominal diagndstica para o lavado
peritoneal diagnéstico em 1965*713%_ QO LPD,
embora seja exame invasivo, trouxe bons resultados
sobretudo na diminui¢do de laparotomias
desnecessdrias as quais acarretam maiores taxas
de complicagdes, de aproximadamente 20%>.

Nas tltimas décadas, os métodos de imagem,
principalmente a ultrassonografia e a tomografia
computadorizada assumiram papel importante na
ajuda a tomada de decisdes*®. Passou-se, entdo,
por um periodo em que na busca por afastar o
trauma abdominal fechado, véirias lesdes foram
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sendo diagndsticadas em pacientes estaveis,
possibilitando um tratamento ndo-operatdrio,
método que nos dias atuais, pode tratar até 50%
dos traumas contusos de abdome que se
apresentam estaveis*.

O tratamento cirdrgico por laparotomia
exploradora, entretanto, ainda se faz necessério em
muitos pacientes, seja pela instabilidade
hemodinamica, seja por uma sintomatologia clinica
sugestiva, ou ainda, pela impossibilidade de
descartar lesdes intrabdominais em pacientes
politraumatizados’.

Nosso estudo buscou, através das
circunstancias como se apresentavam esses
pacientes, identificar os possiveis fatores de risco
para morbidade e mortalidade devido a esse tipo
de traumatismo.

Em concordancia com a casuistica mundial,
os acidentes automobilisticos foram o principal
mecanismo do trauma>>"131617_ A preponderancia
demogrifica de homens, jovens, trabalhadores,
solteiros e da capital, vai a0 encontro das estatisticas
dos acidentes de trinsito nacionais®*. Acidentes
fortuitos do cotidiano como quedas de altura, de
bicicleta, envolvendo animais ou mesmo
espancamentos foram a causa de 80% dos casos
em pacientes nos extremos de idade (<18 anos e
>60 anos). Essas duas subpopulagdes de risco
devem, portanto, ser abordadas de forma
diferenciada quanto a programas preventivos, seja
contra acidentes de transito no caso dos adultos
jovens, seja contra acidentes domésticos para os
extremos de idade.

Os acidentes envolvendo motocicletas foram
os mais frequentes em nosso estudo contrapondo-
se a casuistica internacional nas dltimas decéddas e
mesmo aos dados nacionais®”®. Por outro lado,
essa predomindncia estd em acordo com as
estatisticas de vitimas nao fatais e fatais em acidentes
de transito no estado do Ceard, em que as
motocicletas predominam’. Esse fato serve para
reforgar o alerta quanto a necessidade de programas
de prevencao particularmente em nosso estado ja
que esses condutores formam o principal grupo de
risco para esse tipo de trauma.

Tendo em vista que todos os pacientes
operados no estudo tiveram lesdes intrabdominais,
pudemos confirmar a imprecisao do exame clinico
isoladamente para o diagndstico dessas lesoes.
Assim, apenas 25% dos pacientes apresentavam
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sinais e sintomas de peritonite, considerados
parametros inequivocos para a indicagao cirvirgica.
Somente 43% referiam alguma dor abdominal
enquanto 65% apresentavam dor a palpagdo
abdominal. Esses dados mostram que em
aproximadamente metade dos casos ndo se pdde
ao menos levantar suspeita de trauma abdominal
devido a ausénia de dor, ou como queixa clinica ou
a palpagao.

Por este motivo, 75% dos pacientes foram
encaminhados ao setor de radiologia para
realiza¢do de ultrassonografia abdominal. Quando
realizado com a técnica FAST (Focused
Abdominal Sonography for Trauma), este
método € bastante sensivel (73-88%), especifico
(98-100%) e acurado (96-98%) na detecgao de
secrecoes fluidas > 200mL%", Em nosso estudo
todos os laudos de hemoperitonio foram
confirmados durante a laparotomia. Com a
ultrassonografia, dos anos 80 para os anos 90, o
lavado peritoneal diagnéstico (LPD) passou a ser
o exame diagndstico de 80% para apenas 20% dos
casos de trauma fechado™. Ao lado da grande
precisdo da ultrassonografia como ferramenta
diagnéstica, consideramos a utilizagdo do LPD (01
paciente, 3%) excessivamente reduzida, ja que ainda
¢ geralmente o exame preferencial no diagndstico
do trauma fechado em pacientes instaveis ou com
TCE**M. Se somarmos a isso o fato de 56% dos
pacientes apresentarem algum dado objetivo de
instabilidade hemodindmica, concluiremos que uma
percentagem considerdvel de pacientes foi
encaminhada ao setor de radiologia com
instabilidade. Isso talves explique o longo periodo
médio para o encaminhamento dos pacientes ao
centro cirdrgico apés a admissdo na emergéncia
(5,8h), com repercussdes nas taxas de
complicagoes.

Refletindo casos de sintomatologia tardia,
altas hospitalares precoces ou demora no transporte
desde o interior do estado, o tempo médio
decorrido entre o acidente e a chegada ao hospital
foi bastante longo (12,3h), mas com consideravel
variagdo. O tempo médio do acidente ao inicio das
laparotomias foi de 9,08h o que contribuiu para
complica¢oes de muitos casos. Nos pacientes
portadores de lesdes intestinais, ja atrasos
relativamente curtos <8h podem decorrer em taxas
mais elevadas de morbidade e mortalidade'’. Em
nosso estudo ndo pudemos atribuir maior
mortalidade a estes atrasos, tendo em vista que nos
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03 casos de 6bito os pacientes chegaram ao
hospital em torno de 30 min, com o inicio da cirurgia
emno maximo lh.

Embora em 03 laparotomias (9,5%) nao
tenha sido necessario reparos, foram encontradas
lesdes em todos os casos. O 6rgdo mais lesado foi
o bago, seguido do figado, com um total de 81%
de lesdes em visceras s6lidas, caracteristica que
acompanha a casuistica da literatura®>714-16:21-22,26
Tivemos 19% de lesdes de visceras ocas, na sua
maioria de forma isolada se contrapondo com a
literatura que mostra indices de até 78% de
associagdo com lesoes de 6rgaos s6lidos!%-11:14.18-
¥ Possivelmente devido a gravidade dos pacientes
e a complexidade das lesdes de alta energia do
trauma contuso, a maioria das lesdes esplénicas foi
preferencialmente tratada com esplenectomia
(80%), semelhante ao encontrado por outros
autores’ .

A mortalidade de 9,5% se equipara aos
dados da literatura®"'*18, Todos os pacientes que
chegaram ao hospital com TCE grave ou hipotensao
tiveram Obito o que confirma esse subgrupo de
pacientes como de altissimo risco?, necessitando
maior prontidao no tratamento cirdrgico, dando
preferéncia ao LPD nos casos duvidosos. As
lesdes hepaticas além de se associarem mais
frequentemente a outras lesdes intrabdominais,
também tiveram mortalidade mais elevada em
relacao as lesoes esplénicas (29% contra 6,7%).
Em 870 pacientes operados por trauma fechado,
Cox verificou uma mortalidade transoperatdria de
9,35% nos casos de trauma hepdtico contuso.
Como esperado, as complica¢des foram mais
frequentes no subgrupo de chegada mais tardia ao
hospital, o que também resultou em um tempo maior
de permanéncia hospitalar. A alta prevaléncia de
complicagdes infecciosas (43%), pode ser
explicada em parte pela maior gravidade desses
pacientes.

CONCLUSAO

O traumatismo abdominal fechado apresenta
mortalidade elevada (9,5%) e grande associac@o
de lesoes extrabdominais (50%) sobretudo o TCE
(30%). Os principais fatores de risco das vitimas
desse tipo de trauma foram o sexo masculido, idade
jovem, uso de bebida alcodlica e condugio de
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motocicleta. A presenga de TCE grave (ECG < 8)
e/ou hipotensdo esteve associada a 100% de 6bito
nesse estudo, sendo considerados os principais
fatores de risco para mortalidade. Apresentacdo
com peritonite e retardo na chegada ao hospital
estiveram associados com maior risco de
complicagdes, sobretudo as de ordem infecciosa.

Trata-se, portanto, de um mecanismo de
trauma grave, que requer pronto encaminhamento
ao hospital com avaliag@o criteriosa e rdpida onde
a suspeicao clinica € limitada.
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INTERCAMBIO CULTURAL

RELATORIO DE ULRIKE PACK

Eu ja trabalhei duas vezes no I.J.F.
(CENTRO) como estagidria estrangeira da
Alemanha, conhecendo muito bem o Hospital, até
agora. Inicialmente eu frequentei o Hospital em
2004, durante um més, adquirindo experiéncia na
Emergéncia.. Esse setor me agradou muito, uma
vez que pude executar atividades médicas préticas
( por exemplo, suturas), ato médico que nao é
permitido fazer na Alemanha, como académica de
medicina - a ndo ser, ficar ao lado do paciente
observando!

O fato de o IJF abranger todos os pacientes
vitimas de traumas de todo o Ceard e de outros
Estados, me possibilitou um aprendizado maior,
através de diversos casos de traumas que chegaram
ali, fez com que eu também observasse uma grande
demanda de pacientes para uma , parcialmente,
pequena propor¢do de médicos. Para nds,
estudantes do ultimo ano de medicina (e para os
pacientes) seria, com certeza melhor, se na
Emergéncia estivesse presente sempre um médico
do “Staff”, que também tivesse interesse no
ensinamento das praticas médicas a nés estudantes
estrangeiros e brasileiros.

A segunda vez que estive no IJF, por dois
meses, foi agoraem 2006, ocasido em que estagiei
amaior parte do tempo nas enfermarias de cirurgia
geral. O trabalho ali , novamente, também me
agradou muito, uma vez que eu, como estudante
tive a oportunidade de executar muitas tarefas
médicas, como ( anamnese, exames dos pacientes
e prescri¢des de medicamentos) , além de poder
ter contato com muitos pacientes, diferentemente
da Alemanha, onde nés s6 podemos ter um acesso
mais limitado com eles.

Também muito me agradou, o fato de que
os casos médicos sempres eram bem discutidos
com os Residentes e que os Professores , durante
a Visita Médica , sempre explicavam o quadro
clinico e faziam perguntas aos internos sobre as
diversas patologias. Na Alemanha, durante as Visitas
Médicas, os Professores sempre deixam pouco
espago para as explicagoes.

Alguns processos de trabalho sdo mais
eficazmente organizados , na Alemanha, como por
exemplo, os Prontuarios médicos. L4, as
prescri¢des nao precisam ser repetidas totalmente,
acada dia, e sim s6 algumas alteragdes, como por
exemplo, a introdu¢do de um medicamento novo,
etc..

Quando trabalhei na enfermaria do IJF
sempre havia aulas pela manha, feitas pelos
estudantes. Os periodos da tarde sempre estavam
um pouco livres. Seria muito bom se o IJF
oferecesse tambem aulas de tarde para os internos.

No computo geral, o tempo que passei no
IJF me agradou, e aprendi muito, o que ndo teria
aprendido na Alemanha.

O meu préximo estdgio serd na Noruega,
onde eu vou estagiar uma parte do meu internato,
na drea-de clinica médica. Isso deverd ser uma
experiéncia muito diferente, pois as diferencas
esbarram logo nas exigéncias para esse estagio de
uma comprovagao de que no meu naso e -
orofaringe ndo se encontram nenhum MRSA
( Staphilococcus aureus resistes a meticilina). Isso
porque, na Noruega, esse tipo de problema
hospitalar bacteriano ainda € muito raro, e através
de um controle rigoroso uma nova propagagao
deve serimpedida.

Uma outra diferenga entre o interno em
Fortaleza e em Bergen, na Noruega, para onde eu
vou, € que a Faculdade de Medicina de Bergen ja
manda, antecipadamente & ida do estudante
estrangeiro para l4, muitas brochuras de
informagoes , onde € exatamente explicado o que
se deve fazer, antes de chegar 14.

Académica do 6* Ano de Medicina da
Alemanha.

Ulrike Pack
Tradugio
Do Alemao para Portugués:
Dr. Sidnei
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CULTURAL INTERCHAGE

BERICHT VON ULRIKE PACK

Ich habe schon zweimal im IJF gearbeitet und
kenne dieses Krankenhaus schon ganz gut. 2004
verbrachte ich einen Monat in der Rettungsstelle.
Dort gefiel mir gut, dass ich als Studentin praktische
Taetigkeiten (z. B. Naehen) ausfuehren durfte, statt
— wie in Deutschland ueblich — nur daneben zu
stehen und zu beobachten.

Die Tatsache, dass das IJF fuer alle Unfaelle
ganz Cearas und mehr zustaendig ist, ermoeglichte
es, viele verschiedene Faelle zu sehen. Dies fuehrte
aber auch dazu, dass es teilweise zu wenig Aerzte
fuer die vielen Patienten gab. Fuer die PJler (und
fuer die Patienten) waere es sicher besser, wenn
immer ein Arzt in der Rettungsstelle anwesend
waere, der auch Interesse an der Lehre hat.

Das zweite mal verbrachte ich 2006 zwei
Monate im 1JF, dieses Mal grossteils auf der
allgemeinchirurgischen Station: Dort gefiel es mir
wiederum sehr gut, dass ich als Student bestimmte
Aufgaben zu erfuellen hatte (Anamnese,
Untersuchung und Verschreibungen) und viel
Kontakt mit dem Patienten hatte. In Deutschland
werden Pller haeufig nur dafuer eingesetzt,
periphere Zugaenge zu legen.

Auch gefiel es mir, dass man die Faelle immer
mit den Residentes diskutieren konnte, und dass
die Professoren waehrend der Visite
Krankheitsbilder erklaerten und Fragen an die
Studenten stellten. In Deutschland ist waehrend
der Visite viel weniger Platz fuer Erklaerungen.

Dafuer sind in Deutschland manche
Arbeitsvorgaenge effektiver organisiert, wie z. B.
die Patientenakte. Es ist z. B. nicht noetig, jeden
Tag die Verschreibungen abzuschreiben. Nur die
Aenderungen muessen eingetragen werden.

Waehrend der Zeit auf Station gab es
morgens Unterricht, den die PJler selber hielten. Da
der Nachmittag relative frei war, waere es eine
Moeglichkeit, weitere Lehrveranstaltungen fuer
PJler am Nachmittag anzubieten.

Insgesamt hat mir die Zeit im IJF gefallen,
und ich habe vieles gelemt, was ich in Deutschland
nicht gelernt haette.

Meine naechste Station ist Norwegen, wo
ich den Teil der Inneren Medizin meines PJs machen
werde. Dies wird sicher eine ganz andere Erfahrung
werden. Die Unterschiede beginnen schon bei der
Vorbereitung. Ich muss nachweisen, dass sich in
meinem Nasenrachenraum kein MRSA (Staph.
aureus resistente a meticillina) befindet. Dieser
hospitalaere Problemkeim ist in Norwegen noch
sehr selten, und durch die Kontrollen soll die
weitere Ausbreitung verhindert werden.

Ein weiterer Unterschied zwischen PJ in
Fortaleza und PJ in Bergen/Norwegen ist, dass die
medizinische Fakultaet Bergen schon vor der
Anreise viele Informationsbroschueren an die
auslaendischen Studenten verschickt, wo genau
erklaert ist, was man tun hat, wenn man ankommt.
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