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The Competency-Based Curriculum (CBC) for
medical education is a proposition by the World
Health Organization in 1978, aiming at a learning
approach focused on what physicians are capable
to do in each of their specialties.! While there is no
consensus on the definition of competencies, one of
the most widely accepted concepts is Perrenoud’s,
wherein competence is the ability to mobilize
cognitive resources to solve a series of situations
with relevance and effectiveness.? The CBC con-
trasts with knowledge acquisition-based curricular
models, particularly those in medical residency
programs (MRPs), which rely mainly on exposure
time to practice scenarios.” The definition of com-
petencies should serve as the foundation for deter-
mining what professionals should be capable to do
and their respective assessments. Consequently, it
became necessary to identify these competencies
and their “development milestones”.

In the 2000s, Canadian and American en-
initiated  their curriculum

tities respective
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implementation projects by developing compe-
tency milestones essential for autonomous and
accountable medical practice.*” These milestones
could be specific to certain activities or cut across
the entire training process, making them intricate
and necessitating extensive monitoring and evalu-
ation models and tools.

Subsequently, the respective CBCs progressed
to a new phase involving the creation of “entrust-
able professional activities” (EPA) as a unit for
both guiding training objectives and evaluations.®

Entrustable professional activity is an emerg-
ing concept in competency-based medical educa-
tion implementation.® An EPA is a unit of profes-
sional practice entrusted to a trained or trainee
professional deemed sufficiently competent.” It
must be observable, measurable, have a defined
time for completion, be directly related to patient
care by a trained professional, and be suitable for
deciding whether to authorize autonomous prac-
tice through workplace observation.®
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Proficiency in multiple competencies simultane-
ously within a specific context is necessary to exe-
cute an EPA. This approach may be more suitable
for assessment than evaluating isolated competen-
cies abstracted from their context, as its observation
1s more concrete, and assessment is more repro-
ducible.? Assessment based on EPA is conducted
through summative decisions determining the level
of supervision the training professional requires to
act in each specific context. The main objective is
to attest to the ability to perform a particular task
autonomously.’ Using this conceptualization, one
can argue that the specialist’s role is defined by the
specific set of EPA expected to be performed with-
out supervision.

In Brazil, the development of EPA is still in its
early stages.'” However, there is a national effort to
update the competency matrix of various MRPs,
encouraged by the Comissdo Nacional de Residéncia
Meédica."' While there is no official proposal for
EPA in pediatric emergency nationally in Brazil,
these activities have already been mapped and de-
veloped in North America by societies of special-
ists in collaboration with emergency medicine and
pediatrics experts.'?

This study aims to report the experience of im-
plementing a CBC based on EPA for a Pediatric
Emergency Fellowship Program in Brazil.

EXPERIENCE REPORT

A group of five preceptors from a Brazilian
Pediatric Emergency Fellowship Program, board
certified in this respective field, collaboratively
developed an assessment structure for residents
based on EPA. This process involved face-to-face
meetings and online voting.

The initial step involved conducting an informa-
tive meeting on EPA in September 2019. During this
session, the history of the CBC, fundamental con-
cepts of EPA, competencies deemed essential for pe-
diatric emergency physicians" and the proposal and
approval of a work plan for developing local EPA
were discussed. The chosen construction method was
an adaptation of the normative Delphi method.'*

In the first round, an online survey was conduct-
ed using the EPA proposed by the American Board
of Pediatrics (ABP) as a basis for local adaptation.'?
The aim was to assess whether each EPA could be
suitable for the Brazilian context, accurately de-
scribing what a pediatric emergency physician can
perform. In case of disagreement, the survey also
provided the option of selecting other EPA related
to emergency care from pediatric and emergency
medicine programs. Participants had the option to
seek clarification before casting their votes.

In this initial round, after two clarification re-
quests, there was 100% agreement with the six EPA
proposed by the ABP. Following feedback from the
program supervisor, a consensus was reached that
all EPA related to pediatric or emergency medicine
were adequately covered in the pediatric emer-
gency EPA. As a result, no further rounds were
deemed necessary for this decision.

Face-to-face meetings were conducted to devel-
op each voted EPA using a structured model (see
Appendix 1). The primary focus was on deter-
mining the best title for each EPA, outlining the
steps for its execution, and deciding the frequency
of assessment (monthly or on a case-by-case basis).

For the EPA related to medical procedures, a
new round of the Delphi method was initiated to
choose which procedures would be considered es-
sential, optional, requiring prior knowledge, or dis-
pensable for evaluation. During the voting process,
preceptors were instructed to consider recommen-
dations from national and international specialty
societies for pediatric emergency and prerequi-
site specialties, as well as procedures commonly
performed in the service. Consensus was deemed
achieved when 60% of preceptors chose the same
qualifier for a procedure, with the remaining 40%
holding differing opinions. Procedures with less
than 60% agreement or those with 60% agree-
ment, but the remaining 40% having a shared per-
spective, would undergo another round of voting
after discussion.

Out of the 30 listed procedures, 17 reached

a consensus of 60% or more and were defined.

JBMEDE. 2024;4(4).¢24030
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Eleven procedures were listed for a new vote, of
which seven had 60% agreement but with 40%
agreement in another option, and four received
40% or less agreement. After the third round,
three procedures remained for in-person discus-
sion, after which the procedures for EPA number 3
were finalized (Appendix 2).

Following this process, considering the training
time and the unavailability of preceptors special-
izing in emergency department management, the
preceptors chose to merge EPA 5 and 6 into one,
resulting in five EPA for the Pediatric Emergency
Fellowship Program (Table 1). Additionally, they
developed a guide for fellows (Appendix 3) and
established an online portfolio for assessment re-
cords. These records are compiled every three
months by the program supervisor, discussed in a
Competence Committee involving other precep-
tors, assigned autonomy levels for each EPA based
on the Ten Cate scale,” and feedback is provided
to each fellow.

DISCUSSION
The developed EPA are still heavily based on in-
ternational proposals, leaving room for further
adaptations. One limitation we face is that we
created EPA for an area of practice analogous to
a subspecialty without nationally defining the EPA
for its prerequisite specialties and undergraduate
education. This may result in gaps in the progres-
sion of competencies that each trainee may pre-
sent, depending on their prior training foundation.
Another limitation was formulating the EPA
without a similar national reference in collabora-

tion with the respective specialist societies. Having

such a collaboration would provide more consisten-
cy and generalizability to the proposed activities.

On the other hand, considering that we were at
the beginning of the experience with the program’s
provisional Accreditation process, we believed that
launching the program with a curriculum aligned
with our training concepts was a unique opportu-
nity. We anticipated that if new EPA are developed
at the national level in the future, our program can
incorporate them more seamlessly and naturally
because our preceptors will already be familiar
with the process.

The following years are being used for the eval-
uation and calibration of instruments and continu-
ous training of preceptors. During the use of the
created tools, we realized that some essential pro-
cedures would be challenging to assess due to low
frequency. In one of the Competency Committee
meetings, we decided to subdivide these proce-
dures into “mandatory practical”, which will be
evaluated in real scenarios, and “mandatory low-
exposure,” which may require simulation-based
assessment.

The “sedation for procedures” procedure was
eliminated as we later assessed that it would be
a step in EPA 3 rather than a distinct procedure.
For the same reason, we changed the name of the

13

“rapid sequence intubation” procedure to “en-
dotracheal intubation” because the preparation
method for the procedure can vary based on pa-
tient’s clinical situation.

An updated competency matrix was published in
2021' in accordance with the requirements of the
National Medical Residency Commission, listing 20

essential competencies for the training of pediatric

Table 1. Entrustable professional activities of Pediatric Emergency Medicine Fellowship Program

Number Title

EPA 1 Recognize and provide care for acutely ill/injured pediatric patients

EPA 2 Recognize and provide care for pediatric patients with medical complexity in the emergency department
EPA3 Perform common procedures associated with pediatric emergency medicine practice

EPA 4 Perform identification, resuscitation, and stabilization of critically ill patients

EPA5 Lead the emergency department to optimize patient care

EPA: entrustable professional activity.

JBMEDE. 2024;4(4).¢24030
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emergency physicians in Brazil. We reviewed our
EPA following this publication and concluded that
they remain current, with all the competencies ad-
equately addressed within the curriculum.

In conclusion, the CBC is a more objective and
effective proposal for medical education assess-
ment, but it is still in its early stages in Brazil. The
account of our experience can serve as a founda-
tion to guide a path for discussion in other pro-
grams and for the development of future compe-
tency matrices in the field of the subspecialty.
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1. Titulo da EPA
Reflete o trabalho a ser feito no servico de satide. Pode ser acompanhada de uma breve descricio geral
da atividade.
2. Especificagoes da EPA
a. Descricdo do que esta incluido na atividade - a EPA deve ser decomposta em conhecimentos,
habilidades e atitudes necessarias (no maximo 7 itens). Os instrumentos de avaliagao de cada
EPA serdo baseados principalmente nestes itens de forma que cada item deve ser avaliado de
forma binaria (faz ou nao faz) ou de forma qualitativa (de acordo com o nivel de autonomia que
o residente apresenta ou apresentou) de acordo com o tipo de EPA.
b. Ha algum pré-requisito para a certificagdo desta EPA (p.e. cursos, certificagdes externas ou ter
sido confiado a uma EPA prévia)?
3. Riscos em potenciais de casos de falhas
a. Danos aos pacientes, custos indevidos/desperdicio de recursos, danos psicologicos a equipe etc).
4. Dominios mais relevantes de competéncias envolvidos na execugido da EPA
a. Marque 2 a 4 competéncias

1. Expertise médica
1. Colaboragao
.  Comunicagdo
iv.  Profissionalismo

v.  Autogestdo do aprendizado
vi.  Responsabilidade social
vii.  Lideranga
b. Cada avaliacdo deve explicitar em que competéncia o residente deve melhorar. Estes sdo os cam-
pos de competéncia que irdo orientar os planos de melhoria.
5. Conhecimentos, habilidades, atitudes e experiéncias requeridos
a. Ha conhecimentos, habilidades e atitudes que sao esperado antes que o residente possa ser con-
fiavel (p.e. ter passado por algum treinamento/aula direcionado, nimero de procedimentos ou
atendimentos, tempo de exposi¢ao a um cenario etc).
6. Avaliagdes que serido fonte de informacgdes para avaliacdo do progresso
a.  Que base de informagao deve ser utilizada para determinar o progresso e¢ fundamentar a decisao
de certificagdo da EPA? H4 uma quantidade minima de observagoes?

b. Exemplos
1. Feedbacks diarios (ndo estruturados)
1.  Feedbacks pontuais estruturados
.  Avaliacao somativa mensal
iv.  Observacao direta
v.  Testes
vi.  Apresentagoes tedricas
vii.  Learning logs
vii.  'Trabalho de conclusao de curso

7. Niveis de confianca esperado por fase do treinamento

a.  Quando ¢ esperado que os residentes atinjam os niveis 3 e 4 para esta EPA
8. Comentarios do plano de melhoria construido com o residente

a. CGampo em aberto, opcional ¢ complementar ao campo 5.
9. Data da expiracido da EPA

a. Quando o credenciamento sera revogado se ndo houver manutencao da competéncia.

Exemplo:
Adaptado de https://www.justintimemedicine.com/sdc/assessments/preview/203?termId=31

Trata-se de uma EPA esperada ao fim da graduagao.

JBMEDE. 2024;4(4).¢24030 5
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Titulo da EPA

Histéria e exame fisico: o estudante colhe uma histéria e realiza um exame fisico

Especificagdes da EPA
(Para cada ponto descrever o
nivel de confianga que o aluno

apresenta)

1. Nao autorizado a praticar EPA

2. Permitido praticar o EPA somente sob super-
visdo proativa e total

3. Permitido praticar EPA somente sob super-
visdo reativa

4. Permatido praticar EPA sem supervisao

5. Permitido supervisionar oulros na pratica de
EPA

Utiliza habilidades de entrevista centrada no paciente
Realiza perguntas direcionadas pelas hipoteses diagnosticas
Faz perguntas de forma organizada

Realiza exame fisico direcionado pelas hipoteses diagnosticas

mo0Ow»>

Obtém informacao completa e acurada

Riscos em potenciais de ca-
sos de falhas

Atraso diagnostico e terapéutico, uso de exames ¢ interconsultas desnecessarios.

Dominios mais relevantes
de competéncias envolvi-
dos na execucgio da EPA

Expertise médica
Comunicacio
Colaboracao
Profissionalismo
Defensor da satde

OOooooo

Autogestdo do aprendizado
[J  Lideranga

Conhecimentos, habilida-
des, atitudes e experién-
cias requeridos

(Assinalar os pontos em que o
aluno deve priorizar nas pro-
ximas semanas ou no proximo
estagio - marcar no maximo 3).

Conhecimentos:

[1 Acuracia dos principais achados da anamnese e exame fisico para as princi-

pais doengas.
Habilidades:

[1 Reune informacoes essenciais e precisas sobre os pacientes e suas condigdes
por meio de anamnese, exame fisico e uso de dados laboratoriais, exames de
imagem e outros exames.

[l Comunica-se eficazmente com pacientes, familias e o publico, conforme
apropriado, ao longo de um leque de contextos socioecondmicos e culturais

Atitudes:

[l Demonstra uma abordagem investigativa e analitica para situagoes clinicas

[l Demonstra percepgao e compreensao sobre emogdes e respostas humanas as
emocoes que permitem desenvolver e gerenciar interagdes interpessoais

[l Demonstrar compaixao, integridade e respeito pelos outros

[1  Demonstrar respeito pela privacidade e autonomia do paciente

[l Demonstrar sensibilidade e capacidade de resposta a uma populagao diver-
sificada de pacientes, incluindo, entre outros, diversidade de género, idade,
cultura, raga, religido, deficiéncias e orientagao sexual

Experiéncias requeridas:

Avaliagées que serio fonte
de informagdes para ava-
liagdo do progresso

Mini CEx (Mini exercicio clinico avaliativo).
Avaliacao intermedidria ao fim do estagio.
Avalia¢ao somativa ao fim do estagio.

Niveis de confianc¢a espera-
do por fase do treinamento

Nivel 3 na metade do internato
Nivel 4 ao fim do internato

Plano de melhoria

Data da expirac¢io da EPA

Nao se aplica
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Titulo da EPA EPA :
Especificagdes da EPA
(Para cada ponto descrever o
nivel de confianga que o aluno
apresenta)
1. Néo autorizado a praticar EPA
2. Permitido praticar o EPA somente sob super-
visdo proativa e total
3. Permitido praticar EPA somente sob super-
visdo reatwa
4. Permitido praticar EPA sem superviso
5. Permitido supervisionar oulros na pratica de
EPA
Riscos em potenciais de ca-
sos de falhas
Dominios mais relevantes [l Expertise médica
de competéncias envolvi- [l Comunicagio
dos na execugdo da EPA [l Colaboragio
[1  Profissionalismo
[1  Defensor da satude
[1  Autogestdo do aprendizado
[J  Lideranga
Conhecimentos, habilida- Conhecimentos:
des, atitudes e experién- 0
cias requeridos O
(Assinalar os pontos em que o O
aluno deve priorizar nas pro- 0
ximas semanas ou no proximo Habilidades:
estagio - marcar no maximo 3). O
O
O
O
O
O
Atitudes:
O
O

Experiéncias requeridas:

Avaliagées que serio fonte [l Formulario de avaliagdo pontual apds atendimento.
de informagdes para ava- [J  Portfolio
liagdo do progresso [J  Avaliacao somativa ao fim do estagio
[l Outros:
Niveis de confianga espera- | Nivel 3:
do por fase do treinamento | Nivel 4:

Plano de melhoria

Data da expirac¢io da EPA
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O Curriculo Baseado em Competéncias (CBC)
para a educagdo médica é uma proposta da
Organizagao Mundial da Satde (OMS) de 1978,
que visa a uma abordagem de aprendizagem cen-
trada no que os médicos sao capazes de fazer em
cada uma de suas especialidades.! Embora nao
haja consenso sobre a definicio de competén-
cias, um dos conceitos mais amplamente aceitos
¢ o de Perrenoud, segundo o qual a competén-
cia € a capacidade de mobilizar recursos cogni-
tivos para resolver uma série de situacoes com
relevancia e eficacia.? O CBC contrasta com
os modelos curriculares baseados na aquisi¢cao
de conhecimento, particularmente aqueles dos
Programas de Residéncia Médica (PRMs), que
se baselam quase exclusivamente no tempo de
exposi¢ao a cenarios de pratica.® A definicao de
competéncias deve servir como base para deter-
minar o que os profissionais devem ser capazes
de realizar e como essas capacidades serdo ava-

liadas. Consequentemente, tornou-se necessario
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identificar essas competéncias e seus “marcos de
desenvolvimento”.

Na década de 2000, entidades canadenses e
norte-americanas iniciaram projetos de imple-
mentagao curricular, desenvolvendo marcos de
competéncia essenciais para uma pratica médica

autébnoma e responsavel.*

Esses marcos podem
ser especificos para determinadas atividades ou
abranger todo o processo de formacao, tornando-
-se complexos e exigindo modelos e ferramentas
extensas de monitoramento e avaliacao.

Subsequentemente, os respectivos CBCs avan-
¢aram para uma nova fase, envolvendo a criagao
das “atividades profissionais confiabilizadoras”
(APC) como unidade para orientar tanto os obje-
tivos de treinamento quanto as avaliagdes.”

A Atividade Profissional Confiabilizadora ¢
um conceito emergente na implementagao da
educagdo médica baseada em competéncias.®
Uma APC ¢ uma unidade de pratica profissional

conflada a um profissional treinado ou em
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treinamento que seja considerado suficientemente
competente.” A atividade deve ser observavel e
mensuravel, possuir um tempo definido para sua
realizacao, estar diretamente relacionada ao cuida-
do do paciente por um profissional treinado e ser
adequada para a tomada de decisao sobre a auto-
rizagao de pratica autbnoma por meio de observa-
¢ao no ambiente de trabalho.®

A proficiéncia em multiplas competéncias si-
multaneamente dentro de um contexto especifico
¢ necessaria para a execugao de uma APC. Essa
abordagem pode ser mais adequada para avalia-
¢ao do que a analise de competéncias isoladas e
abstraidas de seu contexto, uma vez que sua obser-
vagao ¢ mais concreta e a avaliacdo, mais reprodu-
tivel.? A avaliacao baseada em APC ¢ realizada por
meio de decisoes somativas que determinam o ni-
vel de supervisao necessario para que o profissional
em formacao atue em cada contexto especifico. O
principal objetivo ¢ atestar a capacidade de execu-
tar uma determinada tarefa de forma auténoma.’
Usando essa conceituacao, pode-se argumentar
que o papel do especialista ¢ definido pelo conjun-
to especifico de APCs que se espera que sejam rea-
lizadas sem supervisao.

No Brasil, o desenvolvimento das APCs ainda
estd em seus estagios iniciais.'” No entanto, exis-
te um esfor¢o nacional para atualizar a matriz
de competéncias de diversos PRM, incentivado
pela Comissao Nacional de Residéncia Médica."
Embora nao haja uma proposta oficial para as
APCs na emergéncia pediatrica em nivel nacional
no Brasil, essas atividades ja foram mapeadas e de-
senvolvidas na América do Norte por sociedades
de especialistas em colaboragao com profissionais
de medicina de emergéncia e pediatria.'?

Este estudo teve como objetivo relatar a expe-
riéncia de implementagao de um CBC baseado em
APCs para um PRM em Emergéncia Pediatrica
no Brasil.

RELATO DE EXPERIENCIA

Um grupo de cinco preceptores de um PRM em

Emergéncia Pediatrica no Brasil, titulados na

respectiva area de atuacao, desenvolveu, de forma
colaborativa, uma estrutura de avaliagao para os
residentes baseada em APCs. Esse processo envol-
veu reunioes presenciais e votacoes on-line.

A etapa inicial consistiu na realizacao de uma
reunido informativa sobre APCs em setembro de
2019. Durante essa sessao, foram abordados a his-
toria do CBC, conceitos fundamentais das APCs
e as competéncias consideradas essenciais para
os médicos de emergéncia pediatrica.”® Também
foram discutidas a proposta e a aprovagao de um
plano de trabalho para o desenvolvimento das
APCs locais. O método de construcao escolhido
foi uma adaptaciao do método Delphi normativo.'

Na primeira rodada, foi realizada uma enquete
on-line utiizando as APCs propostas pelo American
Board of Pediatrics (ABP) como base para a adapta-
¢ao local.”? O objetivo era avaliar se cada APC seria
adequada ao contexto brasileiro, descrevendo com
precisao o que um médico de emergéncia pediatri-
ca pode realizar. Em caso de discordancia, a pes-
quisa também oferecia a opg¢ao de selecionar outras
APCs relacionadas ao atendimento de emergéncia
a partir dos programas de pediatria e medicina de
emergéncia. Os participantes tinham a opcao de
buscar esclarecimentos antes de emitir seus votos.

Nessa rodada inicial, apos dois pedidos de es-
clarecimento, houve 100% de concordancia com
as seis APCs propostas pelo ABP. Apoés esclareci-
mentos do supervisor do programa, foi alcangado
um consenso de que todas as APCs relacionadas
a pediatria ou a medicina de emergéncia estavam
adequadamente cobertas nas APCs de emergéncia
pediatrica. Como resultado, nenhuma nova roda-
da foi considerada necessaria para essa decisao.

Reunides presenciais foram realizadas para
desenvolver cada APC votada, utilizando um mo-
delo estruturado (Apéndice 1). O foco principal
fo1 determinar o melhor titulo para cada APC,
detalhar os passos para sua execucao e decidir a
frequéncia de avaliagao (mensal ou ap6s o atendi-
mento de cada caso).

Para a APC relacionada a procedimentos mé-

dicos, foi iniciada uma nova rodada do método
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Delphi para selecionar quais procedimentos se-
riam considerados essenciais, opcionais, ser de co-
nhecimento prévio ou dispensaveis para avaliacdo.
Durante o processo de votagao, os preceptores
foram orientados a considerar recomendacoes de
sociedades nacionais e internacionais de especia-
lidade em emergéncia pediatrica e das especiali-
dades pré-requisito, bem como os procedimentos
comumente realizados no servico.

Considerou-se alcancado o consenso quando
60% dos preceptores escolheram o mesmo qua-
lificador para um procedimento, enquanto os
40% restantes apresentavam opinioes divergentes.
Procedimentos com menos de 60°% de concordan-
cia, ou aqueles com 60% de concordancia, mas
com os 40% restantes compartilhando uma pers-
pectiva comum, passariam por nova rodada de vo-
tacao apos discussao.

Dos 30 procedimentos listados, 17 alcanca-
ram consenso de 60% ou mais e foram definidos.
Onze procedimentos foram incluidos para uma
nova votacao, sendo que sete obtiveram 60% de
concordancia, mas com 40% de concordancia em
outra opcao, e quatro receberam 40% ou menos
de concordancia.

Apo6s a terceira rodada, trés procedimentos per-
maneceram para discussao presencial, apos a qual
os procedimentos para a APC nimero 3 foram fi-
nalizados (Apéndice 2).

Apos esse processo, considerando o tempo de
treinamento e a indisponibilidade de precepto-
res especializados na gestao do Departamento de
Emergéncia, os preceptores optaram por fundir

as APCs 5 e 6 em uma tnica, resultando em cin-
co APCs para o PRM em Emergéncia Pediatrica
(Tabela 1). Adicionalmente elaboraram um guia
para os residentes (Apéndice 3) e criaram um
portfolio online para o registro das avalia¢oes. Esses
registros sao compilados trimestralmente pelo su-
pervisor do programa, discutidos em um Comité
de Competéncias que envolve outros preceptores,
e os niveis de autonomia para cada APC sdo atri-
buidos com base na escala de Ten Cate' e um_fee-

dback presencial ¢ realizado com cada residente.

DISCUSSAO

As APCs desenvolvidas ainda sdo fortemente ba-
seadas em propostas internacionais, deixando es-
paco para adaptagdes futuras. Uma das limitacoes
enfrentadas ¢ o fato de termos criado APCs para
uma area de atuacao analoga a uma subespecia-
lidade sem que as APCs para suas especialidades
pré-requisito e para a graduacgao tenham sido de-
finidas nacionalmente. Isso pode resultar em lacu-
nas na progressao das competéncias apresentadas
por cada residente, dependendo de sua formagao
prévia.

Outra limitagao foi a formulacao das APCs sem
uma referéncia nacional similar, em colaboragao
com as respectivas sociedades de especialidades.
Ter uma colaboracao desse tipo proporcionaria
mais consisténcia e generaliza¢ao para as ativida-
des propostas.

Por outro lado, considerando que estava-
mos no inicio da experiéncia com o processo de

Acreditacdao provisoria do programa, cremos que

Tabela 1. Atividades profissionais confiabilizadoras na Residéncia de Emergéncia Pediatrica

Numero Titulo

APC1 Reconhecer e prestar cuidados para pacientes pediatricos agudamente doentes/feridos

APC 2 Reconhecer e prestar cuidados para pacientes pediatricos de complexidade clinica e/ou tecnolégica no departamento de
emergéncia

APC 3 Realizar procedimentos comuns associados a pratica de medicina de emergéncia pediatrica

APC4 Realizar identificacao, ressuscitacao e estabilizacdo do paciente grave

APC5 Liderar o departamento de emergéncia para fornecer o melhor

atendimento aos pacientes

APC: atividades profissionais confiabilizadoras.
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langar o programa com um curriculo alinhado aos
nossos conceitos de formagao era uma oportunida-
de tnica. Antecipamos que, caso novas APCs se-
jam desenvolvidas a nivel nacional no futuro, nos-
so programa podera incorpora-las de forma mais
fluida e natural, pois nossos preceptores ja estarao
familiarizados com o processo.

Os anos seguintes serao utilizados para a avalia-
¢ao e calibragao dos instrumentos, bem como para
o treinamento continuo dos preceptores. Durante
o uso das ferramentas criadas, percebemos que al-
guns procedimentos essenciais seriam dificeis de
avaliar devido a baixa frequéncia. Em uma das
reunioes do Comité de Competéncias, decidimos
subdividir esses procedimentos em “praticos obri-
gatorios”, que serao avaliados em cenarios reais,
e “de baixa exposicao obrigatorios”, que podem
exigir avaliacdao baseada em simulagao.

O procedimento de “sedacao para procedimen-
tos” fol eliminado, pois, posteriormente, avaliamos
que ele seria uma etapa da APC 3, em vez de um
procedimento distinto. Pelo mesmo motivo, altera-
mos o nome do procedimento de “intubagao em
sequéncia rapida” para “intubacdo endotraqueal”,
pois o método de preparacao para o procedimento
pode variar de acordo com a situacdo clinica do
paciente.

Uma matriz de competéncias atualizada foi
publicada em 2021,'® conforme os requisitos da
Comissao Nacional de Residéncia Médica, listan-
do 20 competéncias essenciais para a formacao de
médicos especialistas em emergéncia pediatrica no
Brasil. Revisamos nossas APCs apds essa publica-
¢ao e concluimos que elas continuam atuais, com
todas as competéncias adequadamente abordadas
dentro do curriculo.

Em conclusao, o CBC é uma proposta mais ob-
jetiva e eficaz para a avaliagao da educagao médica,

mas ainda esta em seus estagios iniciais no Brasil.

O relato de nossa experiéncia pode servir como
base para orientar discussdes em outros programas
e para o desenvolvimento de futuras matrizes de

competéncias no campo da subespecialidade.
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1. Titulo da EPA
Reflete o trabalho a ser feito no servico de satide. Pode ser acompanhada de uma breve descricio geral
da atividade.
2. Especificagoes da EPA
a. Descricdo do que esta incluido na atividade - a EPA deve ser decomposta em conhecimentos,
habilidades e atitudes necessarias (no maximo 7 itens). Os instrumentos de avaliagao de cada
EPA serdo baseados principalmente nestes itens de forma que cada item deve ser avaliado de
forma binaria (faz ou nao faz) ou de forma qualitativa (de acordo com o nivel de autonomia que
o residente apresenta ou apresentou) de acordo com o tipo de EPA.
b. Ha algum pré-requisito para a certificagdo desta EPA (p.e. cursos, certificagdes externas ou ter
sido confiado a uma EPA prévia)?
3. Riscos em potenciais de casos de falhas
a. Danos aos pacientes, custos indevidos/desperdicio de recursos, danos psicologicos a equipe etc).
4. Dominios mais relevantes de competéncias envolvidos na execugido da EPA
a. Marque 2 a 4 competéncias

1. Expertise médica
1. Colaboragao
.  Comunicagdo
iv.  Profissionalismo

v.  Autogestdo do aprendizado
vi.  Responsabilidade social
vii.  Lideranga
b. Cada avaliacdo deve explicitar em que competéncia o residente deve melhorar. Estes sdo os cam-
pos de competéncia que irdo orientar os planos de melhoria.
5. Conhecimentos, habilidades, atitudes e experiéncias requeridos
a. Ha conhecimentos, habilidades e atitudes que sao esperado antes que o residente possa ser con-
fiavel (p.e. ter passado por algum treinamento/aula direcionado, nimero de procedimentos ou
atendimentos, tempo de exposi¢ao a um cenario etc).
6. Avaliagdes que serido fonte de informacgdes para avaliacdo do progresso
a.  Que base de informagao deve ser utilizada para determinar o progresso e fundamentar a decisao
de certificagdo da EPA? H4 uma quantidade minima de observagoes?

b. Exemplos
1. Feedbacks diarios (ndo estruturados)
1.  Feedbacks pontuais estruturados
.  Avaliacao somativa mensal
iv.  Observacao direta
v.  Testes
vi.  Apresentagoes tedricas
vii.  Learning logs
vii.  'Trabalho de conclusao de curso

7. Niveis de confianca esperado por fase do treinamento

a.  Quando ¢ esperado que os residentes atinjam os niveis 3 e 4 para esta EPA
8. Comentarios do plano de melhoria construido com o residente

a. CGampo em aberto, opcional ¢ complementar ao campo 5.
9. Data da expiracido da EPA

a. Quando o credenciamento sera revogado se ndo houver manutencao da competéncia.

Exemplo:
Adaptado de https://www.justintimemedicine.com/sdc/assessments/preview/203?termId=31

Trata-se de uma EPA esperada ao fim da graduagao.
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Titulo da EPA

Histéria e exame fisico: o estudante colhe uma histéria e realiza um exame fisico

Especificagdes da EPA
(Para cada ponto descrever o
nivel de confianga que o aluno

apresenta)

1. Nao autorizado a praticar EPA

2. Permitido praticar o EPA somente sob super-
visdo proativa e total

3. Permitido praticar EPA somente sob super-
visdo reativa

4. Permatido praticar EPA sem supervisao

5. Permitido supervisionar oulros na pratica de
EPA

Utiliza habilidades de entrevista centrada no paciente
Realiza perguntas direcionadas pelas hipoteses diagnosticas
Faz perguntas de forma organizada

Realiza exame fisico direcionado pelas hipoteses diagnosticas

mo0Ow»>

Obtém informacao completa e acurada

Riscos em potenciais de ca-
sos de falhas

Atraso diagnostico e terapéutico, uso de exames ¢ interconsultas desnecessarios.

Dominios mais relevantes
de competéncias envolvi-
dos na execucgio da EPA

Expertise médica
Comunicacio
Colaboracao
Profissionalismo
Defensor da satde

OOooooo

Autogestdo do aprendizado
[J  Lideranga

Conhecimentos, habilida-
des, atitudes e experién-
cias requeridos

(Assinalar os pontos em que o
aluno deve priorizar nas pro-
ximas semanas ou no proximo
estagio - marcar no maximo 3).

Conhecimentos:

[1 Acuracia dos principais achados da anamnese e exame fisico para as princi-

pais doengas.
Habilidades:

[1 Reune informacoes essencials e precisas sobre os pacientes e suas condigdes
por meio de anamnese, exame fisico e uso de dados laboratoriais, exames de
imagem e outros exames.

[l Comunica-se eficazmente com pacientes, familias e o publico, conforme
apropriado, ao longo de um leque de contextos socioecondmicos e culturais

Atitudes:

[l Demonstra uma abordagem investigativa e analitica para situagoes clinicas

[l Demonstra percepgao e compreensao sobre emogdes e respostas humanas as
emocoes que permitem desenvolver e gerenciar interagdes interpessoais

[l Demonstrar compaixao, integridade e respeito pelos outros

[1  Demonstrar respeito pela privacidade e autonomia do paciente

[l Demonstrar sensibilidade e capacidade de resposta a uma populagao diver-
sificada de pacientes, incluindo, entre outros, diversidade de género, idade,
cultura, raga, religido, deficiéncias e orientagao sexual

Experiéncias requeridas:

Avaliagées que serio fonte
de informagdes para ava-
liagdo do progresso

Mini CEx (Mini exercicio clinico avaliativo).
Avaliacao intermedidria ao fim do estagio.
Avalia¢ao somativa ao fim do estagio.

Niveis de confianc¢a espera-
do por fase do treinamento

Nivel 3 na metade do internato
Nivel 4 ao fim do internato

Plano de melhoria

Data da expirac¢io da EPA

Nao se aplica
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Relato de Atividades profissionais confiabilizadoras na Residéncia de Emergéncia Pediatrica

Titulo da EPA EPA :
Especificagdes da EPA
(Para cada ponto descrever o
nivel de confianga que o aluno
apresenta)
1. Néo autorizado a praticar EPA
2. Permitido praticar o EPA somente sob super-
visdo proativa e total
3. Permitido praticar EPA somente sob super-
visdo reatwa
4. Permitido praticar EPA sem superviso
5. Permitido supervisionar oulros na pratica de
EPA
Riscos em potenciais de ca-
sos de falhas
Dominios mais relevantes [l Expertise médica
de competéncias envolvi- [l Comunicagio
dos na execugdo da EPA [l Colaboragio
[1  Profissionalismo
[1  Defensor da satude
[1  Autogestdo do aprendizado
[J  Lideranga
Conhecimentos, habilida- Conhecimentos:
des, atitudes e experién- 0
cias requeridos O
(Assinalar os pontos em que o O
aluno deve priorizar nas pro- 0
ximas semanas ou no proximo Habilidades:
estagio - marcar no maximo 3). O
O
O
O
O
O
Atitudes:
O
O

Experiéncias requeridas:

Avaliagées que serio fonte [l Formulario de avaliagdo pontual apds atendimento.
de informagdes para ava- [J  Portfolio
liagdo do progresso [J  Avaliacao somativa ao fim do estagio
[l Outros:
Niveis de confianga espera- | Nivel 3:
do por fase do treinamento | Nivel 4:

Plano de melhoria

Data da expirac¢io da EPA
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RESUMO

Obijetivo: Analisar o perfil demogréfico e a percepcao do preconceito de género das liderancas femininas em Medicina
de Emergéncia no Brasil. Métodos: Foi realizado estudo transversal qualiquantitativo. A pesquisa foi desenvolvida via
questionario on-line enviado as coordenadoras dos Programas de Residéncia Médica de todo o Brasil. Os dados foram
analisados de forma anénima. Resultados: Participaram 19 coordenadoras, e foram apontados diversos desafios, como
sobrecarga doméstica (57,9%) e vivéncia de episodios de violéncia no ambiente profissional (73,7%). A analise qualitativa
contou com 13 relatos espontaneos sobre episddios pessoais de violéncia, que foram categorizados de acordo com
autores e contetido dos episodios. Conclusao: A coleta de dados sobre liderancas femininas na Medicina de Emergéncia
é fundamental para compreender o perfil e os desafios da especialidade. Novos estudos sao fundamentais para a plena
inclusao das mulheres na Medicina de Emergéncia brasileira.

Descritores: Sexismo; Medicina de Emergéncia; Papel de género

ABSTRACT

Objective: To analyze the demographic profile of and perceptions of gender bias among female leadership in Emergency
Medicine in Brazil. Methods: A cross-sectional mixed-methods study was conducted. This research was conducted through
online surveys sent to female coordinators of Medical Residency Programs across Brazil. Data were analyzed anonymously.
Results: Nineteen coordinators participated in our study and several challenges were discussed, such as high domestic
burden (57.9%) and experiences of violence in the workplace (73.7%). Qualitative analysis included 13 spontaneous reports
about personal violence episodes, which were classified according to perpetrators and content of violence episodes.
Conclusion: Data collection about female leadership in Emergency Medicine is crucial to understanding the characteristics
and challenges of this medical specialty. New studies are needed for full inclusion of women in Emergency Medicine in Brazil.
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INTRODUCAO

As desigualdades de género representam uma
questdo antiga e persistente em nossa sociedade,
manifestando-se no cenario da medicina brasilei-
ra.! Apesar da tendéncia a feminizagao da profissao
médica, com um numero de mulheres graduan-
do-se maior em comparacao aos homens desde
2009,% ainda enfrentamos uma série de desafios
que afetam a trajetéria das mulheres na medicina.

Um desses desafios se traduz na disparidade sa-
larial,® tendo em vista que médicas ainda recebem
remuneracoes inferiores, mesmo quando desem-
penham as mesmas fungodes e possuem niveis de
experiéncia semelhantes. Além disso, episodios de
assédio, falta de reconhecimento em posi¢des de
autoridade e subvalorizacao de suas contribuicoes
sdo situagoes que apontam a necessidade de avan-
¢o.* Essas barreiras sdo agravadas pela sobrecar-
ga das responsabilidades domésticas, que, em sua
maioria, recai sobre as mulheres, afetando ainda
mais sua jornada de trabalho.'

Em algumas especialidades, as desigualdades de
género se tornam ainda mais evidentes, com a pro-
porcao de homens excedendo 90%.2 A Medicina
de Emergéncia, apenas em 2015 reconhecida pelo
Conselho Federal de Medicina no Brasil, carece de
dados sobre as disparidades de género e as percep-
¢oes das médicas que atuam nessa area. O ambien-
te de emergéncia exige qualidades como lideranca,
assertividade, comunicacao eficaz e tomada rapida
de decisoes, caracteristicas que ainda sao frequen-
temente associadas ao esteredtipo masculino.”

Nos Estados Unidos, onde a Medicina de
Emergéncia foi reconhecida em 1979, existe uma
maior quantidade de dados sobre o tema e ¢ pos-
sivel atestar que a presenca de mulheres em car-
gos de liderancga na especialidade ¢ limitada, com
apenas 10% das mulheres ocupando posi¢oes de
destaque nos Departamentos de Emergéncia. Isso
reflete os indmeros desafios que as mulheres en-
frentam para alcancar e manter posigoes de poder
nesse campo.*’

Atualmente, no Brasil, carecemos de dados so-
bre o perfil das liderangas femininas em Medicina

de Emergéncia e sobre as percepcoes dessas mu-
lheres quanto aos desafios de género no ambien-
te de trabalho. A auséncia dessas informacgoes re-
presenta um obstaculo ao progresso nesse campo
profissional.

Objetivamos analisar o perfil demografico e a
percepcao do preconceito de género das lideran-
cas femininas em Medicina de Emergéncia no
Brasil. Os objetivos especificos foram identificar a
prevaléncia de situagdes de violéncia de género na
amostra estudada, identificar associa¢oes entre os
dados demograficos e a percepgao de preconceito
de género e comparar os dados encontrados com

os existentes na literatura nacional e internacional.

METODOS

Trata-se de estudo transversal, com abordagem
qualiquantitativa. Como instrumento para coleta
de dados, foi aplicado um questionario on-line entre
julho e outubro de 2023, por meio da plataforma
Google Forms (Apéndice 1). O estudo foi aprovado
pelo Comité de Etica do Hospital de Clinicas de
Porto Alegre (CAE 69233023.9.0000.5327).

A amostra populacional foi constituida por
coordenadoras dos programas de Medicina de
Emergéncia do Brasil que aceitaram participar
do estudo por meio de anuéncia ao Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Foram mapeados, por meio de dados do Painel
de Residéncias Médica do Ministério da Educagao
e Cultura (MEC), 76 programas de residéncia em
Medicina de Emergéncia; destes, 18 eram progra-
mas autorizados pelo MEC, porém ainda sem va-
gas abertas. Dos programas ativos (58), 20 eram
coordenados por mulheres (34%b).

I importante salientar que existem situacdes
em que o coordenador oficial do programa de re-
sidéncia na instituicdo ¢ um homem, mas, na pra-
tica rotineira, quem organiza as escalas e esta em
contato proximo com os residentes ¢ uma mulher.
Nesses casos, foi optado por ndo incluir essas médi-
cas na amostra, tendo em vista que, institucional-
mente, a funcao delas nao ¢ reconhecida como de

coordenagao.
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A pesquisa foi inicialmente divulgada em grupo
de WhatsApp dos coordenadores dos Programas de
Residéncia Médica de Medicina de Emergéncia.
Em um segundo momento, apoés levantamen-
to realizado de cada programa de residéncia por
meio do Painel de Residéncias Médica, foram con-
tactadas, pessoalmente, todas as coordenadoras
dos programas registrados.

Os questionarios apresentaram questoes fe-
chadas, em escala Likert, e perguntas abertas. A
primeira se¢ao do questionario incluiu perguntas
referentes a dados demograficos, socioeconémicos
e, em seguida, foil questionada a percepgao sobre a
prevaléncia de preconceito de género e assédio no
ambiente laboral.

Os dados demograficos coletados foram varia-
vels quantitativas categéricas e numeéricas, conti-
nuas e ordinais (idade, estado civil, raca, namero
de filhos, regiao do programa em que coordena,
nivel de escolaridade e area de pesquisa). Foram
coletados dados subjetivos sobre as perspectivas
e as experiéncias pessoais dessas profissionais em
relagao a questoes de preconceito de género e de-
sigualdade de oportunidades no ambiente laboral.

Os dados coletados foram submetidos as ana-
lises qualitativa e quantitativa. A distribuigao dos
dados numéricos (idade e tempo de formagao
em medicina) foi investigada utilizando o teste
Kolmogorov-Smirnov. Os dados numéricos foram
apresentados por meio de medidas de tendéncia
central (média) e de variabilidade (desvio-padrao)
e os dados categoricos, por meio de frequéncia per-
centual e absoluta.

O teste do qui-quadrado, o teste t de Student
independente, o teste U Mann-Whitney, a analise
de variancia (Anova) one way e o teste de Kruskal-
Wallis foram utilizados para comparacao das ca-
racteristicas sociodemograficas e de formagao en-
tre as diferentes percepcoes femininas de atitudes
de preconceito. Foi considerado nivel de significan-
cia de 5%. As analises estatisticas foram processa-
das utilizando-se o programa IBM Statistical Package
Jor the Social Sciences (SPSS) para Windows, versao
29.0.

Para analise das respostas, tendo em vista o pe-
queno nimero amostral e as multiplas categorias
na escala Likert, certas variaveis tiveram suas res-
postas agrupadas. Nas variaveis “Sobrecarga por
afazeres domésticos” e “Desvalorizacao de condu-
tas em relacao aos médicos homens”, as respostas
“frequentemente/muito frequentemente” e “rara-
mente/nunca” foram agrupadas em “frequente-
mente” e “com pouca frequéncia”, respectivamen-
te. Na variavel “Médicos homens costumam ser
mais respeitados no ambiente de emergéncia”, as
respostas “concordo totalmente/concordo” e “dis-
cordo/discordo totalmente” foram agrupadas em
“concordo” e “discordo”, respectivamente

As respostas abertas foram avaliadas qualitati-
vamente por meio de frequéncias e foram agrupa-
das e analisadas textualmente. Para agregar a ana-
lise qualitativa, além da pergunta aberta relativa a
experiéncia pessoal, foi disponibilizado um espaco
livre para comentarios.

A analise dos dados fo1 anénima, sem identifi-
cacao nominal, conforme a Lei Geral de Protecao
de Dados. Apenas as pesquisadoras tiveram acesso
ao banco de dados, armazenado no computador
pessoal da pesquisadora principal.

RESULTADOS

Foram identificadas 20 coordenadoras mulheres
nos programas de Medicina de Emergéncia no
Brasil, e a maioria (19) respondeu ao questiona-
rio, resultando em 95% da amostra. Foi presumi-
da cisgeneridade e heterossexualidade das parti-
cipantes. A idade variou de 30 a 52 anos (média
de 40,74 £ 7,68 anos), a maioria se identificou
como branca (57,9%), casada (68,4%) e com fi-
lhos (63,2%). As caracteristicas sociodemograficas
das participantes estao apresentadas na tabela 1.

As participantes do estudo eram coordenado-
ras de programas de residéncia do Brasil, tendo re-
presentacoes em todas as regides do pais, com for-
macao entre os anos de 1994 e 2021 e com tempo
médio de formacdao em medicina de 14,95 (£ 9,11)
anos. A mediana do ano de formagao das coorde-
nadoras foi 2010.
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Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas das parti-
cipantes (n=19)

Variavel
Idade, anos 40,74 (+7,68)
Raca ou cor
Amarela 5,2 (1)
Branca 57,9 (11)
Indefinida 10(2)
Parda 26,3 (5)
Estado civil
Casada 68,4 (13)
Divorciada 5,2(1)
Solteira 26,3 (5)
Quantidade de filhos
Nenhum 36,8 (7)
1 15,7 (3)
2 31,5 (6)
3 ou mais 15,7 (3)

Resultados expressos como média (+ desvio-padrao) ou n (%).

Das participantes do estudo, 31,5% tinham
formacao em Medicina de Emergéncia, 31,5%
possuiam o titulo em Medicina de Emergéncia e
63,1% tinham formagao em outra especialidade.
A maioria da amostra referiu carga horaria de
trabalho superior a 50 horas semanais (61,9%).
As caracteristicas da formacao e de trabalho da
amostra estao na tabela 2.

A maioria (63,1%) possuia residéncia em outra
especialidade, sendo a maioria absoluta em clinica
médica (83,3%). Outras residéncias citadas foram
cirurgia geral e infectologia. Quanto a pos-gra-
duagao, 42,2% nao possuiam; 26,3% possuiam
Mestrado, 21% possuiam pos-graduagao lato-sensu
e 10,5% possuiam Doutorado, sendo os temas di-
versos: Medicina de Emergéncia, medicina inten-
siva, cuidados paliativos, ensino médico, doencas
tropicais, saude do adulto e hepatite C.

Com relagdo as percepcoes de sobrecarga
e preconceito de género, a maioria das partici-
pantes relatou que se sentia sobrecarregada por
afazeres domésticos, que notava episodios de pre-
conceito de género no ambiente de emergéncia,
que sentia desvalorizacao das suas condutas em
relagdo as decisoes tomadas por homens e que
ja vivenciara episoédio de violéncia ou assédio
em seu papel profissional (73,7%). A maioria das
participantes concordou que médicos homens
costumam ser mais respeitados e reconhecidos
no ambiente da emergéncia (73,7%) e que era
fundamental que mulheres estivessem em locais
de lideranca na Medicina de Emergéncia (84,2%)
(Tabela 3).

Tabela 2. Caracteristicas da formacéao e de trabalho dos participantes (n=19)

Variavel Parametro
Regido do programa de residéncia sob coordenacao do participante do estudo
Norte 5,2(1)
Nordeste 21,0(4)
Sul 21,0(4)
Sudeste 42,1(8)
Centro-Oeste 10,0(2)
Tempo de formacao em medicina, anos 14,90 (x£9,11)
Formagao em medicina de emergéncia, sim 31,5 (6)
Titulo em medicina de emergéncia, sim 31,5(6)
Formacao em outra especialidade, sim 63,11 (12)
Pés-graduacao
Lato Sensu 21,0 (4)
Mestrado 26,3 (5)
Doutorado 10,5 (2)
Carga horéria de trabalho semanal
Até 50 horas 38,1(8)
Mais de 50 horas 61,9 (13)

Resultados expressos como n (%) ou. média (+ desvio-padréo).
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Tabela 3. Percepcao de preconceito de género entre as participantes do estudo

Variavel

Com qual frequéncia vocé se sente sobrecarregada por afazeres domésticos?

Com pouca frequéncia
Ocasionalmente
Frequentemente

2(10,5)
6(31,5)
11(57,9)

Com qual frequéncia vocé nota episodios de preconceito de género no ambiente da emergéncia?

Nunca

Raramente
Ocasionalmente
Frequentemente
Muito frequentemente

3(15,7)
2(10,5)
6(31,5)
4(21,0)
4(21,0)

Com qual frequéncia vocé sente que suas condutas sdo desvalorizadas em comparacao as decisées tomadas

por médicos homens?
Com pouca frequéncia
Ocasionalmente
Frequentemente

Vocé ja vivenciou, pessoalmente, episddio de violéncia ou assédio em seu papel profissional? (Sim)

Médicos homens costumam ser mais respeitados e reconhecidos no ambiente da emergéncia.

Concordo
Neutro
Discordo

9(47,3)
2(10,5)
8(42,1)

14(73,6)

14(73,7)
1(5,1)
4(21,0)

E fundamental que mulheres estejam em locais de lideranca na medicina de emergéncia

Indiferente
Concordo
Concordo totalmente

3(15,8)
1(5,2)
15(78,9)

Resultados expressos como n (%).

Na analise estatistica inferencial, nao foram
observadas relacoes entre a frequéncia das percep-
¢oes e as variaveis de idade, tempo de formagao
em medicina, regido do pais, raga, estado civil,
quantidade de filhos, formacao em Medicina de

Emergéncia ou carga horaria semanal de trabalho.

ANALISE QUALITATIVA

Foi deixado espago livre, ndo obrigatério, para
relatar episédios de violéncia vivenciados no am-
biente profissional. Foram recebidas 13 respostas
abertas.

Apods analise dos relatos pelas pesquisadoras,
identificamos que a maioria das respostas citava os
autores da violéncia e, por isso, fizemos um levan-
tamento da proporc¢dao em que tais autores foram
citados (Tabela 4).

Importante ressaltar que os relatos quanto ao
autor de violéncia apareceram de maneira inconsis-
tente por serem respostas abertas em um espaco li-

vre, sem padronizacdo. Dessa forma, alguns relatos

Tabela 4. Proporcao dos atores citados nos relatos

Autor da violéncia

Colegas de trabalho, hierarquia semelhante 7(41,2)
Colegas de trabalho, posicao hierarquica superior 6(35,3)
Colega de trabalho, posicao hierarquica inferior 1(5,9)

Paciente e acompanhantes 3(17,6)

Resultados expressos como n (%).

eram mais extensos e citavam vdarias violéncias,
com diversos autores, por vezes utilizando o plural
(“colegas™, “pacientes”, “professores”, “staffs”, “ho-
mens” etc.). Ainda que com o sentido de mais de
um autor, para fins de levantamento da prevaléncia
e, uma vez que o proposito do estudo nao era se
debrucar minuciosamente sobre os relatos, tais au-
tores foram computados como um, sendo totaliza-
da a citacdao de 17 autores. Por outro lado, algumas

respostas nao citaram o autor, como 0S8 exemplos:

Insinuagao de estar com alguma demanda por
nao estar satisfeita com minha vida privada.

Convite para conversar ¢ sair no privado.

Questionamento de condutas de forma agressiva.
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Importante ressaltar o relato de episoédio de pre-
conceito de género realizado por mulheres:

... quando tem um residente homem no servico

todos médicos (tanto homens quanto mulheres)

vao direto nele pra pegar o caso e nao dao atengao
ao que tenho para passar...

Houve um relato diferente dos demais em que
foi presenciada situagdo de violéncia ndao apenas
com a coordenadora médica, mas como alvo prin-

cipal uma enfermeira do servigo:

...quando enfermeira questionou, sem alterar o
tom de voz, quem (ela*) deveria seguir (eu ou o
colega homem*), o mesmo se descontrolou, co-
megou a gritar, usou palavras de baixo escaldo,
gritando com a enfermeira pedindo para que a

. ~ . . A bb
mesma sumisse que ele ndo queria mais vé-la. ..

* Adicionado pelas autoras.

Além da classificacao por autor, classificamos os
relatos em relacao ao contetido, sendo identifica-
das categorias mais prevalentes (Tabela 3).

Tabela 5. Proporciao dos contetdos da violéncia nos
relatos

Contetido da violéncia

Desvalorizacao de condutas técnicas 10(55,6)
Assédio sexual 4(22,2)
Comentdrios sobre aparéncia fisica 3(16,7)
Racismo 1(5,6)

Resultados expressos como n (%).

A categoria Desvalorizacdo de condutas técni-
cas fol a mais prevalente, de acordo com os relatos

das coordenadoras, conforme os exemplos:

Acontece o tempo todo. Quando trabalhava no
SAMU e era a tnica mulher (...) tudo que cu fa-
zia era criticado, enquanto os colegas faziam igual
ou pior. O coordenador chegou a apontar o dedo
na minha cara, gritar comigo dizendo que eu era
“pequena, menina e boba”.

Um colega médico se recusou, certa vez, a me
passar um paciente que ele havia removido da
rodovia. Ficou chamando “um médico”, eu, ao
lado do paciente, tentando pegar o caso, ele me
ignorando (...).

Por diversas vezes, acompanhantes e profissionais
de saude veem a mulher como enfermeira e igno-
ram qualquer informagdo passada (...).

No servico hospitalar que atuo o diagndstico por mim
estabelecido sempre ¢ duvidoso frente a chefia da
UTI (que ¢ um homem), gerando desconforto nas dis-
cussoes e prioridades para admissao em leito de UTL

Fui a Gnica a nao obter o reajuste salarial, com
a justificativa de que trabalho com um grupo de
residentes (...). Fiz preceptoria sem remuneracdo
por 4 anos sem qualquer acréscimo, ademais to-
das as solicita¢oes. Porém, quando o gerente mé-
dico criou a residéncia de medicina intensiva, a
preceptoria com mesmo fundo financeiro foi des-
tinada ao grupo da intensiva (...).

A segunda categoria mais prevalente dizia res-
peito aos relatos com episodios de assédio sexual:

Antigamente, mulheres eram frequentemente as-
sediadas pelos professores e staffs.

Médico subordinado ja me ligou de madrugada
para fins nao profissionais.

Ja atendi pacientes homens que tiveram condutas
madequadas, como assédio sexual.
A proxima categoria diz respeito a comentarios

sobre a aparéncia fisica das coordenadoras:

Ja fui chamada de gostosa pelo colega e mal inter-
pretada porque achei ruim.

Chegando no plantdo, um colega médico falou
pro outro: como ¢ bom comegar o dia assim, e
apontou para minha pessoa. Entendi que ele se
refertu a0 meu perfume e vestimentas.

Comentarios sobre minha aparéncia - linda/ ele-
gante/ gorda/ cheirosa...

Por fim, fo1 identificado relato isolado de racis-

mo em nossa amostra:

Jaatendi pacientes que foram preconceituosos por
eu nao ser branca.

DISCUSSAO

O presente estudo identificou 20 mulheres como

coordenadoras dos programas de residéncia no
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Brasil (34%), de 58 programas ativos, corroboran-
do a sub-representacao de mulheres na Medicina
de Emergéncia brasileira.

Na amostra, apenas 26,3% das mulheres se
declararam pardas, e nenhuma se declarou preta.
O dado ¢é condizente com a subrepresentagao da
populagao negra na medicina em geral, demons-
trando um fator sintomatico da assimetria de po-
der.! E importante destacar que, de acordo com da-
dos de 2022 do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), no Brasil, 56% da populagao se
declarou negra e, portanto, ha uma significativa dis-
crepancia. Nos relatos abertos, foi computado ape-
nas um episodio de racismo, o que pode ser explica-
do pela baixa representagao na amostra do estudo.

Para explicar a sub-representacao feminina que
persiste por séculos em locais de poder, inclusive
na Medicina, especialmente em determinadas es-
pecialidades, como a Medicina de Emergéncia,
lancamos mao dos processos de subjetivagao de
género.

O conceito de género, bastante estudado e re-
formulado ao longo do século 19, foi consolidado
como uma construcao sociocultural, como um
sistema de representacdo que atribui significado
(identidade, valor, prestigio e status) a individuos
dentro da sociedade.’ E, portanto, um conceito re-
lacional e implica em relacoes de poder, de privi-
légios, de maior ou menor prestigio e, sobretudo,
uma categoria politica, entendida como um con-
junto de praticas destinadas a perpetuar hierar-
quias por meio de discursos e representagdes que
constroem o feminino enquanto um ser pronto a
ser assujeitado por outro, como pratica natural, o
que ocorre por chamadas tecnologias de género.””
Esse sistema se reflete em todos os ambitos sociais,
incluindo as profissoes liberais, como a Medicina.

As tecnologias de género interpelam desem-
penhos sociais em multiplas esferas, desde repre-
sentacoes simbolicas até comportamentos na vida
cotidiana. A “natureza feminina”, o efeito das tec-
nologias de género sobre ser “uma verdadeira mu-
lher”, abarca nao s6 a no¢ao de submissao, contri-

buindo para a valorizagao de condutas masculinas

em detrimento das femininas, como a repreensao
e a desvalorizagao da mulher que esteja ocupando
um espaco que nao lhe cabe diante da sociedade.’”

No nosso estudo, a grande propor¢ao de mulhe-
res que afirma ter sofrido algum tipo de preconceito
ou assédio no ambiente da emergéncia, o fato de a
categoria mais prevalente dos relatos abertos ser a
desvalorizacao de condutas técnicas tomadas pelas
mulheres e a grande proporc¢ao de médicas que con-
cordaram com a afirmativa de que homens sao mais
reconhecidos e respeitados no ambiente da emer-
géncia sao exemplos justificados pela construcao so-
cial que se materializa pelas tecnologias de género.

A literatura estadunidense, um dos paises onde
a Medicina de Emergéncia foil primeiramente re-
conhecida, revela que as mulheres também sao
sub-representadas nesse campo de atuagao, apesar
da crescente feminizacao da medicina.®’

Em 2021, as mulheres representavam cerca de
27% dos médicos que praticavam Medicina de
Emergéncia nos Estados Unidos, de acordo com
dados da American Medical Association (AMA). Estima-
se que a porcentagem de mulheres em posigoes de
lideranca é ainda menor, de cerca de 10%.%"

A literatura internacional destaca uma ten-
déncia ao aumento no nimero de mulheres no
Departamento de Emergéncia, porém ainda sem
crescimento na taxa de ocupagao de cargos de lide-
ranca. Além disso, o Departamento de Emergéncia
esta como o segundo setor onde as profissionais re-
latam preconceitos de género, com 26% das mu-
lheres tendo relatado episddios no ano de 2018.°

Dados

Departamento de Emergéncia, apesar da propor-

estadunidenses mostram que o
¢ao de cerca de um tergo de mulheres, apresenta
menos de um terco dessas mulheres como docentes
em tempo integral, o que provavelmente contribui
para os dados de preconceito de género relatados
na literatura.®®

No Brasil, em 2021, a proporgao de emergen-
cistas mulheres tituladas era de 30% e, portanto,
70% dos médicos emergencistas eram homens.
Entre as coordenadoras dos programas de residén-
cia, 10 eram mulheres (28,6%)."
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Em nosso estudo, 57,9% das médicas se sen-
tiam muito frequentemente ou frequentemente
sobrecarregadas com afazeres domésticos, o que
reflete dados da populacao brasileira de maneira
geral. Em 2019, de acordo com o levantamento de
Estatisticas de Género feito pelo IBGE, as mulhe-
res dedicam quase o dobro do tempo que os ho-
mens aos cuidados de pessoas ou afazeres domés-
ticos (21,4 horas contra 11 horas semanais). Ainda
de acordo com o IBGE, mulheres pretas ou pardas
dedicam-se mais que mulheres brancas (22 horas
contra 20,7 horas) e mulheres que fazem parte dos
20% menores rendimentos per capita trabalham,
em média, 24,1 horas nas atividades de cuidado
e afazeres domésticos, enquanto mulheres entre
os 20% maiores rendimentos per capita trabalham
18,2 horas por semana.

E um dado que pode se relacionar com a baixa
representatividade de mulheres em coordenagao
na area profissional, uma vez que mulheres que
necessitam conciliar trabalho remunerado com
afazeres domésticos podem preferir carga horaria
reduzida e evitar cargos de lideranca, como dire-
torias e geréncias.'""?

Isso pode ser correlacionado com o fato de que,
na cultura ocidental, as mulheres se subjetivam por
meio dos dispositivos amoroso e materno, sendo
ensinadas desde cedo, com auxilio das tecnologias
de género, que o amor diz respeito a sua identi-
dade, como uma experiéncia vital. No ambito
privado ¢ que se da o maior investimento de suas
vidas, ou seja, na constru¢ao de um casamento que
culmina com a experiéncia da maternidade. Os
homens, por outro lado, subjetivam-se através do
dispositivo da eficacia, que ¢ baseado em duas viri-
lidades principais, a laboral e a sexual, sendo ensi-
nados que a parte fundamental de sua identidade ¢
ser provedor e manter uma vida sexual ativa.’

Os esteredtipos caracterizam homens e mulhe-
res por categorias diferentes. A mulher ¢ entendida
como “sexo fragil”: docil, passiva, cordata, influen-
ciavel, intuitiva, cuidadosa, entre outros, socializa-
da para ser vitima e submissa ao homem. O ho-

mem ¢ identificado como “sexo forte”: agressivo,

lider, corajoso, racional, inflexivel, promiscuo, en-
tre outros.’

E de se esperar que, diante das relacées de do-
minacao construidas secularmente, a presenca fe-
minina em locais de poder cause estranhamento e,
em alguns casos, repreensoes. Exemplo de repreen-
sao sistémica ¢ a disparidade salarial entre os géne-
ros,” citada em um dos relatos abertos do estudo.

A desvalorizagao das condutas técnicas toma-
das pelas mulheres ¢ fator sintomatico da divisao
hierarquica entre géneros. Em nosso estudo, cha-
mou a atencao pela prevaléncia com que apare-
ceu nos relatos abertos, sendo a primeira categoria
mais prevalente. Isso vai ao encontro da literatura,
tendo em vista as persistentes dificuldades em in-
corporar o papel feminino como um papel de lide-
ranga,™'!' fato que é corroborado pelo estere6tipo
de género fundamentado em nossa sociedade.

O assédio sexual foi a segunda categoria mais
prevalente nos relatos. Essa ¢ uma das violéncias
mais frequentes no ambiente laboral e as mulheres
sao as principais vitimas. Dados brasileiros de 2022
mostram que 46,7% das brasileiras afirmam ter so-
frido alguma forma de assédio, sendo que canta-
das e comentarios desrespeitosos no ambiente de
trabalho contribuem com 18,6% dos casos.!*!* No
presente estudo, a proporcao de assédio sexual no
conteudo dos relatos foi de 22,2%.

Ha de se considerar, ainda, que a divisao social
hierarquica entre masculino e feminino naturali-
za relacOes de dominacdo e dispensa justificativas
diante da autoridade masculina. Essa violéncia
ocorre, muitas vezes, de maneira oculta e se ex-
pressa por representacoes e desempenhos. Dessa
maneira, apesar da crescente visibilidade para os
casos de violéncia simbolica, é preciso levar em
consideragao a possivel sub-representagao dessas
violéncias. Ainda que, em alguns casos, nao seja
identificada como violéncia, nao deixa de ser uma
agressao e deve ser sinalizada e combatida nos pro-
cessos relacionais.'

A analise do relato em que a autora da violén-
cla é uma mulher mostra, em concordancia com

a literatura, que as mulheres também podiam ser
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propagadoras de tais esteredtipos e contribuiam
com um sistema de valores patriarcais.'

[ classica a ideia de hierarquia entre medicina
e enfermagem, que se mistura a hierarquia entre
os papéis de género historicamente assumidos nas
duas profissoes, culminado com o episédio relata-
do no presente estudo e com diversos relatos na li-
teratura. As mulheres que exercem a enfermagem
sao as mais acometidas pela violéncia no ambien-
te de trabalho por dominagao e autoritarismo da
equipe médica.'®

Na enfermagem, acontece silenciosamente a
desvalorizacao da mulher, associada aos estereoti-
pos de género. Trata-se de um processo historico
de construgao social da cultura do patriarcado e
do machismo."”

Por fim, na categoria comentarios sobre apa-
réncia fisica, ressaltamos a associagao da compe-
téncia feminina a aparéncia. Isso ocorre de forma
mais rigorosa quando comparada aos homens.'®
Importante ressaltar que a sexualizagdo do corpo
feminino ¢ objeto de varios estudos, sendo uma das
preocupacoes centrais da critica feminista atual.”

A sub-representacao das violéncias ¢ uma possi-
vel limitagao do estudo. Outra limitagao ¢ a impos-
sibilidade do conhecimento das circunstancias em
que o questionario foi respondido e a de auxiliar
possiveis davidas em tempo real no momento da
resposta. Todavia, nao foram levantados questio-

namentos para as pesquisadoras durante o periodo.

CONCLUSAO

A Medicina de Emergéncia esta em processo de
expansao no Brasil, e a coleta de dados sobre as
liderancas femininas ¢ fundamental para o me-
lhor entendimento do perfil e dos desafios da
especialidade.

No presente estudo, por meio de levantamen-
to transversal nacional, delineamos o perfil demo-
grafico das mulheres em cargos de lideranca na
Medicina de Emergéncia e analisamos suas per-
cepgoes quanto aos preconceitos de género nesse
ambiente desafiador.

Os resultados destacam a sub-representacao das
mulheres em cargos de liderancga. A analise qualita-
tiva revelou presenca significativa de discriminagao
baseada em género, com énfase na desvalorizagao
da conduta técnica como forma predominante de
violéncia. Categorias como assédio sexual, comen-
tarios sobre aparéncia fisica e racismo também
contribuiram para os desafios enfrentados pelas
coordenadoras dos programas.

Os dados quantitativos indicaram que a maio-
ria das participantes se sentiu sobrecarregada com
tarefas domésticas e percebeu preconceito de ge-
nero em seu local de trabalho. Essas percepcoes
enfatizam a necessidade de abordar disparidades
de género e promover a inclusdo de liderancas fe-
mininas no Departamento de Emergéncia.

O estudo, por fim, destaca a importancia de
ouvir as vozes das médicas que trabalham no am-
biente da emergéncia, compreendendo suas expe-
riéncias profissionais ¢ desafios pessoais. F preci-
so expandir o tamanho da amostra, por meio de
novas analises que abarquem nao apenas as coor-
denadoras dos programas de residéncia, mas pre-
ceptoras e outras médicas em cargos de lideranca.
Essa expansao ajudard no desenvolvimento de es-
tratégias eficazes para a plena inclusao de mulhe-

res na Medicina de Emergéncia.
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APENDICE 1. QUESTIONARIO.

Liderancas femininas nos programas de medicina de emergéncia do
Brasil — uma analise sobre a percepc¢io do preconceito de género

*Obrigatério

1. Qual sua idade?*

2. Regido do programa de residéncia que coordena*

Marcar apenas uma oval.

o Sul

o Sudeste

o Centro-oeste
o Nordeste

o Norte

3. Cor ou raga*

Marcar apenas uma oval.
o Branca

Parda

Preta

Amarela

Indigena

Outro:

4. Estado civil*

Marcar apenas uma oval.

©c © O o ©O

o Solteira

Casada
Divorciada
Vituva

Outro:

5. Quantidade de filhos*

Marcar apenas uma oval.

© © o ©

o Nenhum
o 1

o 2

o 3 oumais

6. Qual o0 ano da formagao em medicina?*

7. Possul residéncia em medicina de emergéncia?*
Marcar apenas uma oval.

o Sim

o Nao

8. Se sim, em qual servigo?

JBMEDE. 2024;4(4):€24031



Nepomuceno e Zanettini

Liderancas femininas nos programas de medicina de emergéncia do Brasil

9. Possui residéncia em outra especialidade?*
Marcar apenas uma oval.

o Sim

o Nao

10. Se sim, qual especialidade?

11. Possui titulo em medicina de emergéncia?*
Marcar apenas uma oval.

o Sim

o Nao
12. Possui pés-graduacao?™
Marcar apenas uma oval.

o Sim, mestrado.
Sim, doutorado.
Sim, pés-doutorado.
Sim, lato sensu.
Nao.
Outro:

© © ©o O O

13. Qual area de pesquisa?

14. Quantas horas trabalha semanalmente?*
Marcar apenas uma oval.
o Até 20 horas
21 a 40 horas
41 a 50 horas
51 a 60 horas
Mais de 60 horas

© © o ©

Avalia¢io quanto preconceito de género

15. Com qual frequéncia vocé se sente sobrecarregada por afazeres domésticos?*

Marcar apenas uma oval.
o Muito frequentemente
o Frequentemente
o Ocasionalmente
o Raramente

o Nunca

16. Com qual frequéncia vocé nota episodio de preconceito de género no ambiente da emergéncia?*

Marcar apenas uma oval.

o Muito frequentemente
Frequentemente
Ocasionalmente

Raramente

o o o ©

Nunca
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17. Com qual frequéncia vocé sente que suas condutas s3o desvalorizadas em comparacio as decisoes tomadas
por médicos homens?*
Marcar apenas uma oval.
o Muito frequentemente
o [Frequentemente
o Ocasionalmente
o Raramente
o Nunca
18. Médicos homens costumam ser mais respeitados e reconhecidos no ambiente da emergéncia*.
Marcar apenas uma oval.
o Concordo totalmente

Concordo

@]

Indiferente

o

o Discordo

o Discordo totalmente
19. £ fundamental que mulheres estejam em locais de lideranca na medicina de emergéncia*,
Marcar apenas uma oval.

o Concordo totalmente

o Concordo

o Indiferente

o Discordo

o Discordo totalmente
20. Vocé ja vivenciou, pessoalmente, episddio de violéncia ou assédio em seu papel profissional?*
Marcar apenas uma oval.

o Sim

o Nao

o Prefiro ndo responder

21. Se sim, poderia relatar o acontecimento?

22. Deixe sua consideracao ou comentario!
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RESUMO

Objetivo: Relatar casos de pacientes com diagndstico posterior de sindrome da obesidade-hipoventilacdo e,
retrospectivamente, as situacdes dos equivocos diagndsticos relacionados ao quadro nos ambientes de pronto-
atendimento. Métodos: Estudo observacional, descritivo, exploratério e retrospectivo em prontudrios de pacientes que
procuraram Servicos de Emergéncia publicos e privados. Resultados: Foram avaliados 11 diagndsticos de sindrome da
obesidade-hipoventilacdo, apds atendimento de emergéncia. Pacientes apresentavam indice de massa corporal médio de
46.2 kg/m* Em 90.9% dos casos, ndo houve diagnéstico de sindrome da obesidade-hipoventilacio no pronto-atendimento.
Os principais motivos de procura do pronto atendimento foram infeccoes respiratérias e descompensacao cardiaca. Todos
0S pacientes apresentavam sintomas de apneia obstrutiva do sono, e 90,9% tiveram diagndstico equivocado de doenca
pulmonar obstrutiva cronica. Houve um ébito, e documentou-se tempo de internacdo prolongado. Conclusao: Destaca-se
a compreensao limitada da sindrome da obesidade-hipoventilacdo por parte das unidades de urgéncia, o que resulta em
dificuldades de obterem diagnésticos precisos e, consequentemente, o tratamento adequado.

Descritores: Obesidade; Hipoventilacao; Hipercapnia; Emergéncias; Sindrome da hipoventilacio por obesidade

ABSTRACT

Objective: To report cases of patients with a subsequent diagnosis of obesity hypoventilation syndrome and retrospectively
analyze the diagnostic pitfalls related to this condition in emergency care settings. Methods: An observational, descriptive,
exploratory, and retrospective study based on the medical records of patients who sought care at public and private
emergency services. Results: A total of 11 cases of obesity hypoventilation syndrome diagnosed after emergency
department visits were evaluated. The patients had a mean body mass index of 46.2 kg/m? In 90.9% of cases, obesity
hypoventilation syndrome was not initially diagnosed in the emergency setting. The main reasons for seeking emergency
care were respiratory infections and cardiac decompensation. All patients had symptoms of obstructive sleep apnea, and
90.9% were misdiagnosed with chronic obstructive pulmonary disease. One patient died, and prolonged hospital stays were
documented. Conclusion: There is a limited understanding of obesity hypoventilation syndrome in emergency units, leading
to challenges in achieving accurate diagnoses and, consequently, appropriate treatment.
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INTRODUCAO

A obesidade ¢ classicamente definida como o acu-
mulo de gordura corporal, com prejuizo a saude.'
Ela é causada majoritariamente por um acumulo
de energia ganha na alimentagdo superior aque-
la usada pelo organismo para sua manutengao e
realizacao das atividades, ou seja, a ingestao ener-
gética alimentar ¢ maior que o gasto correspon-
dente.? Sabe-se que a obesidade esta relacionada
ao aumento do risco de desenvolver diversas co-
morbidades.’ Segundo dados epidemioldogicos do
ano de 2023, mais de 60% da populagao adulta
brasileira tem sobrepeso (indice de massa corporal
[IMC] > 25 kg/m?) e aproximadamente um quin-
to da populagao ¢é obesa (IMC > 30 kg/m?), tendo
a obesidade na populacgao brasileira seguido curva
de crescimento nos Gltimos anos.*’

A obesidade esta associada a um aumento do
risco de morbidade e mortalidade devido a doen-
gas respiratorias, cardiovasculares, metabdlicas e
neoplasicas, que comumente provocam procura
dos Servicos de Emergéncia. A emergéncia em
pacientes com obesidade torna-se um desafio in-
telectual, procedimental e técnico, requerendo do
emergencista organizacao e antecipacao, com base
na compreensao da fisiopatologia relacionada a
obesidade, devendo preparar-se para enfrentar as
questoes associadas.’

A apneia obstrutiva do sono (AOS) ¢ uma patolo-
gia associada ao quadro de obesidade e ao risco car-
diovascular aumentado de maneira independente,
chamando atengao por sua crescente incidéncia e
elevada prevaléncia’® Estima-se que a prevaléncia
da AOS na populagao brasileira corresponda a 49
milhdes de portadores” Em estudo realizado por
Tufik et al. na cidade de Sao Paulo, constatou-se
que aproximadamente um terco dos adultos ¢ por-
tador de AOS, sendo a obesidade promotora de um
risco 10,5 vezes maior de apresentar AOS." Ela esta
relacionada com a obesidade a partir do momento
em que o acimulo de gordura na regido cervical e
em estruturas da via aérea superior, como a lingua,
promove o colapso da via aérea, a reducao do fluxo

de ar e a dessaturagdes repetidas e sustentadas'!-'?

Em seu espectro e, principalmente, no contexto
de maior gravidade, a AOS apresenta-se em in-
dividuos com obesidade como promotora de um
quadro de retencao de dioxido de carbono (CO,),
causadora de hipoventilacdo alveolar e insuficiéncia
respiratoria hipercapnica, chamado de sindrome
de obesidade-hipoventilagao (SOH)."*'* Nao ex-
istem dados especificos acerca da epidemiologia da
SOH na populagao geral, mas até¢ 20% dos paci-
entes com AOS que procuram centros de referén-
cia preenchem critérios para tal diagnéstico."

A SOH ¢ definida pela presenga simultanea
de obesidade (IMC = 30 kg/m?) e hipercapnia
durante o dia (com pressao parcial de dioxido de
carbono arterial [PaCO,] = 45 mmHg), sem que
haja outra explicacao de origem neuromuscular,
mecanica ou metabolica para a hipoventilagao al-

1917 Nos dias atuais, a importancia do conhe-

veolar.
cimento da SOH vem aumentando devido a duas
razOes principais: o aumento da prevaléncia da
obesidade e a alta mortalidade em pacientes nao
reconhecidos e tratados.'® Infelizmente, apesar de
conceitualmente simples e passivel de realizagao
em qualquer unidade de satde que preste atendi-
mento a pacientes agudos por meio de anamnese e
exames complementares basicos, como a gasome-
tria arterial, o diagnostico, na maioria das vezes, é
dado de modo tardio. Ocorre geralmente durante
a internacao e apenas ap6s avaliacdo por especial-
ista. A ocorréncia de eventos agudos de insuficién-
cia respiratoria ou de descompensacao cardiaca
motivam a ida ao pronto-atendimento, e o atraso
diagnéstico impacta negativamente no tempo de
internagao e demais desfechos clinicos.'®? O nao
reconhecimento da sindrome por parte do médi-
co emergencista também resulta em uma série de
equivocos terapéuticos que podem ser facilmente
evitados.”

Nao existem dados sobre tal realidade no Brasil.
Desta forma, este estudo tem como objetivo re-
latar casos de pacientes com diagnostico posterior
de SOH e, retrospectivamente, as situagdes dos
equivocos diagnoésticos relacionados ao quadro nos

ambientes de pronto-atendimento.
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METODOS

A presente pesquisa foi delineada como um estudo
observacional, descritivo e exploratorio, adotando
a forma de série de casos. A coleta de dados ocor-
reu de margo a abril de 2024, abrangendo pron-
tuarios de pacientes atendidos nos tltimos 5 anos.
Os locais selecionados para o estudo foram servigos
hospitalares de atendimento de urgéncia, publicos
e privados, ligados ao ensino médico, em cidades
da regiao metropolitana de Joao Pessoa (PB).

Os critérios de inclusao para a sele¢ao dos casos
foram: pacientes atendidos nos locais onde os es-
tudos foram realizados, diagnosticados com SOH
posteriormente, que receberam atendimento de
urgéncia, maiores de 18 anos, com hipoventilagao
alveolar diurna presente, IMC > 30 kg/m? e aus-
éncia de evidéncias que confirmassem outras pos-
siveis causas subjacentes para a hipoventilagao.

A coleta de dados foi realizada por meio da
revisdo de prontuarios médicos de pacientes que
atenderam aos critérios de inclusdo, com anuén-
cia e disponibilizados pelos servigos de satde dos
municipios mencionados. Foram analisadas in-
formacoes como idade, sexo, IMC, presenca de
AOS, comorbidades, diagnostico inicial, local de
diagnéstico, PaCO2, PaOq, tratamento realizado,
tempo de internagao e desfecho clinico.

Os dados foram analisados qualitativamente,
incluindo avaliacao interpretativa. Além disso,
foram realizadas analises estatisticas descritivas
em soffware especifico (The Jamovi Project, 2022,
Jamowvi Version 2.3.2.1, Sidney, Australia), para
frequéncias, médias e desvios-padrao, para resum-
ir as caracteristicas da populagao de estudo.

Para a analise dos dados, utilizamos métodos
estatisticos descritivos. Inicialmente, calculamos as
frequéncias absolutas e relativas das variaveis cat-
egoricas, para entender a distribuigdo dos dados.
Em seguida, para as variaveis continuas, foram
calculadas as médias, como medidas de tendén-
cia central, e os desvios-padrao, como medidas de
dispersao. A média forneceu uma estimativa do
valor central dos dados, enquanto o desvio-padrao

indicou a variabilidade em torno da média. Essas

analises permitiram uma compreensao inicial dos
padrdes e variacoes presentes nos dados coletados.

Para definir “equivoco diagnostico”, foi seguido
fluxograma especifico de avaliacao (Figura 1),
baseado em evidéncias e diretrizes para o diag-
nostico de SOH.

Atendimento inicial em
urgéncia e emergéncia

Insuficiéncia respiratoria
hipercapnica?
(PaCO2 2 45mmHgou BIC =
27mEq/L caso hiperventilacdo,
em gasometlria arterial)
I 1
Sim Nao
Obesidade?
(IMC = 30kg/m?)
1

T 1
Sim Nao

Descartadas outras causas de
hipoventilacdo

Doenga pulmonar severa
Doenga neuromuscular
Disturbio da caixa toracica
Disturbio hidroeletroliticos
Doencas do drive ventilatério
Hipoventilagao alveolar congénita
Uso de substancias

Sim Néao

Recebeu diagndstico

de SOH?
T : 1
Sim Nao
Diagnéstico Diagnéstico SOH
adequado equivocado descartado

PaC0,: pressdo parcial de dioxido de carbono; BIC: bicarbonato; IMC: indice de
massa corporal; SOH: sindrome da obesidade-hipoventilagao.

Figura 1. Fluxograma de avaliagao de equivoco diagndstico em sindrome
da obesidade-hipoventilagao.

Este projeto de pesquisa foi conduzido de acor-
do com principios éticos, submetido e aprovado
por Comité de Etica em Pesquisa (CEP), com o
Certificado de Apresentacio de Apreciacio Etica
(CAAE) 77598624.8.0000.5176.

RESULTADOS

Durante o periodo de estudo, foram reconheci-
dos e selecionados prontuarios de 11 pacientes
que preenchem critérios diagnosticos para SOH,
atendidos em 5 unidades de saude, de acordo

com critérios de inclusao e descritos na tabela 1.
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Entre os incluidos no estudo, hd uma predomi-
nancia de pacientes idosos (66 £ 17 anos; ten-
do > 60 anos 72,7%) e pessoas do sexo femini-
no (81,8%). O IMC médio da populacao foi de
46,2 £ 7,7 kg/m?. Todos os pacientes da amostra
apresentavam a comorbidades cardiovasculares.
Nenhum paciente apresentava historico de doen-
¢a respiratoria ou de tabagismo.

O diagnostico da SOH fo1 realizado em trés
locais distintos: enfermaria, unidade de terapia
intensiva (UTI) e pronto atendimento. Houve
predominancia de diagnosticos nos pacientes em
enfermarias (sete casos) e UTI (trés casos). Apenas
um caso foi diagnosticado no ambiente de pronto
atendimento, ap0s discussao com especialista. Com
relagdo ao motivo da procura de atendimento,
houve predominancia de internac¢do por infec¢ao
respiratoria (seis casos; 94,5%). Outros motivos de
internagao foram erisipela (dois casos; 18,1%) e
descompensagao cardiaca (trés casos; 27,2%).

Entre os casos analisados, 10 dos 11 pacientes
(90,9%) receberam diagnoéstico de DPOC ao serem
atendidos em cenario de urgéncia médica, sem es-
pirometria (condigao necessaria para o diagnostico
de DPOC), mesmo quando apenas um dos casos
tinha exposicao de risco para tal, por mais que nao
apresentasse sintomatologia compativel. Dois paci-
entes apresentavam exames de funcao pulmonar,
ambos com a presenca de distarbio ventilatorio re-
stritivo, achado possivel pela restricao causada pelo
excesso de gordura na regido toracica em pacientes
com obesidade (Figura 2). Em apenas um caso
nao foi feita relacdo com o possivel diagnostico da
doenca obstrutiva pulmonar. Todos os pacientes
do estudo apresentaram sintomas relacionados a
AOS, queixando-se de ronco ou de eventos de su-
focamento noturno, ou sendo referido pelos acom-
panhantes que os mesmos testemunharam o ronco
ou eventos de apneia.

Com relacdo aos parametros gasométricos,
a PaCO, média encontrada foi de 54,8 + 13,7
mmHg. Apenas um paciente apresentava PaCO,
abaixo de 45 mmHg. Nesse caso, foi confirmado

que houve punc¢ao dolorosa com hiperventilacao,

Figura 2. Tomografia computadorizada de torax de paciente com
sindrome de obesidade-hipoventilagdo, mostrando o grande volume de
tecido celular subcutaneo pressionando o parénquima pulmonar e a
consequente restricdo ventilatoria, além da presenca de ectasia de artéria
pulmonar, sinal indireto da presenca de hipertensdo pulmonar.

e o diagnostico foi corroborado pela presenca
de elevacdao do bicarbonato sérico (35,1 mEq/L;
valor de referéncia de 27mEq/L). Tal elevagao do
bicarbonato sérico ¢ comum em quadros de aci-
dose respiratéria cronica, diagnostico gasométrico
usual da hipoventilagao. O bicarbonato obtido
da gasometria arterial teve média de 33,5 £ 4,5
mEq/L, observando-se predominio de pacientes
com valores superiores a 30 mEq/L (63,3%). No
que se refere a PaO,, houve média de 79,8 + 31,9
mmHg, com dois pacientes apresentando situagao
de hiperoxia.

A maioria dos casos recebeu tratamento com
pressao positiva continua nas vias aéreas (CPAP)
apo6s diagnostico de SOH nos servicos de saide,
com excecao de dois casos: um paciente fez uso
de ventilacdao nao invasiva (VNI ou ventilagao por
pressao positiva em dois nivels); em outro, por
situacoes relacionadas ao suporte clinico e acesso
a terapia pos-alta, optou-se pela realizacdo de pro-
cedimento de traqueostomia (TQT). Quanto ao
desfecho desses pacientes, entre os 11 casos em
estudo, houve apenas um obito — por infecgao
respiratoria por doenga pelo coronavirus 2019
(Covid-19). Registrou-se tempo de permanéncia
prolongado nas unidades de satde, com tempo

médio em unidade hospitalar de 19,8 £ 11 dias.

DISCUSSAO

Este estudo destaca a limitada compreensao da
SOH por parte das unidades de urgéncia, onde

JBMEDE. 2024;4(4).624032
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pacientes com essa condicao frequentemente en-
frentam dificuldades na obtencao de um diagnos-
tico preciso, o que acarreta em falta de tratamento
adequado e potenciais complicacdes decorrentes.

Existe correlagao ente o grau de IMC e o ris-
co de desenvolvimento de SOH, principalmente
quando se encontra IMC acima de 40 kg/m?
Estudo realizado por Mokhlesi et al. encontrou
prevaléncia de 30% em populagao com IMC mé-
dio de 40 kg/m? também aferindo linearidade
dessa prevaléncia em comparagdo com outros
estudos epidemiolégicos (quanto maior o IMC,
maior a prevaléncia da SOH).15 Nowbar et al.'®
realizaram estudo com pacientes com obesidade
hospitalizados por qualquer motivo em servico.
Encontrou-se prevaléncia de 48% (14 pacientes
de 29) de SOH em pacientes com obesidade com
IMC > 50 kg/m?. No mesmo estudo, 31% dos
150 pacientes com obesidade que foram interna-
dos nao tiveram o diagnostico prévio da sindrome,
apesar de preencherem critérios para tal, o que
resultou também em internacdo prolongada.'
Em nossa populacao, encontramos IMC médio de
46,2 kg/m?, o que denota individuos de alto risco
para SOH, com tempo elevado de internacao. Tal
dado deve ser levado em consideragao sempre que
atendida populagdo com sobrepeso/obesidade,
trazendo a possibilidade de se considerar o diag-
noéstico de SOH, principalmente nos servigos de
primeiro contato, como as emergéncias.

O portador de SOH utiliza mais recursos do
sistema de satde do que outros com obesidade,
ou quando comparado com a populagao geral.”!
Comorbidades como insuficiéncia cardiaca, insu-
ficiéncia coronariana e cor pulmonale sio mais co-
muns no paciente com SOH, e a chance de neces-
sitar de atendimento de emergéncia, internagao,
ventilagdo mecanica invasiva ou de admissao na

UTI também é aumentada.?>*

Berg et al., em es-
tudo com pacientes portadores de SOH, encon-
traram risco aumentado de insuficiéncia cardiaca
congestiva (razao de chances [RC] de 9,0, inter-
valo de confianca de 95% [IC95%] 2,3-35), an-

gina pectoris (RC de 9,0; IC95% 1,4-57,1) e cor

pulmonale (RC. de 9,0; 1C95% 1,4-57,1).! Ainda,
o IMC > 40 kg/m? também encontrado em
nosso estudo, é associado a um risco aumentado
de morte prematura no paciente internado.”* Em
nossa amostra, todos os pacientes apresentavam
comorbidades cardiovasculares, e 27,2% deles
procuraram os Servicos de Emergéncia eminente-
mente por descompensacao do quadro cardiaco.

Outro impacto agudo que pode resultar na
procura de pronto-atendimento ¢ a presenca das
infecgdes. A hipercapnia pode inibir a expressao
do fator de necrose tumoral (TNF) e da interleu-
cina (IL) 6 e a fagocitose em macrofagos i vitro,
mesmo sem hipoxemia. Ha aumento de mortali-
dade por pneumonia com hipercapnia em coba-
1as, sendo também em humanos um marcador de
mal prognoéstico.”” Neutroéfilos, principalmente os
alveolares, fagocitam menos bactérias, e ha ini-
bicao da resposta precoce de citocinas a infecgao
no ambiente com CO, elevado. A hipercapnia
pode aumentar a suscetibilidade e/ou piorar o
desfecho de infec¢des pulmonares em pacientes
com doengas pulmonares graves. Também, com
tratamento, a hipercapnia pode ser revertida e a
adequada atividade imune, reestabelecida.” Em
nossa amostra, o principal motivo de procura as
urgéncias foram os quadros infecciosos, majori-
tariamente os respiratorios, refletindo também
a elevada hipercapnia da populaciao estudada.
O dnico desfecho de 6bito se deu exatamente
em paciente com quadro infeccioso respiratorio.
Acreditando na melhora da resposta imune, res-
salta-se a necessidade de diagnostico precoce e de
tratamento adequado.

Pacientes retentores cronicos de CO,, como
os portadores de SOH, comumente sao taxados
como DPOC, apesar de ndo terem distarbios ven-
tilatorio obstrutivos documentados ou sequer ex-
posi¢ao, ou sintomas, que justifiquem. Um estudo
feito por Marik et al. mostrou que pacientes com
obesidade admitidos em UTI por insuficiéncia
respiratoria secundaria a SOH tinham diagnosti-
co e tratamento erroneo para DPOC ou asma em

75% dos casos.” Em nossa amostra, ocorreu algo
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semelhante, porém com taxa de erro maior. Isso
resulta em erros de condutas, que podem contri-
buir para desfechos negativos. Também, como
ocorrido em nossa amostra, nao necessariamente
existe hipoxemia associada ao quadro, e os niveis
elevados de bicarbonato devem fazer parte do
raciocinio clinico acerca do possivel diagnostico
de SOH.14,16,27

Em relagao aos erros de condutas, dos princi-
pais, além do equivoco diagnéstico com DPOC,
o mais frequente ¢ o uso excessivo de oxigenote-
rapia suplementar, jA que esses pacientes sao
habitualmente hipoxémicos no contexto da hi-
poventilagao, por mais que tal ndo seja regra.
Em nossa amostra, dois pacientes se mostraram
em hiperoxia. A hipercapnia pode ser agravada
pela hiperéxia por varios mecanismos: o aumento
da fragdo inalada de oxigénio (FiO,) pode levar
a uma diminuicao do volume-minuto e, conse-
quentemente, do volume corrente por agao dos
quimiorreceptores periféricos; a oxigenacao de
areas hipoxicas causa vasodilatacdo, que muda
o fluxo sanguineo para areas antes pobremente
ventiladas, causando aumento do espago morto; e
o efeito Haldane, pois a reducao da afinidade da
hemoglobina pelo CO, diminui com a corregao
da hipoxia, causando maior liberagao de CO,
no plasma e aumentando a hipercapnia. Em vir-
tude disso, a oxigenoterapia isolada (sem uso de
pressdo positiva associada) estd indicada apenas
em pacientes hemodinamicamente estaveis e sem
trabalho ventilatério excessivo (frequéncia respira-
toria < 30 irpm, sem uso de musculatura acessoria
ou outros sinais de risco de faléncia ventilatoria),
sob vigilancia clinica, com alvo de saturagao de
oxigénio (SpO,) entre 89 e 92%.'%*

Os objetivos da terapia na SOH sao reverter
as principais anormalidades fisiologicas que dao
origem a doenga, ou seja, normalizar a ventilagao
durante o sono e reduzir o peso. As metas terapéu-
ticas para pacientes com SOH incluem a normal-
izagao da PaCO2 durante a vigilia e no sono e
a prevengao da dessaturacoes durante o sono e
vigilia. A CPAP ¢ o tratamento de escolha para

a SOH estavel.'*** A CPAP promove melhora
da ventilacao alveolar por meio de diminuigao
da resisténcia das vias aéreas superiores, do alivio
da carga muscular ventilatoria e/ou do aumento
da atuacdo ventilatoria central.'® Inicialmente,
acreditava-se que, diferentemente do contexto de
estabilidade ambulatorial, pacientes suspeitos de
SOH nas urgéncias deveriam submeter-se ao uso
de VNI, para resposta mais rapida; porém, dados
de estudos realizados também em ambiente de
pronto-atendimento mostraram nao haver supe-
rioridade da VNI sobre o CPAP para pacientes
com alteracoes gasométricas leves.?”*" O principal
marcador para o uso da VNI ¢ a PaCO, grave-

mente alterada (< 55 mmHg).'®

Por mais que na
AOS a mascara nasal seja preferida, no contex-
to do paciente com insuficiéncia respiratéria na
emergéncia as mascaras oronasais sao preferiveis.®

Howard et al. realizaram estudo duplo-cego,
randomizado, comparando CPAP ¢ VNI em 57
pacientes com SOH admitidos tanto em uni-
dade de pronto atendimento quanto em uni-
dades ambulatoriais. Nao houve diferengas entre
CPAP e VNI em relagao a falha de tratamento
e encontraram-se similaridades em parametros
ventilatorios, qualidade de vida e marcadores de
risco cardiovascular ap6s 3 meses, independente
da gravidade da SOH. Apesar de uma tendéncia
em melhora precoce no grupo VNI o CPAP foi
de uso seguro mesmo em pacientes mais graves,
desde que utilizado na urgéncia apos estabilizagao
com VNI e vigiados critérios de faléncia ao trata-
mento (PaCO, acima de 60 mmHg ap6s 3 meses
de uso ou aumento na PaCO, em 10 mmHg em
qualquer momento).”” Em pacientes com hipoven-
tilagao refrataria (manutengao de PaCO, arterial
> 45 mmHg apesar de comprovada adesao ao
tratamento e utilizacdo de pressdo positiva em
via aérea (PAP, sigla do inglés positive airway pres-
sure) obtida por exame de titulacdo, mesmo com
a eliminacdo de eventos obstrutivos) ou dessatu-
ragdo persistente (manutengao de SpO, < 90%
também com comprovada adesdao ao tratamento

e PAP obtida por exame de titulagdo apesar da
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eliminacdo de eventos obstrutivos), a VNI deve
ser utilizada.'®!"#729332 A "TQT foi o primeiro
tratamento instituido para SOH, porém hoje tem
seu espaco reservado apenas para aqueles casos
refratarios ao uso de VNI, por suas comorbidades
e impactos relacionados.! Como ultimo recurso,
ha também o possivel o uso de circulagao extra-
corpérea.” Em nosso estudo, majoritariamente
foi utilizado a CPAP por disponibilidade nos ser-
vigos. Em um caso, por questao social que impos-
sibilitava o uso de pressao positiva em domicilio,
optou-se pela TQT. Ressaltamos, por fim, que,
na alta, esses pacientes devem ser encaminhados
para reabilitagdo e terapias para perda ponderal.**
O presente estudo possui limitagdes: como
série de casos, a auséncia de grupo controle nao
permite estabelecer relagdes de causa e efeito;
também, a pesquisa em prontuario pode resultar
em acidental viés de selecao e viés de informa-
¢ao. Porém, existem inequivocos pontos positivos
no apresentado: séries de casos sao Uteis para in-
vestigar doencas incomuns ou subdiagnosticadas,
como a SOH, ja que podem fornecer informacoes
detalhadas sobre caracteristicas, curso clinico e
tratamento desses casos, e em situagoes especiais;
também, este estudo auxilia na geracao de hipo-
teses e de conhecimento, sendo base para futuras
pesquisas, ressaltando-se que nao existem publica-
¢oes acerca do tema com a populagao brasileira.
Ressaltamos, ainda, a necessidade de mais
pesquisas sobre o tema, também promovendo
conhecimento sobre a SOH e a capacitacao dos
profissionais de satide na identificagao eficaz dessa
sindrome, para garantir um tratamento adequado
aos pacientes. Sugerimos, por fim, a utilizagao do
fluxograma de avaliagao de equivoco diagnostico
em SOH da figura 1, baseado nas diretrizes vigen-

tes sobre o tema para as unidades de urgéncia

CONCLUSAO

Destacamos a limitada compreensdo da sindrome
de obesidade-hipoventilagao por parte dos aten-
dimentos de unidades de urgéncia, onde pacien-

tes com essa condigao frequentemente enfrentam

dificuldades na obtengao de um diagnoéstico preci-
s0, 0 que acarreta em falta de tratamento adequa-

do e potenciais complicagoes decorrentes.
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RESUMO

A utilizacdo do ultrassom point-of-care ja faz parte da rotina de atendimento de pacientes graves, sendo ele considerado o
quinto pilar do exame fisico e uma ferramenta essencial ndo sé para diagndstico e acompanhamento, mas também para a
realizacdo de procedimentos. Infelizmente, especialmente nos paises em desenvolvimento, nem todos os Departamentos
de Emergéncia e Terapia Intensiva possuem ultrassom equipado com multiplos transdutores. Muitas vezes, apenas o
transdutor linear para puncao venosa central esté disponivel ou o proprio médico assistente carrega seu ultrassom portatil.
Nosso objetivo com esta revisao narrativa foi descrever as diferentes possibilidades de utilizacdo do transdutor linear em
pacientes criticos.

Descritores: Unidades de terapia intensiva; Servicos de emergéncia

ABSTRACT

The use of point-of-care ultrasound has become a routine part of the management of critically ill patients, now considered the
fifth pillar of the physical examination and an essential tool not only for diagnosis and monitoring but also for the execution of
procedures. Unfortunately, not all Emergency Departments and Intensive Care Units are equipped with ultrasound devices
featuring multiple transducers, particularly in developing countries. Often, only the linear transducer for central venous
catheterizationis available, or the attending physician carries their own portable ultrasound. The aim of this narrative review
is to describe the various applications of the linear transducer in critically ill patients.
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INTRODUGAO

O uso do ultrassom point-of-care (PoCUS) para o
manejo de pacientes gravemente enfermos tor-
nou-se comum nas unidades de terapia intensiva
(UTT) e no Departamento de Emergéncia. Porém,
o uso frequente de equipamentos de ultrassom
pode levar a defeitos nos transdutores, o que exige
manutencao ou at¢ mesmo necessidade de substi-
tuicao.' Isso pode ser problematico, especialmente
em hospitais com recursos limitados. Faz-se inte-
ressante conhecer as diversas funcoes dos transdu-
tores para aplicabilidade nos setores de emergén-
cia e terapia intensiva. Nesse sentido, a maioria
dos protocolos para uso do PoCUS destinados a
avaliacao da responsividade e tolerancia a fluidos
conta com transdutores convexos ou setoriais,” as-
sim também como na avaliacao de choque circu-
latorio e insuficiéncia respiratéria, sendo o trans-
dutor linear mais utilizado para procedimentos
como acesso venoso ou arterial guiado.**

O transdutor (ou sonda) linear (Figura 1) pos-
sul cristais piezoelétricos dispostos em uma matriz
plana, produzindo feixes de ultrassom paralelos e
lineares, gerando uma imagem retangular. £ um
transdutor de alta frequéncia (5 a 15 MHz) com
excelente resolucdo axial e lateral; entretanto, nao
atinge grandes profundidades no tecido, limitan-
do-se a no maximo a 9 cm. Sao excelentes para vi-
sualizar estruturas superficiais, como vasos, nervos,

musculos e articulacoes.

Fonte: elaboracéo prépria.

Figura 1. Transdutor linear.

O objetivo desta revisao narrativa foi descrever
as diferentes aplicabilidades do PoCUS utilizando
apenas o transdutor linear, incluindo algumas apli-
cacoOes substitutas de protocolos complexos e ava-
liagoes que requerem outros tipos de transdutores
(Tabela 1). Foi realizada uma revisao da literatura
para identificar publica¢oes sobre temas ultrasso-
nograficos relacionados a pacientes criticos que
utilizaram o transdutor linear. Os autores inclui-
ram estudos retrospectivos e prospectivos, revisoes
sistematicas, metanalises, revisdes narrativas e di-

retrizes clinicas.

Tabela 1. Principais parametros avaliados com

transdutor linear

Parametro Técnica

Fluido-responsividade ccFT > 7 milissegundos ou
variacao > 24,7%

Variacdo respirofasica da
velocidade de pico carotidea >
12%

Fluido-tolerancia Diametroda VJI > 1,2cmou
variagao respirofasica < 30%
Razéo do diametro
anteroposterior da VJI em 30° ou
0°>0,65

PW da veia femoral padrao
pulsatil

Ultrassom pulmonar Diagndstico de pneumotorax -
ponto pulmonar

Diagnéstico de infarto pulmonar/
TEP - consolidacdes subpleurais

Diagnodstico de doenca pleural

Falha de extubacdo ou TRE

Avaliacdo de via aérea

Diagnéstico de trombose
venosa profunda

Diagnéstico de hipertensao
intracraniana

Procedimentos ecoguiados

DTf < 25%

Distancia pele-epiglote > 2,54 cm
Distancia hio-mento < 5,3cm

Veia incompressivel

Visualizagao de trombo
intraluminal

DBNO > 6 mm

Razéo entre BNO e didmetro
globo ocular > 0,25

Acesso vascular
Paracentese
Toracocentese
Pericardiocentese

Fonte: elaboracéo prépria.

CcFT:tempo de fluxo carotideo; VJI: veia jugular interna; PW: Doppler
pulsado; TEP: tromboembolismo pulmonar; TRE: teste de respiracdo
espontanea; Dtf: fracdo de espessamento diafragmatico; DBNO:
diametro da bainha de nervo éptico; BNO: bainha do nervo éptico.
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AVALIACAO DA FLUIDO-
-RESPONSIVIDADE

A fluido-responsividade (FR) ¢ definida como um
estado hemodinamico de dependéncia de pré-car-
ga, em que uma infusao de volume de 4 mL/kg
gera aumento de 10 a 15% no débito cardiaco
(DC).> Geralmente, a analise ultrassonografica da
FR limita-se a avaliacao da variacao da integral
velocidade-tempo (VT1) antes e depois de um
desafio volémico ou elevacao passiva da perna.’
A avaliagao desse parametro requer um transdu-
tor setorial e uma janela cardiaca adequada, o
que, muitas vezes, ¢ dificil de obter em pacientes
criticos.

A avaliagdo da variagao do tempo de fluxo ca-
rotideo corrigido (ccFT) é um parametro de facil
obtengao que pode substituir a analise da VT
nessa situagao. A técnica consiste na obtencao de
imagem da artéria carétida comum (ACC) no pla-
no longitudinal e na utilizacdo da funcao Doppler
pulsado (PW) para obtengao do tempo sistole caro-
tideo (Figura 2). Esse valor é, entdo, corrigido pela
formula de Woodey [TFcorrigida = TFmedida +
1,29 (HR-60)], que demonstrou ter maior acura-

cia que a féormula de Bazzett.” Uma variagao > 7

Fonte: elaboracéo propria.

Figura 2. 0 tempo de fluxo carotideo é determinado medindo-se o tempo
desde o inicio da onda sistolica até o entalhe dicrético (seta) e corrigido pela
frequéncia cardiaca com a formula de Wodey. Nesse caso, medida em 268
milissegundos com frequéncia cardiaca de 80 bpm. Variagéo do tempo de
fluxo carotideo corrigido = 268 + 1,29(80-60) = 293,8 milissegundos.
Apds desafio fluido, um aumento de 7 milissegundos é provavelmente
compativel com a responsividade a fluidos.

milissegundos ou > 24,7% foi associada a excelen-
te acuracia na predicao do FR.%?

Outra possibilidade ¢ calcular a variacdo respi-
rofasica do pico de velocidade carotidea. O valor
¢ obtido a partir da ACC, obtendo-se o valor ma-
ximo e minimo (expira¢ao e inspiracao) e dividi-
do pelo valor médio. Valores > 12 a 14% foram
associados a FR com area sob a curva (ASC) >
0,90."*!"" Como todos os parametros de variacao
respirofasica que utilizam a interacao cardiopul-
monar, existem limitacdes inerentes ao método,
como necessidade de ventilacao mecanica contro-
lada; volume corrente = 8 mlL./kg; necessidade de
auséncia de hipertensao pulmonar e abdominal; e
auséncia de arritmias e torax aberto.

As principais limitacoes da utilizacao do ultras-
som de carotida estdo em pacientes com doenca
arterial aterosclerotica significativa, hipertensao in-
tra-abdominal, presenca de arritmia, insuficiéncia
cardiaca e estenose da ACC > 50%. Portanto, ele
deve ser utilizado com cautela em pacientes idosos

devido a alta prevaléncia dessas comorbidades.

ESTIMATIVA DA PRESSAO VENOSA
CENTRAL E FLUIDO-TOLERANCIA DIREITA

O conceito de fluido-tolerancia (FT) vem ga-
nhando destaque como parametro tao importan-
te quanto a FR na avaliacio hemodinamica de
pacientes criticos. E definido como a capacidade
de receber liquidos sem piorar ou desenvolver
novas disfun¢oes organicas e pode ser didatica-
mente dividida em FT direita ou esquerda.'”” O
escore ultrassonografico de congestao venosa
(VEXUS) ¢ uma ferramenta recentemente de-
senvolvida'® que consiste na avaliacdo combina-
da do compartimento venoso, a partir de uma
veia cava inferior (VCI) dilatada, e na analise do
padrao Doppler pulsado (PW) das veias hepatica,
portal e renais interlobares. Escore > 2 tem sido
correlacionado com disfungao renal aguda,''
0 que aumentou o nivel de interesse desse para-
metro para avaliagdo do FT direita. No entanto,
requer um transdutor convexo ou setorial e trei-

namento mais avancado.

JBMEDE. 2024;4(4):€24033
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A insonagao da VCI ¢ o método mais simples
para estimar a F'T' e a volemia, sendo considerada
uma representagao ultrassonografica da pressao
venosa central (PVC), apresentando basicamente
as mesmas limitacoes e interpretacoes dessa varia-
vel. Entretanto, pacientes obesos ou situagoes de
pos-operatério de grandes cirurgias abdominais e
cardiacas dificultam a obtengdo de imagens ade-
quadas. Nesses cenarios, uma alternativa valida ¢é
a analise de veias profundas, como jugular interna
e femoral.

Um estudo de coorte'” em pacientes submetidos
a ventilacdo espontanea demonstrou que variagao
respirofasica no diametro anteroposterior da veia
jugular interna (V]JI) < 30% ou didmetro maximo
> 1,2 cm teve importante correlagao com PVC >
10 mmHg. Em pacientes em ventilagdo mecanica,
fol demonstrado que a relagdo entre o diametro
anteroposterior da VJI em dectbito 30° e 0° >
0,65 tem boa correlagio com PVC > 10 mmHg.'

Estudos sugerem que a avaliacao do padrdo do
PW da veia femoral (VF) pode estimar a congestao
venosa com precisao de 75% (Figura 3) e até infe-

1718 sendo uma fer-

rir disfuncdo ventricular direita,
ramenta extremamente simples e reprodutivel na
maioria dos pacientes. As limitagdes sao presenca
de trombose venosa profunda (TVP), hipertensao
intra-abdominal, gestantes e frequéncia respirato-

ria > 35 rpm.

Fonte: elaboracio propria.

Figura 3. Doppler pulsado da veia femoral comum demonstrando fluxo
anterogrado e variavel com a respiragdo (achado normal). A presenca de
fluxo retrogrado pulsatil sugere aumento da pressao atrial direita.

ULTRASSOM PULMONAR

O probe linear oferece a melhor resolucao para
estruturas superficiais e é uma excelente opgao
para avaliagao da pleura. A avaliagdo do desli-
zamento pleural (ou pulmonar) ¢ muito util para
descartar pneumotérax (PTX). Ketelaars et al.”
realizaram um estudo observacional, duplo-cego,
transversal, no qual 15 médicos com experiéncia
em PoCUS avaliaram, cada um, 66 videoclipes
de ultrassom de ventilagao normal ou PTX, gra-
vados com trés transdutores distintos. Embora o
desempenho diagnéstico tenha sido semelhante, o
probe linear ofereceu melhor qualidade de ima-
gem e diagnostico mais rapido. A identificagao do
“ponto pulmonar” tem especificidade muito alta
para presenca de PTX.*!

Na presenca de sindrome alvéolo-intersticial, a
identificacdo de consolidacdo subpleural e espessa-
mento pleural direciona o diagnostico para sindro-
me do desconforto respiratorio do adulto (SDRA).
Nesse contexto, contudo, a identificagao e a quan-
tificacao de linhas B podem ser mais dificeis com
a sonda linear. Um estudo® que comparou ima-
gens de pulmonares gravadas simultaneamente
com sondas lineares e setoriais mostrou que quase
10% das imagens nao puderam ser utilizadas para
o célculo do escore de aeracao pulmonar (LUS).
A maioria dessas imagens nao interpretaveis era
proveniente de janelas laterais e posteriores, que
apresentam tecido subcutineo mais espesso, im-
possibilitando a producao de imagens adequadas.

Dependendo do padrao de consolidagao sub-
pleural e do quadro clinico, é possivel diagnosticar
tromboembolismo pulmonar (TEP) com modera-

da precisao.”®

A oclusao arterial pulmonar pode
resultar em atelectasia ou necrose do parénquima
pulmonar (infarto), o que gera uma consolidacao
periférica com formato triangular e sem fluxo ao

Doppler colorido. Esse sinal tem sensibilidade de
87% e especificidade de 82% para TEP*»

ULTRASSOM DIAFRAGMATICO

A avaliagao ultrassonografica do diafragma tem

sido uma area de interesse na identificacao de
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pacientes com dificuldade de desmame da venti-
lagdo mecanica e do risco de falha na extubacao.
A forma mais comum de avaliar o diafragma ¢
analisando sua excursao e seu espessamento.

O espessamento diafragmatico ¢ o tnico pa-
rametro possivel com probe linear. £ avaliado na
zona de aposi¢ao do diafragma, geralmente entre
o oitavo e 0 nono espaco intercostal, entre as li-
nhas axilares média e anterior, aproximadamente
1 cm abaixo do angulo costofrénico. O diafragma
¢ identificado como uma camada hipoecoica deli-
mitada superiormente pela pleura e inferiormente
pelo peritonio, ambos hiperecoicos (Figura 4). O
espessamento diafragmatico pode ser avaliado no

modo B ou no modo M.

Fonte: elaboracao proépria.

Figura 4. Em A, posicdo ideal para identificacdo da zona de aposi¢do
diafragmatica, entre a regido anterior e média das linhas axilares, entre o
oitavo e nono espagos intercostais. Em B, imagem ultrassonogréfica tipica
do diafragma, com uma linha hiperecogénica superior representando a
pleura e uma inferior representando o peritonio. A espessura é medida entre
as camadas serosas (seta).

A fragao de espessamento diafragmatico (DTY)
¢ calculada como a diferenca na espessura diafrag-
matica entre a inspira¢dao e a expiragao, dividida
pela espessura na expiracdo. Estudos sugerem que
DTf < 25 a 30% estao relacionados com falha
no desmame da ventilagio mecanica e falha na

extubagao.”*%

AVALIACAO DE VIA AEREA DIFICIL
Apesar da utilizagao de escores e parametros do
exame fisico para predizer via aérea dificil (VAD),

a ocorréncia dessa entidade ainda representa um

desafio no cuidado de pacientes criticos, pois a au-
séncia de altera¢oes anatomicas ndo garante uma
laringoscopia facil.

Uma metandlise publicada recentemente®
mostrou que, em pacientes sem preditores 6bvios
de VAD, o PoCUS das vias aéreas, representado
principalmente pela distancia pele-epiglote, tem
sensibilidade de 82% e ASC de 0,87 para predizer
laringoscopia dificil, com ponto de corte variando
entre 1,8 e 2,54 cm. Outros parametros também
sao descritos com boa precisao para predi¢ao de

VAD todos realizados com transdutor linear.*!

DIAGNOSTICO DE TROMBOSE VENOSA
PROFUNDA

A ocorréncia de TVP leva ao aumento do tempo
de internacdo hospitalar e do tempo de ventilagao
mecanica,” tornando seu diagnéstico importante
para melhores resultados.

O diagnostico da T'VP pode ser facilmente rea-
lizado com transdutor linear pela técnica de com-
pressdo venosa,” geralmente em trés pontos: VF
comum, VI profunda e veia poplitea. A sensibi-
lidade e a especificidade do exame realizado por
médicos intensivistas e emergencistas sao de 96 e
97%, respectivamente.****

Uma das principais limitagoes dessa técnica
¢ a incapacidade de excluir trombose proximal
nas veias iliacas. Nessa situagao, avaliar o padrao
Doppler pulsado da VF pode ajudar, pois a au-
séncia de variacao respiratéria sugere aumen-
to da pressao venosa, o que pode implicar TVP

proximal.*

DIAGNOSTICOS DE HIPERTENSAO
INTRACRANIANA

A avaliacao ultrassonografica do diametro da ba-
inha do nervo 6ptico (DBNO) é mais precisa que o
exame fisico e a tomografia para identificar hiper-
tensao intracraniana (HIC).***7 A técnica consiste
em avaliar o diametro total (bainha do nervo 6pti-
co + nervo 6ptico) 3 mm abaixo da camada vitrea
(Figura 5). Os valores de corte variam na literatu-
ra, sendo sugerido: se > 6 mm, presenga de HIC;
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se < 5 mm, nao ha HIC; se valor intermediario,
analisar outros comemorativos. Um estudo™ suge-
riu melhor acuracia na relagao entre o DBNO e
o diametro total do globo ocular do que uma ava-
liacao isolada do diametro do DBNO, com valor
de corte > 0,25 sugestivo de HIC. Deve-se tomar
cuidado ao realizar o exame, ajustando o peso da
mao e selecionando a predefinicdo apropriada,
para evitar danos ao globo ocular. E necessario
ajustar o indice térmico para < | e o indice me-
canico < 0,23, para evitar danos teciduais. Falso-
positivos podem ocorrer na presenca de neurite

Optica, meningioma, glioma, doencas infiltrativas

e congestao orbital.

Fonte: elaboracéo propria.

Figura 5. Medicao do di&metro da bainha do nervo optico. O nervo Gptico
parece homogéneo, com baixa refletividade interna, em comparagéo com a
alta refletividade da bainha do nervo. No caso, mensuragéo de 7,5 mm,
podendo configurar hipertensdo intracraniana.

PROCEDIMENTOS ECOGUIADOS

As intimeras vantagens da pungao de cateter ve-
noso central guiada por ultrassom em tempo real

3941 sendo

ja estao bem definidas na literatura,
atualmente considerada técnica-padrao. No en-
tanto, varios outros procedimentos se beneficiam
da utilizacao do PoCUS.

A toracocentese deve ser realizada sob orienta-
¢ao ultrassonografica de acordo com a forte reco-
mendagao da British Thoracic Sociely.** Seu uso re-

42-45

duz a ocorréncia de PTX e sangramento.** Sua

realizacao pode ser tanto com transdutor convexo

quanto linear, porém, o procedimento com son-
da linear deve ser com cautela em pacientes mais
obesos, devido a maior distancia da pele ao liquido
livre no espago pleural, o que pode impedir a visu-
alizacdao do pulmao adjacente e/ou do diafragma.

A paracentese costuma ser um procedimento
seguro, porém podem ocorrer complicagdes gra-
ves, como perfuragao intestinal e lesao vascular,
principalmente em ascites pouco volumosas e na
presenca de distensdao gasosa intestinal. O uso do
ultrassom nao sé reduz o risco de complicacoes,
mas também aumenta o sucesso do procedimento,
principalmente nos casos de ascite de baixo volu-
me. Portanto, seu uso é recomendado em todos os

46,47

€asos. Normalmente, a sonda convexa ¢é utili-

zada para esse fim, mas um transdutor de alta fre-
quéncia pode ser utilizado com seguranca. Assim
como na puncdao de CVC e na toracocentese, a
técnica de Seldinger geralmente ¢ utilizada com kit
proprio ou cateter monolimen, quando ha neces-

sidade de puncdo terapéutica.

CONCLUSAO

A utilizacao do ultrassom pownt-of-care é essencial
ao cuidado de pacientes graves, possuindo inu-
meras fungoes e possibilidades de utilizagao, seja
no diagnostico, no prognodstico ou na interven-
¢ao. Mesmo em um ambiente limitado, quando
apenas um transdutor esta disponivel, ¢ possivel
otimizar o nivel de atendimento e seguranca do

paciente de diversas maneiras.
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Acute myocardial infarction with Aslanger pattern
Infarto agudo do miocdrdio com padrdo de Aslanger
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"Hospital Santa Casa de Misericérdia de Vitoria, Vitoria, ES, Brazil.

ABSTRACT

The diagnosis of ST-segment elevation myocardial infarction (STEMI) requires well-defined electrocardiographic criteria,
however there are cases without the typical change on the electrocardiogram yet presenting acute coronary occlusion.
We report a case of ST-segment elevation myocardial infarction with Aslanger pattern, characterized by the following
findings: ST-segment elevation in DIII but not in other inferior leads, ST-segment depression in any of leads V4 to V6 (but
not in V2) with a positive or terminally positive T-wave, ST-segment in lead V1 higher than ST-segment in V2. The diagnostic
difficulty resulted in a longer delay than recommended until coronary reperfusion therapy. Coronary angiography showed
severe obstructive lesions in the circumflex artery and right posterior descending branch, which made the case even
more challenging. The patient presented good clinical evolution after primary percutaneous coronary intervention, being
discharged from hospital within 48 hours. Atypical myocardial infarction cases with borderline electrocardiographic criteria
require knowledge and adequate preparation from medical teams, enabling timely treatment and mortality reduction.

Keywords: Myocardial infarction; Electrocardiography; Percutaneous coronary intervention; Diagnosis; Coronary
reperfusion

RESUMO

O diagnostico doinfarto agudo do miocardio com supradesnivelamento do segmento ST exige critérios eletrocardiograficos
bem definidos, porém ha casos sem a alteracao tipica ao eletrocardiograma, mas que apresentam oclusao coronéria
aguda. Relatamos um caso de infarto agudo do miocardio com padrao de Aslanger, caracterizado pelos seguintes achados:
supradesnivelamento do segmento ST em D3, mas nenhuma outra derivacao inferior; infradesnivelamento do segmento
ST em qualquer derivacdo de V4 a Vé (mas ndo em V2) com uma onda T positiva (pelo menos positiva na porcdo terminal);
segmento ST em V1 mais elevado que o segmento ST em V2. A dificuldade diagndstica resultou em retardo maior do que
0 preconizado até a terapia de reperfusao coronaria. A cineangiocoronariografia evidenciou lesoes obstrutivas graves em
artéria circunflexa e ramo descendente posterior direito, o que tornou o caso ainda mais desafiador. A paciente apresentou
boa evolucdo clinica apds intervencao corondria percutanea primaria, recebendo alta hospitalar dentro de 48 horas. Casos
de infarto agudo do miocardio atipicos e com critérios eletrocardiograficos limitrofes exigem conhecimento e preparo
adequado das equipes médicas, possibilitando tratamento em tempo oportuno e reducao de mortalidade.

Descritores: Infarto do miocardio; Eletrocardiografia; Intervencdo coronédria percutanea; Diagndstico; Reperfusao
miocardica
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INTRODUCTION

The classification of ST-segment elevation myo-
cardial infarction (STEMI) requires a clinical
presentation consistent with acute coronary syn-
drome (ACS), presence of ST elevation (STE) =
1.0 mm in two or more contiguous leads, except
V2 and V3, or a new left bundle branch block.! In
patients with STEMI, both thrombolytic therapy
and percutaneous coronary intervention (PCI)
aim to restore adequate coronary perfusion, pre-
venting irreversible myocardial damage and re-
ducing mortality.” Coronary reperfusion therapy
in STEMI represents one of the most successful
achievements in modern medicine.”

Although the criteria for identifying STEMI are
well defined, this electrocardiographic parameter
may neglect a group of patients with acute coro-
nary occlusion, since other findings may identify
acute myocardial infarction (AMI) due to occlusion
earlier and more accurately.* For example, the de
Winter pattern, which has the potential to predict
critical stenosis or occlusion of the left anterior de-
scending coronary artery (LAD), is strongly associ-
ated with occluded culprit artery (OCA), a term
that is considered more recent and precise. In turn,
the Wellens’ syndrome points to a proximal critical
stenosis in the LAD artery,”® and also represents
a life-threatening presentation, although most fre-
quently with non-occluded culprit artery (NOCA).
Both situations correspond to highly severe ACS
and benefit from urgent coronary angiography, but
do not meet the diagnostic criteria for STEMI.

Recently, the Aslanger pattern was identified,
which 1s specific to AMI with critical stenoses in
coronary arteries, mainly the left circumflex ar-
tery (LCx), but without the STE criterion in two
or more contiguous leads. This electrocardiogram
(ECG) pattern is composed of three criteria: STE
in DIII but not in other inferior leads, ST depres-
sion 1n any of leads V4 to V6 (but not in V2) with
a positive or terminally positive T-wave, ST in lead
VT higher than ST in V2. It indicates an acute ath-
erothrombotic event, with occlusion or subocclu-

sion of the LCx being more frequent than of the

right coronary artery (RCA), and also with steno-
sis of at least one of the arteries not related to the
inferior AMI.7 This electrocardiographic pattern
can be subtle and requires knowledge on the part
of the medical team in order not to delay optimal
assistance.

We report a case of AMI with Aslanger pat-
tern that was successfully treated, despite the
diagnostic challenge related to ECG and coro-
nary angiography. This study was approved
by the Research Ethics Committee of the in-
stitution under the number 6,825,631, CAAE
79439624.2.0000.5065. All ethical principles re-
garding studies involving humans were followed,

according to the Declaration of Helsinki.

CASE REPORT
Female patient, 57 years old, hypertensive, non-
insulin dependent diabetic and with a history
of stroke 6 months ago, was admitted to the
emergency room via regulation by the Mobile
Emergency Care Service. She was transferred
urgently, presenting tight, intermittent chest pain
at rest, radiating to the back, without worsening
factors and with partial relief after simple anal-
gesia, starting 5 hours ago. She reported having
felt similar pain 2 days ago, lasting 10 minutes,
with spontaneous relief. In the first care service,
serial measurements of quantitative cardiac tro-
ponin were performed, with values < 0.1 ng/
mL, 0.12 ng/mL and 0.16 ng/mlL (reference
value < 0.16 ng/mL). The ECG showed STE
in DIII and V1 (Figure 1). In the contact made
by the Mobile Emergency Care Service with the
reference service, the Aslanger pattern was rec-
ognized under discussion with the Interventional
Cardiology Department and the patient was im-
mediately transferred. Urgent coronary angiog-
raphy via the right radial artery was performed.
A 99% subocclusive stenosis was observed in the
posterior descending branch from the RCA and
a 90% stenosis in the LCx artery.

Primary PCI was performed with implanta-

tion of a sirolimus-eluting stent (Supraflex Cruz,
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Figure 1. Electrocardiogram showing Aslanger pattern (ST elevation in DIl but not in other inferior leads, ST depression in any of leads V4 to V6 (but not
in V2) with a positive or terminally positive T-wave, ST in lead V1 higher than ST in V2).

SMT, Surat, India) in each artery, successfully and
uneventfully, achieving 7hrombolysis in Myocardial
Infarction (TIMI) III flow after the procedure
(Figure 2). ECG performed 30 minutes after the
primary PCI demonstrated a reduction in STE.

Figure 2. Coronary angiography and primary percutaneous coronary
intervention. (A) Severe stenosis in the left circumflex artery compromising
90% of the lumen. (B) Left circumflex artery after primary percutaneous
coronary intervention, with Thrombolysis in Myocardial Infarction Il flow.
(C) Subocclusive stenosis in the posterior descending branch from the
right coronary artery compromising 99% of the lumen. (D) Posterior
descending branch from the right coronary artery after primary
percutaneous coronary intervention, with Thrombolysis in Myocardial
Infarction Il flow.

The patient progressed well after primary PCI,
with no symptoms or clinical complications. The
following day, a transthoracic echocardiogram
showed a left ventricular ejection fraction of 55%
using the Simpson method, with hypokinesia of
the basal segment of the inferior and inferolateral
wall, in addition to a slight enlargement of the left
atrium, eccentric hypertrophy of the left ventricle
and mild diastolic dysfunction, with E/E’ ratio es-
timated at 17.2.

The patient was discharged 48 hours after ad-
mission, with guidance on changing her lifestyle
and referred to the service’s outpatient clinic for
post-discharge follow-up, using atorvastatin 40 mg
once a day, enalapril 10 mg twice a day, acetyl-
salicylic acid 100mg once a day, clopidogrel 75mg
once a day and metoprolol succinate 50mg twice
a day.

DISCUSSION

The reported case presents an ECG pattern that
poses diagnostic challenges in an AMI scenario,
with the characteristics of the Aslanger pattern.
Unfortunately, it is common to observe delays in
care related to diagnostic difficulties, as occurred
in the present case, where troponins were mea-
sured serially, before reperfusion therapy was con-
sidered. On coronary cineangiography, a severe
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stenosis was visualized in the LCx artery and a
subocclusive stenosis in the right posterior branch
from the RCA, with both territories possibly be-
ing responsible for the electrocardiographic pre-
sentation. This fact imposes additional difficulties
for decision-making, making the case even more
challenging;

The pattern discussed and proposed by
Aslanger et al. is recent,” which demonstrates the
scarcity on the topic in the literature. The theoreti-
cal explanation for this pattern is justified by the
vector of ischemia and injury on the ECG, since
the combination of vectors pointing to the right
causes elevation of the ST segment only in DIII
and aVR, with depression of the ST segment in
DI and DII and, as this vector is perpendicular to
aVE this derivation is usually isoelectric. There is
also depression of the ST segment in V4, V5 and/
or V6, since the vector of ischemia is opposite to
the lateral wall.?

In the original publication, this electrocardio-
graphic pattern was observed in 6.3% of non-
STEMI cases and in 13.3% of inferior wall STEMI
cases. Multiple coronary lesions and a larger in-
farct area were observed in association with the
Aslanger pattern. The most commonly affected
coronary arteries are the LCx and the RCA, with
concomitant involvement of both territories and
also other arteries being common.”® In the case
reported, the peculiarity of finding severe obstruc-
tive lesions in both coronary territories imposed an
additional challenge. We decided to perform PCI
on both arteries, since it was not possible to angio-
graphically distinguish an artery clearly associated
with the AMI. This proved to be the best strategy,
promoting complete myocardial revascularization
in a shorter time and reducing the extent of the
infarcted area.

National and international STEMI treatment
guidelines recommend that coronary reperfusion
therapy be instituted as soon as possible, when-
ever there is diagnostic confirmation by ECG,
without the need to wait for laboratory confirma-

tion through serum troponin measurement.’ The

recommended door-to-balloon time is less than
120 minutes in cases that require transfer to per-
form coronary angiography and primary PCL"™
Although the delay time from the first care to pri-
mary PCI was prolonged, we had a quick recogni-
tion of this new standard, with correct indication
of the appropriate treatment, thus avoiding even
more extensive tissue loss. The reality of care in
Brazil and other developing countries can be even
worse, with health teams that are poorly prepared
and with many losses of therapeutic opportunities. "

Although the patient’s global systolic ventricu-
lar function was preserved, the echocardiogram
demonstrated left atrial enlargement, diastolic dys-
function and eccentric left ventricular hypertrophy.
These findings were probably present before the
ACS event as a chronic adaptation, and predict
possible negative remodeling and ventricular di-
lation in the future.'” Since the Aslanger pattern
is commonly associated with multivessel coronary
disease, this fact reinforces the potential to reduce
damage and cardiac sequelaec in AMI, through
connected and trained care professionals, with the
installation of protocols, early treatment and re-
sults monitoring,'*!'*

It i1s worth highlighting that the diagnostic
paradigm of STEMI or non-STEMI means that
at least a quarter of cases of acute coronary oc-
clusion are not promptly identified. On the other
hand, cases with STE of non-ischemic origin are
eventually referred for unnecessary coronary an-
giography.'* Therefore, the electrocardiographic
definition does not encompass all patterns of AMI
with acute coronary occlusion, and constant atten-
tion and training must be maintained to increase
the diagnostic accuracy.” Electrocardiographic
patterns such as Aslanger’s are not uncommon
and, in these cases, adequate initial care has the
potential to shorten the time to coronary reper-
fusion and, thus, reduce mortality. The OCA-
NOCA terminology model advocates a more
comprehensive understanding of the underlying
mechanisms of ACS, leading to individualized
treatment plans.'® The Aslanger pattern showed
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54% of coronary occlusion in its original publi-
cation.” This balanced distribution raises caution
when one intends to affirm that this pattern is al-
ways related to OCA. In our case, the slightly el-
evated troponin value after three dosages suggests
NOCA, even though the coronary angiogram
should have been done earlier.

In conclusion, the Aslanger pattern, described
in 2020, should be recognized as a dangerous ACS
presentation that demands immediate attention
and medical care. It must be considered as a pos-
sible OCA situation, much similar to inferior wall
STEMI, and requires careful electrocardiographic
interpretation and adequate medical training in the
Emergency Department. Knowledge and rapid di-
agnosis provide early coronary reperfusion therapy
and a better prognosis. Unfortunately, many cases
do not receive the appropriate diagnosis and are
seen as an innocent non-STE myocardial infarction.
We report a case of AMI with Aslanger pattern that
received timely interventional treatment and early
hospital discharge, without serious impairment of

left ventricular function.
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Psychological support via telemedicine for Brazilians affected
by the war in Israel

Apoio psicologico via telemedicina aos Brasileiros afetados pela guerra de Israel

Tarso AucusTo DUENHAS Accorsi?, ANA LuciA MARTINS DA SiLval, Josut be CASTRO
FiLho?, RENATA ALBALADEJO MoRBECk?, CARLOS HENRIQUE SARTORATO PEDROTTI?

I Telemedicine Department, Hospital Israelita Albert Einstein, S&o Paulo, SP, Brazil.

We wish to underscore the burgeoning signifi- The ongoing endeavor assessed 112 individuals
cance of nuanced healthcare interventions facili-  (75% female, 60% below the age of 50) via engage-
tated by telemedicine.' Post-traumatic stress dis-  ments primarily conducted by psychologists (96%)
order (PTSD) is intricately intertwined with the  and supplemented by psychiatrists (4%), with al-
manifold, intricate consequences of terrorism  most half of the encounters carried out voluntarily
and war.” Numerous Brazilians were impacted by by professionals. A total of 310 assessments were
the conflict in Israel that commenced in October  conducted, with 48% constituting single consulta-
2023. The Federagao Israelita do Estado de Sdo Paulo  tions and 52% involving ongoing evaluations, av-
identified both direct and indirect casualties of  eraging four sessions per patient. Brazilian patients
the ongoing conflict, and, at the same time, the  were dispersed across five countries, with 63% in
Telemedicine Center at Hospital Israelita Albert 24 cities within Israel (Figure 1).

Einstein, Sao Paulo (SP, Brazil), provided remote ~ Mid-term PTSD is associated with diminished

psychological support. social support levels and severe peri-traumatic
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24 cities in Israel (63% of all encounters)
5 countries: United States of America, Brazil, Spain, Italy, Israel

Source: the authors.
Figure 1. Geographical location of patients who received remote psychological support.
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reactions, fostering a propensity for sustained
anxiety and depressive disorders. Prompt psycho-
logical support targeting psycho trauma treatment
holds considerable value, particularly concerning
patient education on therapy, discerning intense
peri-traumatic reactions, gauging responses, and
facilitating proactive and early referrals.” Though
this initiative embodies a modest therapeutic in-
tensity, its timely and comprehensive telemedi-
cine-based approach admirably cost-effectively
addresses geographic constraints. Analogous set-
tings characterized by traumatic occurrences have
demonstrated that immediate post-event psycho-
logical support correlates with improved progno-
ses, substantiating the rationale behind the virtual
strategy.* The outcomes of our evaluations will be
subject to further scrutiny.

The health system’s response to crises is mul-
tifaceted and heterogeneous, yet mental health

imperatives must be accorded precedence.

Telehealth has become normalized within the
contemporary healthcare landscape’s reconfigura-
tion.” In the face of the harrowing realities of war,
Telemedicine emerges as arguably the most pro-
ductive and equitable initial psychological thera-
peutic strategy.
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RESUMO

Introducao

A trombose venosa profunda (T'VP) ¢ uma con-
di¢do na qual um coagulo se forma nas veias pro-
fundas, mais comumente nas pernas. A incidén-
cia dessa condicao ¢ de aproximadamente uma
em cada 1.000 pessoas. Se nao tratada, o coa-
gulo pode se deslocar para os pulmdes e causar
uma embolia pulmonar (EP), que pode ser fatal.
Tradicionalmente, o tratamento para T'VP envol-
via o uso de heparina e antagonistas da vitamina
K. No entanto, foram desenvolvidas duas formas
de anticoagulantes orais diretos (ACODs), os
inibidores diretos da trombina (IDI5) e os inibi-
dores do fator Xa. Esses medicamentos apresen-
tam caracteristicas que podem ser favoraveis em
comparacao ao tratamento convencional, como
a administragdo oral, efeitos previsiveis, ausén-
cia da necessidade de monitoramento frequente
ou ajuste de dose e poucas interagdes medica-
mentosas conhecidas. Atualmente, os ACODs
sao comumente usados no tratamento de TVP e
EP, sendo recomendados por diretrizes recentes,
em vez dos anticoagulantes convencionais. Esta
Revisao Cochrane, publicada inicialmente em
2015, foi a primeira revisao sistematica a avaliar
a eficacia e seguranca desses medicamentos no
tratamento da TVP Esta ¢ uma atualizacdo da
revisao de 2015.

Obijetivos

Avaliar a eficacia e a seguranca da administracao
oral dos IDTs e inibidores do fator Xa versus an-
ticoagulantes convencionais para o tratamento a

longo prazo da TVP.

Métodos de busca
O especialista em Informacao Vascular da
Cochrane

conduziu pesquisas no Registo

Especializado Cochrane Vascular, nas bases
de dados CENTRAL, MEDLINE, Embase e
CINAHL, além das bases de registros de estu-
dos da World Health Organization International
Clinical Trials Registry Platform e do
ClinicalTrials.gov até o dia 1 de Margo de 2022.

Critério de selecao

Incluimos ensaios clinicos randomizados (ECR)
avaliando pacientes com TVP, confirmada por
técnicas de imagem padrdo. Esses pacientes fo-
ram randomizados para receber um IDT oral ou
um inibidor do fator Xa oral, comparados tanto
com a anticoagulacao convencional quanto en-

tre si, no tratamento da TVP.

Coleta dos dados e analises

Seguimos as recomendagoes metodologicas da
Cochrane. Os desfechos primarios avaliados foram
tromboembolismo venoso (TEV) recorrente, TVP

Como citar: Wang X, MaY, Hui X, Li M, Li J, Tian J, et al. Inibidores orais diretos da trombina ou inibidores orais do fator Xa versus anticoagulantes convencionais
para o tratamento da trombose venosa profunda: uma revisdo Cochrane. JBMEDE. 2024;4(4):e24036.

2763-776X © 2022 Associacao Brasileira de Medicina de Emergencia (ABRAMEDE). This is an Open Acess article distributed under the terms of the Creative Commons

Attribution License, which permits unrestricted use, distribution, and reproduction in any medium, provided the o riginal article is properly cited (CC BY).



Wang etal.

Inibidores orais diretos da trombina ou inibidores orais do fator Xa versus
anticoagulantes convencionais para o tratamento da trombose venosa profunda

recorrente ¢ EP. Os desfechos secundarios inclui-
ram mortalidade por todas as causas, hemorragias
graves, sindrome poés-trombética (SP'T) e qualidade
de vida (QV). Utilizamos o sistema GRADE para

avaliar a certeza da evidéncia para cada desfecho.

Principais resultados

Para esta atualizagao, identificamos 10 novos estu-
dos com 2,950 participantes. No total, incluimos
21 ECRs com 30,895 participantes: Trés estudos
investigaram IDT5s orais (dois dabigatrana e um
ximelagatrana), 17 estudos investigaram inibido-
res orais do fator Xa (oito estudos sobre rivaroxa-
bana, cinco sobre apixabana e quatro sobre edo-
xabana) e um estudo de trés bragos investigou os
efeitos de um IDT (dabigatrana) e um inibidor do
fator Xa (rivaroxaban). No geral, os estudos apre-
sentaram uma boa qualidade metodolégica.

A meta-analise comparando os IDTs com os
anticoagulantes convencionais nao mostrou ne-
nhuma diferenca clara na taxa de TEV recorrente
(odds ratio (OR) 1,17, intervalo de confianga (IC)
de 95% 0,83 a 1,65; 3 estudos; 5,994 participantes;
moderada certeza da evidéncia), TVP recorrente
(OR 1,11, IC 95% 0,74 a 1,66; 3 estudos; 5,994
participantes; moderada certeza da evidéncia), EP
fatal (OR 1,32, IC 95% 0,29 a 6,02; 3 estudos;
5,994 participantes; moderada certeza da evidén-
cia), EP nao fatal (OR 1,29, IC 95% 0,64 a 2,59; 3
estudos; 5,994 participantes; moderada certeza da
evidéncia) ou mortalidade por todas as causas (OR
0,66, IC 95% 0,41 a 1,08; 1 estudo; 2,489 partici-
pantes; moderada certeza da evidéncia). Os IDTs
reduziram a taxa de eventos hemorragicos graves
(OR 0,58, IC 95% 0,38 para 0,89; 3 estudos; 5,994
participantes; alta certeza da evidéncia).

Para os mibidores orais do fator Xa, compara-
dos com os anticoagulantes convencionais, quando
agrupados em meta-analise nao evidenciou dife-
renca clara na taxa de tromboembolismo venoso
(TEV) recorrente (OR 0,85, 1C 95% 0,71 a 1,01; 13
estudos; 17,505 participantes; moderada certeza da
evidéncia), TVP recorrente (OR 0,70, IC 95% 0,49
a 1,015 9 estudos; 16,439 participantes; moderada

certeza da evidéncia), EP fatal (OR 1,18, IC 95%
0,69 a 2,02; 6 estudos; 15,082 participantes; mode-
rada certeza da evidéncia), EP nao fatal (OR 0,93,
IC 95% 0,68 a 1,27; 7 estudos; 15,166 participan-
tes; moderada certeza da evidéncia) ou mortalidade
por todas as causas (OR 0,87,1C 95% 0,67 a 1,145 9
estudo; 10,770 participantes; moderada certeza da
evidéncia). Contudo, os resultados da meta-analise
mostraram uma redugao da taxa de hemorragias
graves com o uso de inibidores do fator Xa orais em
compara¢ao com a anticoagulacao convencional
(OR 0,63, IC 95% 0,45 a 0,89; 17 estudos; 18;066
participantes; alta certeza da evidéncia).

Conclusao dos autores

A revisao atual sugere que os ACODs podem ser
superiores a terapia convencional em termos de se-
guranga (sangramento grave) e provavelmente equi-
valentes em termos de eficacia. Provavelmente ha
pouca ou nenhuma diferenca entre os ACOD:s e a
anticoagulacdo convencional na prevencao de trom-
boembolismo venoso recorrente, trombose venosa
profunda recorrente, embolia pulmonar e mortali-
dade por todas as causas. Além disso, houve uma re-
dugao na taxa de hemorragias graves com o uso dos
ACODs comparado a anticoagulagao convencional.
A certeza das evidéncias variou de moderada a alta.

RESUMO PARA LEIGOS

Os anticoagulantes orais diretos (um tipo de “afi-
nador de sangue”) sao melhores do que a anti-
coagulacdo convencional para tratar pessoas com

coagulo sanguineo em uma veia profunda?

O que é trombose venosa profunda?

A trombose venosa profunda (T'VP) é uma condi-
¢ao que ocorre quando um coagulo sanguineo se
forma, geralmente em uma veia profunda da perna
ou da pelve, afetando aproximadamente uma em
cada 1.000 pessoas. Se nao tratada, a TVP pode
levar a uma embolia pulmonar, uma situagao gra-
ve onde o coagulo se desloca para os pulmdes, blo-
queando os vasos sanguineos. A TVP ocorre em
aproximadamente 3 a 4 individuos por cada 10.000
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pessoas. As chances de desenvolver uma TVP au-
mentam se vocé tiver certos fatores de risco. Estes
incluem coagulos anteriores, periodos prolongados
de imobilidade (como viajar de aviao ou ficar em
repouso na cama), Cancer, exposicao a estrogénios
(durante a gravidez, uso de contraceptivos orais ou
terapia de reposicao hormonal), traumas fisicos e
distarbios sanguineos como trombofilia (coagula-
¢ao sanguinea anormal). O diagnostico de TVP ge-
ralmente envolve a avaliacao dos fatores de risco e

a realizagao de um ultrassom das veias das pernas.

Como é tratada a trombose venosa profunda?
Se uma TVP for confirmada, o tratamento usual
envolve o uso de anticoagulantes: medicamentos
especificos para tratar e prevenir a formacao de
novos coagulos sanguineos. Anteriormente, os me-
dicamentos de escolha para o tratamento da TVP
eram principalmente anticoagulantes convencio-
nais como heparina, fondaparinux e antagonistas
da vitamina K. No entanto, estes medicamentos
podem apresentar varias limitacoes e causar efei-
tos colaterais importantes.

Foram desenvolvidos dois tipos de anticoagu-
lantes: os inibidores diretos da trombina (IDT) e
os inibidores do fator Xa. Esses anticoagulantes,
administrados por via oral em forma de compri-
midos, oferecem vantagens, como efeito previsivel,
nao requerem monitoramento frequente ou ajustes
de dosagem frequentes, e apresentam minima inte-
racao com outros medicamentos. Por essas razoes,
os anticoagulantes orais de agao direta tornaram-
se os medicamentos de escolha para o tratamento

da trombose venosa profunda (TVP).

O que queriamos descobrir?

Queriamos descobrir se os anticoagulantes
orais diretos sdo uteis e seguros no tratamento de
pessoas com TVP em comparac¢do com os anticoa-

gulantes convencionais.

O que nés fizemos?
Buscamos estudos nos quais individuos com TVP

confirmada foram designados aleatoriamente para

um de dois grupos de tratamento. Esse tipo de es-
tudo ¢ considerado o mais confiavel para avaliar os
efeitos de um tratamento. Nos grupos experimen-
tais, os participantes receberam anticoagulantes
orais diretos, seja inibidores diretos da trombina
ou inibidores do fator Xa, e seus resultados foram
comparados aos resultados do grupo controle que
recebeu anticoagulantes convencionais. Todos os
participantes receberam tratamento de longo pra-
zo para TVP (duragao minima de 3 meses).

O que descobrimos?

Apbs a busca por estudos relevantes, encontramos
21 estudos, somando um total de 30,895 partici-
pantes. Ao combinar e analisar os dados desses es-
tudos, descobrimos que nao houve diferenca clara
na incidéncia de:

* tromboembolismo venoso recorrente (T'VP,

embolia pulmonar ou ambos);

e TVP recorrente;

* embolia pulmonar (coagulo sanguineo nos

pulmoes); ou

* morte

entre pessoas tratadas com inibidores diretos
da trombina orais ou inibidor oral do fator Xa em
comparagao com aquelas que receberam anticoa-
gulantes convencionais.

Em comparacdao com o tratamento convencio-
nal, tanto os inibidores diretos da trombina como os
inibidores do fator Xa reduziram a taxa de hemorra-
gias graves ocorrido durante o tratamento da TVP.

Quais sao as limitacoes das evidéncias?

A confianca nas evidéncias foi predominante-
mente moderada, reduzida principalmente devido
ao baixo nimero de eventos ocorridos nos estu-
dos analisados (poucas pessoas experimentaram
os eventos estudados). As evidéncias responderam
diretamente a questdo proposta, com resultados
consistentes. No entanto, ainda sdo necessarios
mais estudos dedicados a explorar os efeitos de
um anticoagulante oral direto comparado a outro.
Também ¢ essencial a realizacao de estudos futu-
ros, bem conduzidos, que investiguem a qualidade
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de vida e a sindrome pos-trombética (uma condi-
¢ao que pode ocorrer em pessoas que tiveram TVP
da perna, causando dor cronica, inchaco e outros

sintomas na perna,.

Até que ponto estas evidéncias estao
atualizadas?

Esta revisdo ¢ uma atualiza¢gdo de uma revisao
Cochrane anterior. As evidéncias estao atualiza-
das até 1 de marco de 2022.

Mensagens principais

Ao tratar pessoas com TVP, as evidéncias atuais
indicam que provavelmente existe um efeito se-
melhante entre os anticoagulantes orais diretos e
os anticoagulantes convencionais na prevengao de
tromboembolismo venoso recorrente, TVP recor-
rente, embolia pulmonar e morte. Além disso, os
anticoagulantes orais diretos demostraram uma
reducdo na taxa de hemorragias graves em com-

paracao com a anticoagulacao convencional.
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RESUMO

Introducao

Embora a diarreia aguda seja uma doenca au-
tolimitada,em algumas criangas pode ocorrer
desidratacdo. A desidratagao ¢ consequéncia do
aumento da perda de agua e eletrélitos (sodio,
cloreto, potassio e bicarbonato) nas fezes liqui-
das. Quando essas perdas sao elevadas e nao sao
repostas adequadamente, surge uma desidrata-
cao grave. A desidratagao grave ¢ corrigida com
solugoes intravenosas. A solu¢ao mais utilizada
para esse fim € o soro fisiolégico a 0,9%. Solugdes
balanceadas (por exemplo, Ringer-lactato) sao
alternativas a solugdo salina a 0,9% e tém sido
associadas a menos dias de hospitalizagdo e
melhores resultados bioquimicos. As diretrizes
disponiveis apresentam recomendagdes confli-
tantes. Nao esta claro se a solugao salina a 0,9%
ou fluidos intravenosos balanceados sao mais efi-
cazes para reidratar crian¢as com desidratagao

grave devido a diarreia.

Objetivos

Para avaliar os beneficios e maleficios de solugoes
balanceadas para a reidratacao rapida de crian-
cas com desidratagao grave por diarreia aguda,
em termos de tempo de internacao e mortalida-

de em comparacao com solucao salina a 0,9%.

Métodos de busca
Seguimos as recomendacoes metodologicas de

buscas abrangentes conforme os padroes da

Cochrane. A data da Gluma busca fo1 4 de maio

de 2022.

Critério de selecao

Incluimos estudos clinicos randomizados em
criancas com desidratacao grave por diarreia
aguda comparando solugdes balanceadas, como
Ringer-lactato ou Plasma-Lyte com solucao sali-
na a 0,9%, para reidratagao rapida.

Coleta dos dados e analises

Seguimos as recomendagoes metodolégicas da
Cochrane. Nossos desfechos primarios foram: 1.
tempo de internagao e 2. mortalidade. Nossos
desfechos secundarios foram: 3. necessidade de
liquidos adicionais, 4. quantidade total de liqui-
dos recebidos, 5. tempo para resolugao da acido-
se metabolica, 6. alteracoes nos valores finais de
indicadores bioquimicos (pH, bicarbonato, so6-
dio, cloreto, potassio, e creatinina), 7. incidéncia
de lesdo renal aguda e 8. ocorréncia de eventos
adversos. Usamos o GRADE para avaliar a cer-

teza das evidéncias.

PRINCIPAIS RESULTADOS

Caracteristicas dos estudos incluidos
Incluimos cinco estudos com 465 criangas. Os
dados para a meta-analise estavam disponiveis de
441 criangas. Quatro estudos foram conduzidos
em paises de renda baixa e média, enquanto um
estudo foi realizado em dois paises de alta renda.

Quatro estudos avaliaram o Ringer-lactato ¢ um
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estudo avaliou o Plasma-Lyte. Dois estudos rela-
taram o tempo de internacao e apenas um estudo
relatou mortalidade como um desfecho. Quatro
estudos relataram o pH final e cinco estudos rela-
taram niveis de bicarbonato. Os eventos adversos
observados incluiram hiponatremia e hipocale-
mia, relatados em dois estudos cada.

Risco de viés
Todos os estudos tinham pelo menos um dominio
com risco de viés alto ou pouco claro. A avaliagao

do risco de viés contribuiu para as avaliacoes do

GRADE.

Desfechos primarios

Em comparacao com solugao salina a 0,9%, as
solucoes balanceadas provavelmente resultam em
uma ligeira reducdo do tempo de internagao (dife-
renca média (DM) -0,35 dias, intervalo de confian-
ca (IC) de 95% -0,60 a -0,10; 2 estudos; evidéncia
de certeza moderada). No entanto, a evidéncia ¢
muito incerta sobre o efeito das solugdes balan-
ceadas na mortalidade durante a hospitalizagao
em criangas gravemente desidratadas (risco rela-
tivo (RR) 0,33, IC 95% 0,02 a 7,39; 1 estudo, 22

criangas; evidéncia de certeza muito baixa).

Desfechos secundarios

Solucoes balanceadas provavelmente produzem
um aumento maior no pH sanguineo (DM 0,06, IC
95% 0,03 a 0,09; 4 estudos, 366 criancas; evidéncia
de baixa certeza) e niveis de bicarbonato (DM 2,44
mEq/L, IC 95% 0,92 a 3,97; 443 criangas, quatro
estudos; evidéncia de baixa certeza). Além disso,
solugdes balanceadas provavelmente reduzem o
risco de hipocalemia apds a corre¢ao intravenosa
(RR 0,54, IC 95% 0,31 a 0,96; dois estudos, 147
criangas; evidéncia de certeza moderada).

No entanto, as evidéncias sugerem que solugoes
balanceadas podem nao ter nenhuma diferenca
na necessidade de fluidos intravenosos adicionais
apos a correcao inicial; na quantidade de liquidos
administrados; ou na variagao média dos niveis de

sodio, cloreto, potassio e creatinina.

Conclusao dos autores

A evidéncia ¢ muito incerta sobre o efeito de so-
lugoes equilibradas na mortalidade durante a hos-
pitalizagao em criangas gravemente desidratadas.
No entanto, solugoes balanceadas provavelmente
resultam em uma pequena reducdo do tempo de
internacao em comparagao com solucdo salina a
0,9%. Além disso, solucoes balanceadas provavel-
mente reduzem o risco de hipocalemia apos cor-
recao intravenosa.

Além disso, as evidéncias sugerem que solugoes
balanceadas comparadas com solucdo salina a 0,9%
provavelmente nao produzem alteragdes na necessi-
dade de fluidos intravenosos adicionais ou em outras
medidas bioquimicas, como niveis de sédio, cloreto,
potassio e creatinina. Por tltimo, pode nao haver di-
ferenca entre solucoes balanceadas e solugao salina

a 0,9% na incidéncia de hiponatremia.

RESUMO PARA LEIGOS
Solucdes cristaloides balanceadas versus solucao
salina a 0,9% para criancas gravemente desidra-

tadas com diarreia aguda

O que é desidratacao e como ela é tratada?
Criangas com diarreia aguda ou gastroenterite que
ficam gravemente desidratadas necessitam de rei-
dratacao intravenosa (na veia) com liquidos (chama-
da corregao intravenosa). As solugdes intravenosas
mais comuns utilizadas para esse fim sdo os chama-
dos cristaloides, que sao solucoes de sais minerais
(por exemplo, eletrolitos como sodio, potassio ou
cloreto). O cristaloide comumente usado para rei-
dratar criangas ¢ a solucgao salina a 0,9%. Nao esta
claro se esta solu¢ao ¢ a melhor intervengao para
essas criangas porque, quando comparada a outros
fluidos em outras doencas e condic¢oes, o uso de so-
lugao salina a 0,9% tem sido associado a geragao ou
agravamento da acidose metabdlica estabelecida e
ao aumento do tempo de internacao hospitalar.

O que é acidose metabdlica?
A acidose metabolica é definida como uma redu-

¢ao no pH sérico causada por diversas doencas,
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incluindo a desidratagao. O pH ¢é uma medida de
quao acidas/basicas sao as solu¢des (como a agua
ou os fluidos corporais). Outra medida do grau
de acidose sao os niveis séricos de bicarbonato. O
bicarbonato ¢ um tampao corporal que ajuda a
compensar o pH quando ocorre acidose metabo-
lica. Quanto menor o nivel de bicarbonato sérico,
mais grave ¢ a acidose. A acidose metabdlica ¢ uma
complicacdo comum da desidratagdo, que pode
causar vomitos e dificultar a ingestao de alimentos
em criangas em recuperagao da desidratacdo, o que
pode aumentar o tempo de internacdao hospitalar.
Quando a acidose metabolica é grave (pH muito
baixo) e nao tratada, afeta as fun¢oes metabolicas
do corpo. Outro receio da utilizacao de solucao sa-
lina a 0,9% ¢ o potencial aumento do risco de hipo-
calemia (niveis baixos de potassio no sangue), que
afeta frequentemente criangas desidratadas. A hi-
pocalemia pode prejudicar a capacidade das crian-
cas de receber fluidos orais e de se alimentar, entre
outras complicagdes, devido a fraqueza muscular e

a diminuicao da motilidade gastrointestinal.

O que nao se sabe sobre o tratamento

da desidratacao grave em criancas com
diarreia?

As alternativas ao soro fisiolégico 0,9% sao as
chamadas solucgdes balanceadas, que sao defini-
das como fluidos intravenosos com composi¢ao
eletrolitica préxima a do plasma humano (compo-
nente do sangue). Em comparacao com a solugao
salina a 0,9%, que contém apenas sodio e cloreto,
as solugoes balanceadas tém uma composigao de
eletrolitos (sodio, potassio e cloreto) semelhante a
composi¢ao do plasma humano, incluindo cations
adicionais (célcio, potassio ou magnésio) , € anions
como lactato, acetato ou gluconato. Espera-se que
uma composi¢ao mais semelhante ao plasma hu-
mano seja mais benéfica para a reidratagao do que
a tradicional solucao salina a 0,9%. Esta Revisao
Cochrane teve como objetivo determinar se a rei-
dratacao de criancgas desidratadas com solucgoes
balanceadas resulta em melhores resultados quan-

do comparada a solugao salina a 0,9%.

O que queriamos descobrir?

Queriamos saber se havia alguma diferenga entre
reidratar uma crianga com desidratacao grave por
diarreia com solucao salina a 0,9% e utilizando

solucoes balanceadas.

O que nés fizemos?

Pesquisamos bancos de dados médicos e identifi-
camos cinco estudos que avaliaram 465 criangas.
Estes estudos compararam aleatoriamente solu-
¢oes balanceadas (Ringer-lactato ou Plasma-Lyte)
com solugoes salinas a 0,9% para criangas grave-
mente desidratadas com diarreia aguda. Estudos
foram realizados na India, Paquistio, EUA e
Canada.

O que descobrimos?

Em criancgas gravemente desidratadas com diar-
reia, a reidratacdao com solugoes balanceadas pro-
vavelmente resulta numa ligeira reduc¢ao no tem-
po de hospitalizacdo das criangas, embora haja
muitas incertezas sobre o seu efeito nas mortes
durante a hospitaliza¢ao quando comparada com
a reidratacao com solucao salina a 0,9%.

Solucoes balanceadas podem produzir um
aumento maior no pH sanguineo e nos niveis de
bicarbonato ap6s a corregao, o que pode indicar
uma melhora mais rapida da acidose metabolica.
Entretanto, solugdes balanceadas ndao produzem
alteracdes na necessidade de fluidos intravenosos
adicionais ap6s a correcdo inicial; no volume de
liquidos administrados; e na alteragao média dos
niveis de eletrolitos e creatinina (um produto resi-
dual que vem dos musculos).

Além disso, em termos de efeitos colaterais, as
solugdes balanceadas provavelmente reduzem o ris-
co de hipocalemia apos a corregao intravenosa (ou
seja, menos criangas com valores baixos de potas-
s10 sérico) apos a corregao intravenosa, € provavel-
mente nao fazem diferenca na incidéncia de hipo-
natremia (baixa concentragao de s6dio no sangue),
quando comparado com solucdo salina a 0,9%.

Nossos resultados sao principalmente aplicaveis

ao Ringer-lactato, ja que a maioria das evidéncias
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veio de estudos que compararam solucao salina
a 0,9% com esta solucdao. As evidéncias sobre o
Plasma-Lyte (outra solugao balanceada) sao escas-

sas e merecem mais estudos.

Quais sao as limitacoes das evidéncias?
As evidéncias comparando solugao salina 0,9%
e solucoes balanceadas sdo escassas. Os estudos

disponiveis avaliaram um ndamero muito baixo

de criancas e ¢ possivel que as pessoas envolvidas
nos estudos tivessem conhecimento do tratamen-
to que as criangas recebiam, o que nos da pouca

confianga nos resultados.

Até que ponto estas evidéncias estao
atualizadas?

Esta revisao resumiu as evidéncias até 4 de maio

de 2022.
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