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Editorial

O principio da autonomia

Julio Flavio Meirelles Marchini, MD PHD*?

1 Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo (FMUSP), S&o Paulo/Brasil;
* Autor correspondente. Endere¢o de e-mail: julio.marchini@fm.usp.br

Em abril de 2020 o CFM emitiu um parecer
sobre o uso de hidroxicloroquina na COVID-19 que
concluiu dentre outras assertivas que 0 principio
norteador do tratamento é a autonomia médica e a
valorizacéo da relacdo médico- paciente. A autonomia
€ um dos principios de bioética descritos por
Beauchamp e Childress publicados em sua primeira
edicdo em 1983. Os demais principios sdo a
beneficéncia, a ndo maleficéncia e a justica. Esses
principios formaram o arcaboug¢o mais utilizado para
consideracdo de problemas bioéticos e se
estabeleceram como alicerce para as relacdes
médico-paciente. Esses  principios ndo sédo
hierarquicos e muitas vezes estdo em conflito. No dia
a dia temos de promover todos os principios e
equilibra-los conforme cada situacdo e caso e 0s
valores do paciente quando estao em conflito.

O principio da autonomia se refere ao
respeito a capacidade do paciente de tomar decisdes
livres, coerentes e voluntarias sobre a sua saude.
Este principio existe pela relacdo inerentemente
desigual entre médico e paciente no qual o paciente
entende e vivenciou menos sobre situacdo do que o
médico. Temos de investir nosso tempo em explicar
para o paciente e sua familia conforme sua
capacidade de entendimento e conforme a
emergéncia da situacdo. A solicitacdo de
consentimento informado existe para atender esse
principio. Em suma, a autonomia serve para conferir
poder ao paciente na relagdo médico-paciente
equalizando a relagéo.

Apesar de néo ter sido descrito desta maneira
por Beauchamp e Childress, pode-se expandir a
definicdo para aplicar a relagdo do médico e do
hospital, servico de saude, convénio ou seguradora.
Novamente, temos uma relagdo em que uma das
pessoas tem menor poder na relagdo — nesse caso 0
médico — que pode ter suas condutas questionadas.
Se o questionamento for do ponto de vista técnico-
cientifico trata-se questionamento vélido e que
fomenta o aperfeicoamento médico e aprendizado
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continuo. No entanto, se o questionamento for do
ponto de vista econémico ou gestao financeira do
servigo trata-se de grave interferéncia na conduta
médica. A economia de custos do servico em
detrimento da qualidade do atendimento néo
beneficia de forma alguma o paciente e expde grave
erro.

A maior parte da medicina tem obrigacdo de
meio, ou seja, apesar de ndo haver garantia de
resultado, devemos lancar médo do melhor
conhecimento técnico-cientifico para o atendimento e
manejo do paciente. O principio V do cddigo de ética
médica cita que devemos “usar o melhor do
progresso cientifico em beneficio do paciente”.
Quando o médico escolhe sua abordagem e conduta
ele deve-se pautar pelo conhecimento médico atual.
N&o h& uma relacdo de desigualdade. O médico néo
€ inferior ao conhecimento que é produzido. O
conhecimento é que o empodera.

N&o h& porque se falar em autonomia médica
nessa situacdo. N&o existe autonomia médica para
ser imprudente, imperito ou negligente. Ninguém tem
autonomia médica para prescrever somente cha de
boldo no infarto agudo do miocéardio. Nao temos
autonomia médica para realizar procedimentos
contraindicados em estudos cientificos. Alberto
Brandolini disse que “a quantidade de energia para se
refutar uma informacdo sem base é uma ordem de
magnitude maior do que a necessaria para gera-lo”. O
pequeno estudo sem grupo controle com
hidroxicloroquina levou a elaboracdo e producdo de
dezenas de estudo para testa-lo mais rigorosamente.
Em todos os casos clinicos controlados bem
realizados ndo houve beneficio da medicacdo para
Covid-19. A prescricdo dessa medicacdo com o
conhecimento atual sé leva a expor o paciente aos
efeitos adversos e a nenhum beneficio. Vamos
respeitar a autonomia do paciente na relacdo médico-
paciente e pautar nossas condutas com O
conhecimento cientifico atual.

distribuicéo e reprodugcdo em qualquer meio desde que o artigo original seja devidamente citado (CC-BY).
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Nao tratamos a congestao pulmonar e sistémica na

insuficiéncia cardiaca aguda adequadamente
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RESUMO

A insuficiéncia cardiaca aguda € uma doencga atual, sendo de grande relevancia para o sistema de salde
publico e privado. As evidéncias disponiveis demonstram a diminuta aplicacdo de medidas
comprovadamente eficazes, ora condicionadas pelo limitado conhecimento sobre aspectos pouco
abordados da doenca, sobretudo em publicacdes para medicina de emergéncia. Essa revisdo sera
narrativa e focara em reunir as melhores informagdes para realizacdo do diagnostico de insuficiéncia
cardiaca no departamento de emergéncia, avaliagéo integrada da congestéo e fase vulneravel.

Palavras-chave: Insuficiéncia Cardiaca, Insuficiéncia Cardiaca Aguda, IC, Departamento de Emergéncia.

Introducéo

Insuficiéncia cardiaca (IC) é uma sindrome
clinica com incapacidade de gerar débito cardiaco
gue atenda as necessidades teciduais e organicas
elou o faz as custas de elevagdo das pressfes de
enchimento intracardiacas com diferentes causas e
fisiopatologias mais que uma doenca especifica,
sendo desprovida de qualquer sinal patognomdnico
Unico, seja histolégico ou bioquimico, e reconhecida
como possivel resultado final de muitos estados de
doenca bastante distintos e variados, comumente
associada a doenca arterial coronariana, hipertensdo
arterial sistémica , diabetes mellitus e doenca renal
cronica [1]. O termo “insuficiéncia cardiaca crénica *
reflete a natureza progressiva e persistente da
doenga, enquanto o termo ‘insuficiéncia cardiaca
aguda ” fica reservado para mudancas rapidas e/ou
graduais de sinais ou sintomas necessitando de
tratamento imediato [1]. Os sinais e sintomas podem
ocorrer em individuos sem qualquer diagnéstico
prévio de IC, quando sera denominada IC aguda de
novo ou nova — 20%, ou podem ocorrer em individuos
com diagnostico de IC crbnica, quando sera
denominada IC aguda crénica descompensada — 80%
[2]. Essa classificacdo tem implicacdo clinica
relevante, ja que os pacientes com IC aguda de novo

apresentam maior mortalidade intra-hospitalar, mas
menor mortalidade apds a alta e menor risco de
readmissao [2,3]. O diagnostico no departamento de
emergéncia pode ser uma tarefa desafiadora,
sobretudo em pacientes que compartilham outras
justificativas para os sinais e sintomas, como, por
exemplo, os pacientes com doenga pulmonar
obstrutiva crénica (DPOC). Com intuito de unificar o
diagnéstico de IC fornecendo um critério pratico,
acurado e de facil reprodutibilidade, a European
Society of Cardiology (ESC) publicou em 2021 a
primeira definicdo universal de IC, que sera utilizada
nesta revisdo quando abordarmos o diagndstico no
departamento de emergéncia [3].

IC aguda é a principal responsavel por
admissdo hospitalar ndo planejada em pessoas com
> 65 anos de idade, com alta morbidade e
mortalidade intra-hospitalar e frequente reinternacéo
[2]. Independente da fracdo de ejecdo do ventriculo
esquerdo (FEVE), a sobrevida média apods
hospitalizacdo de pacientes com IC aguda é de 2
anos, com a fase de maior mortalidade sendo aquela
compreendida  entre 0s primeiros meses
imediatamente apos a alta hospitalar [2, 4]. Nos
paises desenvolvidos, se tornou um problema de
salide publica, afetando 2% da populagéo adulta, com
o triplo de internacdes hospitalares quando
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comparado a 1990. Contrapondo a evolucdo do
tratamento de insuficiéncia cardiaca cronica de fracédo
de ejecao reduzida (ICFER), que modificou a histéria
natural da doenca, a IC aguda é ainda associada com
desfechos inaceitaveis. Estima-se que 1 em cada 6
pacientes internados morrera em até 30 dias da
hospitalizacdo e, inaceitavelmente, uma taxa de
readmissao hospitalar de até 24% em 30 dias e 50%
em 6 meses. O primeiro registro brasileiro de IC
aguda publicado em 2015 — BREATHE - incluiu 1.263
pacientes em 51 centros de diferentes regides do pais
e clarificou que a IC é um problema de magnitude
epidémica e em progressdo [5]. Os pacientes
apresentavam alta taxa de mortalidade intra-
hospitalar (13%) e baixa taxa de prescricdo de
terapias baseadas em evidéncia. Nestes registros, a
mortalidade em 1 ano de IC aguda foi de até 17%, e a
necessidade de reinternacédo ocorreu em até 66% dos
casos. O estudo INTER-CHF, um dos maiores
registros de IC em regies de baixa a média renda no
mundo, acompanhou 5.823 pacientes com IC de 108
centros em seis regifes geograficas. A mortalidade
geral em 1 ano foi de 16,5%, com a maior mortalidade
na Africa (34%) e na india (23%), contrapondo a
mortalidade média no sudeste da Asia (15%) e a
menor mortalidade na China (7%), América do Sul
(9%) e Oriente Médio (9%)[6] .

Os pacientes com IC aguda crbnica
descompensada ao se  apresentarem no
departamento de emergéncia em geral ndo possuem
perda adicional de fungdo cardiaca , ja os pacientes
com IC aguda quase sempre se apresentam em
contexto de insulto levando a perda de funcdo, como ,
por exemplo, os casos secundarios a infarto agudo do
miocérdio, miocardite fulminante e insuficiéncia valvar
aguda grave[l,2]. Aproximadamente 90% dos
pacientes que se apresentam no departamento de
emergéncia com IC aguda sdo caracterizados com
fenétipo de congestdo sem hipoperfusdo [1].
Hipoperfusdo define choque cardiogénico, a forma
mais grave de apresentacéo, representando 10% dos
casos e associado com mortalidade intra-hospitalar 5
a 10 vezes maior quando comparado aos casos
normoperfundidos[4]. Entretanto, o padrdo de
congestdo e a sua fisiopatologia difere entre os casos
de IC aguda crbénica descompensada e IC aguda de
novo [1]. A congestdo ndo € apenas a principal causa
para hospitalizacdo em pacientes com IC aguda
[1,2,4], mas também é a principal causa de
reinternacao durante os primeiros meses apos a alta
e esta associada ao aumento de mortalidade. Quando
os sinais e/ou sintomas de congestdo melhoram, se
observa ainda significativa congestdo hemodinamica,

que pode anteceder em semanas a fase
inexoravelmente sintomatica [7]. Entretanto, este
conhecimento é pouco difundido e reconhecido,
induzindo ao equivoco de avaliacdo simpléria e
baseada em resolugdo de sintomas. E importante
ressaltar que as ferramentas mais utilizadas
atualmente para avaliagdo de congestdo pulmonar
elou sistémica s&@o desprovidas de sensibilidade
(exame fisico e radiografia de torax) para
identificacdo de sua fase assintomatica [8].
Adicionalmente, ndo h& nenhuma ferramenta validada
e universalmente aceita para identificacdo de
pacientes de maior risco que se apresentam com
fendtipo de congestédo [8]. A ultrassonografia point of
care (POCUS) apresenta maior acuracia para
diagnoéstico de IC aguda por prover maior
sensibilidade e especificidade para deteccdo de
congestdo pulmonar e/ou sistémica de causa
cardiaca, também servindo como ferramenta para
avaliagdo dindmica durante a terapia instituida no
departamento de emergéncia, estando 0s seus
achados associados a mortalidade [8,9,10].
Diferentemente do entendimento comum, os estudos
demonstram que o periodo de maior vulnerabilidade,
ou seja, de maior risco de eventos adversos incluindo
morte, é aquele compreendido imediatamente apos a
alta hospitalar [7]. A relacdo indissocidvel entre
congestdo residual e risco de reinternacdo e
mortalidade exige uma mudanca imediata do cuidado
do paciente com IC aguda no departamento de
emergéncia englobando o conhecimento que vai além
de terapia com diuréticos e vasodilatadores
condicionada  pela  classificacdo clinico -
hemodinamica. Esta revisao focard em estabelecer as
bases para o diagnéstico acurado de IC aguda
integrado ao conhecimento atual sobre congestédo e
fase vulneravel. As doencas cardiovasculares se
tornaram a principal causa de morte em paises
desenvolvidos e em desenvolvimento!# tornando-se
um problema de salde global com proporcoes
epidémicas.

Diagnéstico de IC no Departamento de
Emergéncia
|
O inicio da avaliacdo coordenada de um
paciente com IC aguda comega com O sSeu
reconhecimento. Estudos randomizados e
controlados mostram que o atraso ou a perda do
diagnéstico esta intimamente relacionado ao aumento
do custo do cuidado, maior tempo de permanéncia no
hospital, maior necessidade de internagcdo em

JBMEDE 2021;1(3):€21020
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unidade de terapia intensiva, menor nivel de
satisfacdo do paciente e maior mortalidade
[3,8,9,10,11]. Adicionalmente, um estudo

observacional demonstrou que os pacientes que
recebiam terapia diurética em menos de uma hora da
chegada no departamento de emergéncia
apresentavam menor mortalidade [12]. IC é uma
doenca heterogénea que ndo apresenta um método
diagnéstico padrdo-ouro [3]. Diferentes definicdes
foram desenvolvidas ao longo do tempo e com
diferentes propostas, variando desde definicdes de
"livros didaticos”, que sdo tipicamente focadas na
fisiopatologia, até definicdes de caso, como o0s
critérios de Framingham, que sdo usados
principalmente em pesquisas clinicas [3]. ‘IC é uma
doenca complexa, na qual o coracdo € incapaz de
bombear sangue de forma a atender as necessidades
metabdlicas teciduais, ou pode fazé-lo somente com
elevadas pressbes de enchimento’ é uma definicdo
pouco pratica e de dificil documentag¢éo na rotina do
departamento de emergéncia. Ainda assim, um
estudo de pacientes com IC avancada esperando
implantagcdo de dispositivo de assisténcia ventricular
esquerda demonstrou que apenas 25% dos pacientes
apresentavam débito cardiaco insuficiente para as
demandas metabodlicas teciduais. H& inumeras
condicdes que podem erroneamente ser definida
como IC ou coexistir, jA que os sintomas e/ou sinais
ndo sdo exclusivos da doencga, ndo sendo uma tarefa
facil realizar essa diferenciacdo. Os sintomas e/ou
sinais de IC podem ser tipicos ou menos tipicos e
mais especificos ou menos especificos,
respectivamente (Tabela 1)[3]. Apesar de alguns
sintomas e/ou sinais poderem representar estado de
baixo débito cardiaco ou serem comumente
encontrados em contexto de IC direita ou
biventricular, ndo sé@o definidores de tais contextos.
Diferentemente da conclusdo natural que muitos
acabam desenvolvendo, 0 ecocardiograma nao
realiza diagnostico de IC. O mais forte argumento
para usar a FEVE em contexto de IC é para definicao
da estratégia de tratamento e progndstico, mas nao
para diagnéstico [3]. O grupo de IC com FEVE
reduzida apresenta terapia que altera a historia
natural da doenca de acordo com estudos
randomizados e controlados, diferentemente da
populacdo com IC de FEVE preservada, que ainda
ndo possui terapia que altere a histéria natural da
doenca [1,3].

A European Society of Cardiology (ESC)
publicou em 2021 uma definicdo universal de IC que
€ simples, mas conceitual e concordante com o0s
elementos em comum das diversas definicbes de

outras entidades, com aplicabilidade majoritariamente
universal, validade prognéstica e terapéutica,
sensibilidade e especificidade aceitavel.

Sintomas e/ou sinais de IC causados por
anormalidade cardiaca estrutural e/ou funcional,
corroborada por no minimo um dos seguintes:
peptideos natriuréticos elevados ou evidéncia objetiva
de congestdo pulmonar ou sistémica (Figura 1).

Sintomas e/ou sinais de IC
causados por anormalidade
cardiaca estrutural e/ou
funcional

corroborado por no minimo um dos

Peptideos natriuréticos elevados

I Evidéncia objetiva de gesta r ¢/ou sistémi: I

Figura 1. Adaptado de Bozkurt et al. Universal
definition and classification of heart failure: a report of
the Heart Failure Society of America, Heart Failure
Association of the European Society of Cardiology,
Japanese Heart Failure Society and Writing
Committee of the Universal Definition of Heart Failure
European Journal of Heart Failure (2021)

Sintomas de insuficiéncia cariaca

Tipicos Dispnéia

Ortopnéia *

Dispnéia paroxistica noturna *

Tolerancia reduzida ao esforgo *

Fadiga **

Edema de outras partes do corpo que o tornozelo t
Bendopneia

Tosse noturna

Sibilancia

Empachamento/ Plenitude p6s-prandial t
Saciedade precoce t

Perda do apetite

Declinio na funcéo cognitiva, confusdo
(especialmente em idosos )

Depresséo

Tontura, sincope **

Menos tipicos

Sinais de insuficiéncia cardiaca

Mais especificos Pressao venosa jugular elevada *t

B3 *

Presenca de galope associado com B3 e B4
Cardiomegalia, ictus cordis deslocado
lateralmente

Reflexo hepatojugular

Respiracdo de Cheyne-Stokes em IC ]
avangada **

Menos especificos Edema periférico (tornozelo, sacral, escrotal)
Estertores pulmonares *

Ganho de peso néo intencional

JBMEDE 2021;1(3):€21020
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(> 2kg/semana)

Perda de peso (em IC avangada) com
sarcopenia e caguexia

Sopro cardiaco

Redug&o do murmario vesicular e macicez a
percusséo das bases pulmonares sugerindo
derrame pleural

Taquicardia, pulso irregular

Taquipneia

Hepatomegalia/ascite

Extremidades frias **

Oligdria **

Presséo de pulso estreita **

* Comumente utilizado em estudos clinicos, registros, scores de risco e
validado por avaliacdo da sensibilidade e especificidade

** Comum em estado de baixo débito cardiaco

1 Pode ser tipico em contexto de IC direita ou biventricular

Tabela 1. Sintomas e sinais de insuficiéncia cardiaca.
Adaptado de Bozkurt et al._Universal definition and
classification of heart failure: a report of the Heart
Failure Society of America, Heart Failure Association
of the European Society of Cardiology, Japanese
Heart Failure Society and Writing Committee of the
Universal Definition of Heart Failure European Journal
of Heart Failure (2021)

O papel dos peptideos natriuréticos no
diagnostico de insuficiéncia cardiaca

Os peptideos natriuréticos (NPs) séo
substancias produzidas em contexto de sobrecarga
de pressdo e/ou volume. Em pacientes com IC aguda
sao utilizados para inferir elevadas pressdes de
enchimento das camaras cardiacas, sendo utilizados
para diagnéstico e prognéstico [11]. S&o produtos
exclusivamente produzidos por cardiomiécitos por
distensao celular (e também sinaliza¢ao por citocina —
IL-1B e TNFa por exemplo — no caso do BNP)
promovendo natriurese, vasodilata¢éo, relaxamento e
reducdo da fibrose miocérdica. Para a adequada
compreensao é importante enfatizar que os NPs ndo
s@o biomarcadores exclusivos da funcéo sistélica do
VE, mas de inimeras anormalidades cardiacas
funcionais e/ou estruturais, como, por exemplo,
disfungcdo VD — em suma — qualquer processo de
tensdo que leve a estiramento e distensdo de
cardiomidcitos levara a secrecdo de NPs. Estudos
com objetivo de avaliar acuracia diagnostica dos NPs
comparando o seu desempenho com a referéncia
padrao para diagnéstico de IC tem encontrado de
maneira consistente que os NPs possuem alta
acuracia diagnostica para IC. Adicionalmente,
melhoram a acurdcia do julgamento clinico no
departamento de emergéncia. Os peptideos
natriuréticos apresentam alta capacidade de afastar o

diagnostico (alto valor preditivo negativo), na
presenga de niveis séricos de BNP < 100 pg/mL e
NT-proBNP < 300 pg/mL. Em decorréncia dos varios
fatores clinicos que podem estar associados a
elevacdo dos peptideos natriuréticos, reduzindo seu
valor preditito positivo, niveis séricos intermediarios
(zona cinzenta) de BNP ou NT-proBNP necessitam
da correlagao clinica para confirmagao do diagnéstico
de IC aguda. Aproximadamente 20% dos pacientes
com dispneia aguda apresentardo NPs na zona
cinzenta, e 50% desses pacientes terdo IC aguda
como diagndstico. O médico devera considerar outros
diagnosticos na auséncia de caracteristicas clinicas
tipicas e/ou especificas de IC. Em situagdes de rapida
instalacdo, como edema agudo pulmonar flash, na
insuficiéncia mitral aguda, ou no cor pulmonale
agudo, podemos observar niveis nao elevados dos
NPs. A principio ndo ha diferenca entre o uso do BNP
ou do NT-proBNP exceto em pacientes em uso do
medicamento sacubitril-valsartana (nome comercial
Entresto®). A inibicdo da neprilisina pelo sacubritil
promove elevagdo nos niveis séricos do BNP,
tornando o NT-proBNP o exame de escolha. Abaixo
encontra-se resumida as principais orientagdes para o
uso:

e Sempre devem ser utilizados em conjunto
com os sinais e/ou sintomas documentados
na avaliacdo clinica.

¢ A sua medida deve ser realizada em todos os
pacientes no departamento de emergéncia
com sintomas sugestivos de IC, possuindo
alta acuracia em diferenciar IC de outras
causas de dispneia. Quanto maior o valor dos
peptideos natriuréticos, maior serda a
probabilidade que IC seja a causa dos
sinais/sintomas do paciente.

e Os valores a partir dos quais os NPs indicam
diagnéstico de IC sdo claramente maiores
para IC aguda em relacédo a IC cronica.

o Existem diversos tipos de NPs, sendo o BNP
e NT-proBNP os mais utilizados na pratica
médica, ambos possuindo acuracia
diagnéstica e progndstica comparavel.

e Os resultados obtidos devem ser sempre
interpretados considerando a funcéo renal e
indice de massa corporal (IMC), os dois
principais interferentes em seus valores. Em
pacientes obesos, recomenda-se utilizar valor
de referéncia 50% menor.

e Em pacientes com marcadores de
hipoperfusdo tecidual, ou seja, choque, os
NPs ndo podem ser utilizados para identificar
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Recomendagao dos valores para diagnéstico de IC aguda

Valor (pa/ml)
NT-proBNP BNP
Idade < 50a 50-75a > 75a Idade < 50a 50-75 > f5a
Contexto: pacientes com dispneia aguda
IC improvavel < 300 <100
Zona cinzenta 300-450 300-900 300- 1800 100 - 400
IC provavel =450 =900 > 1800 =400

Causas de NPs elevados que nao IC

Causas cardiovasculares: sindrome coronariana aguda, infarto agudo do miocardio, embolia pulmonar, miocardite, cardiomiopatia hipertrofica,
doencga cardiaca valvar, doenca cardiaca congénita, arrntmias atriais ou ventriculares, contuséo cardiaca, infiltrac&o ou malignidade,

Causas n&o-cardiovasculares: idade avangada, doenca renal, doencgas criticas (ex., sepse), acidente vascular cerebral isquémico ou
hemorragico, doencas pulmonares ( ex., pneumonia, DPOC), doenga hepaética , anemia grave , anormalidades hormonais e metabdlicas

Tabela 2. Adaptado de Mueller et al Heart Failure Association of the European Society of Cardiology
practical guidance on the use of natriuretic peptide concentrations 2019

a causa, como, por exemplo, choque
cardiogénico/misto versus choque séptico.
Para consultar os valores de acordo com a idade
e outras condigBes que interferem na medida dos
peptideos natriuréticos, vide Tabela 2.

Avaliando a congestdo na insuficiéncia
cardiaca aguda

7

Congestdo é a principal razdo que leva ao
atendimento no departamento de emergéncia de
pacientes com IC aguda, independente do fator
precipitante. A congestdo na insuficiéncia cardiaca é
definida como o acimulo de fluido no compartimento
intravascular e no espaco intersticial, resultante do
aumento das pressfes de enchimento das camaras
cardiacas causadas por retencdo inadequada de
sédio e agua pelos rins [13]. A cascata classica da
congestdo (Figura 2) [4] se inicia por estagios
subclinicos caracterizados por aumento das pressoes
de enchimento das camaras cardiacas e pressdes
venosas (congestdo hemodindmica), seguido pela
redistribuicdo para os pulmbes e outros O6rgaos
(congestdo organica) e, finalmente, chegando ao
surgimento de sinais e sintomas (congestdo clinica).
A congestdo hemodindmica pode preceder a
congestdo clinica em até semanas com uma relativa
auséncia de sintomas. Embora a congestéo orgéanica
e clinica geralmente siga a congestdo hemodinamica,
a correlacdo entre a pressdo hidrostatica e a
formacdo de edema é fraca. Consequentemente, a
formacdo de edema intersticial pode ocorrer mesmo
na presenca de pressdes hidrostaticas discretamente

elevadas. A congestdo pode estar presente
predominantemente no sistema vascular (congestéo
intravascular) ou no intersticio (congestédo tecidual),
embora a maioria dos pacientes tenha uma
combinagdo de congestdo intravascular e tecidual
(figura 3) [13]. Embora a expansdo absoluta da
volemia seja a base da congestdo em muitos, sendo
na maioria dos pacientes com IC aguda, a
redistribuicdo da volemia (expanséo relativa) presente
em grandes leitos venosos, como, por exemplo, a
circulacdo venosa do compartimento abdominal, pode
desempenhar um papel importante, sobretudo nos
pacientes nos quais a descompensacdo ocorra
rapidamente [13]. A congestdo intravascular e a
congestdo tecidual podem ser identificadas e
diferenciadas com o uso de avaliacdes diagnésticas
especificas, como exame fisico, biomarcadores e
técnicas de imagem [13].

Congestiio
hemodinimica

Congestiio clinica

Euvolemia Congestiio orginica

Sintomas

Aumento do peso
Mudanca da impedincia
intratericica
Aumento das
presses de enchimento

=30 =20 -10 0

ficiéncia cardiaca

Dias a italizagdo por i

Figura 2. Adaptado de Arrigo et al . Optimising Heart
Failure Therapies in the Acute Setting 2018. A figura
demonstra a cascata da congestéo tecidual. Observa-
se que a congestdo hemodinamica causada pelo
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aumento das pressfes de enchimento antecede em
semanas o0s sintomas.

Congestéo tecidual

Os pacientes com predominio de congestédo
tecidual apresentam aumento gradual nas pressdes
de enchimento das camaras cardiacas e da pressao
venosa [13]. Entretanto, outros fatores contribuem
para o fenétipo edemigénico presente neste tipo de
congestdo,como, por exemplo, a reabsorcdo crénica
de sddio através dos tubulos renais na IC crbnica e
sua relagdo com os glicosaminoglicanos (GAG’s) do
intersticio[13], possivelmente explicando a relagao
fragil entre pressdo hidrostatica e formacdo de
edema. Devido as caracteristicas dos fatores
relacionados a este padrdo de congestdo, observa-se
um curso clinico marcado por formacdo lenta e
gradual de edema periférico, edema pulmonar e
ascite. Esses pacientes geralmente sdo tratados com
inicio ou intensificacdo da terapia com diuréticos.
Entretanto, existem evidéncias questionando o papel
de outras possiveis terapias.

Congestéo intravascular

Os sintomas e sinais mais comuns de IC
aguda crbnica descompensada estdo diretamente
relacionados a congestdo intravascular que pode
resultar da expanséao absoluta da volemia por meio de
mecanismos interdependentes ou por rapida
redistribuicdo central do volume intravascular da
circulagdo venosa periférica ou esplancnica [13].
Pacientes com predominio de congestéo intravascular
se apresentam com aumento agudo da presséo
arterial sistémica, ocasionando o aumento repentino
das pressfes de enchimento das camaras cardiacas
e da pressdo venosa. Esses pacientes geralmente
respondem bem ao tratamento com vasodilatadores
[13].

Congestdo tecidual Congestdo intravascular

Il |

Sinais Clinico: Sinais Clinicos

Edema depressivel Ortopneia

- Estertores B3

- Ascite - Bendopneia

Imagem Biomarcador
N «
- Rx Torax efropatia congestiva

’ ~Pept e
 Ultrassonografia pulmonar Peptideos natriuréticos

- Hepatopats uv
- Tomografia computadorizada de torax lepatopatia congestiva
Imagem

- Ultrassonografia de veia cava inferior

- Ultrassonografia vem jugular

Figura 3. Adaptado de Boorsma et al Congestion in
heart failure: a contemporary look at physiology,
diagnosis and treatment 2020. Diferencas
hipotetizadas entre os padrfes de congestao tecidual
e intravascular. A figura mostra os sinais clinicos,
biomarcadores e métodos de imagem para
caracterizacdo do padrdo de congestdo. A nefropatia
congestiva e hepatopatia  congestiva  s&o
consequéncias diretas da elevada pressdo venosa
central. Alguns estudos tém demonstrado que a piora
de funcdo renal sé é preditiva de desfecho
cardiovascular ruim quando associada a congestdo
persistente. A elevacdo de enzimas hepéticas sao
marcadores independentes de prognéstico adverso.
Bendopneia é a ocorréncia de aumento da dispneia
ao inclinar-se para a frente e estd associada ao
aumento das press@es de enchimento das camaras
cardiacas. A presenca de bendopneia se correlaciona
com a presenca de ortopneia e intolerancia ao
exercicio, mas ndo com estertores ou edema
periférico, sendo um forte indicativo de congestao
intravascular, em vez de edema tecidual. Esta nocao
€ apoiada pela observacdo de que a presenca de
bendopneia se correlaciona com doenca mais
avancada em pacientes com hipertensdo arterial
pulmonar. A ortopneia é o resultado do aumento do
fluxo sanguineo venoso dos membros inferiores
guando o paciente estd em uma posi¢do supina ou
semi- supina, 0 que aumenta a pré-carga cardiaca. A
liberagdo de peptideos natriuréticos como marcador
de sobrecarga de pressao/ volume é correlacionada a
pressdo de congestdo intravascular ao invés de
tecidual. A ultrassonografia da veia jugular pode ser
uma medida mais precisa e reprodutivel do que a
inspecdo visual de sua distensdo. Esta abordagem
mostrou se correlacionar bem com o estado de
congestdo e ser um preditor de reinternagdo por
insuficiéncia cardiaca.

Ultrassonografia point of care para
avaliacdo objetiva de congestao
pulmonar e sistémica

A definicdo universal de IC publicada pela
ESC em 2021 exige que para o diagndstico os sinais
e/ou sintomas apresentados pelo paciente sejam
corroborados por niveis elevados de peptideos
natriuréticos ou evidéncia objetiva de congestado
pulmonar e/ou sistémica. A deteccdo de congestdo
através do exame fisico e/ou radiografia de térax
carece de sensibilidade suficiente para serem
utilizados como Unicas ferramentas [8,9,10,11,13]. A
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razdo pela qual a ultrassonografia tem ganhado
destaque na avaliacdo de pacientes com IC baseia-se
em suas caracteristicas:

e Exame ndo invasivo, seguro e rapido.

e Nao ha necessidade de mobilizacdo do
paciente.

e Desprovido de radiacéo.

e Necessidade de treinamento minimo para
reproduzir resultados homogéneos.

e Possibilidade de ser utilizado inimeras vezes
conforme necessidade da equipe assistencial,
permitindo acompanhar a evolugcdo da
doenca e identificar diagnoésticos diferenciais
ameacadores a vida e que exigem tratamento
rapido e acurado, como, por exemplo,
tamponamento cardiaco.

e Os seus achados estdo associados ao risco
de hospitalizacdo e morte no momento da
alta do departamento de emergéncia.

O pulmdo pode ser avaliado através da
ultrassonografia para deteccéo de diversfes padrdes
de acometimento com sensibilidade, especificidade e
acuracia adequada. A detecgdo de multiplos e difusos
artefatos de reverberacdo (linhas — B; figura 4 e 5)
sdo correlacionados com o conteldo de agua no
intersticio pulmonar e definem congestao em contexto
apropriado. Estudos j& demonstraram que a
ultrassonografia pulmonar apresenta maior acuracia
diagnostica de IC aguda em pacientes que se
apresentam com dispneia indiferenciada no
departamento de emergéncia quando comparada a
avaliagdo clinica tradicional e radiografia de torax [9].
A ultrassonografia também pode auxiliar o médico em
identificar os pacientes de maior risco de evolucdo
desfavoravel [10]. A quantificacdo de linhas -B no
momento da alta em comparacdo a admissao esta
associada a maior risco de hospitalizacdo e morte
durante o periodo da fase vulneravel e independente
de outras variaveis clinicas importantes [10].

RECALL

Figura 4. Ultrassonografia pulmonar demonstrando
linhas hiperecogénicas oriundas da linha pleural |,
confluentes, que se estendem até a periferia da
imagem e sdo dindmicas com a respiracdo. A
confluéncia de linhas B indica > 5 linhas por espaco
examinado. Fonte: Cortesia de Dr. Geovane
Wiebelling da Silva - médico assistente do pronto-
socorro do Hospital das Clinicas da FMUSP

Figura 5. Ultrassonografia pulmonar demonstrando
>3 linhas B n&o confluentes. Fonte: Cortesia de
Dr.Geovane Wiebelling da Silva - médico assistente
do pronto-socorro do Hospital das Clinicas da FMUSP

RECALL

Figura 6 e 7. Ultrassonografia point of care de veia
cava inferior em paciente respirando
espontaneamente. Observa-se na imagem a
esquerda uma veia cava pletorica na expiragdo com
didmetro > 2.1 cm , enquanto a direita observa-se
colapsibilidade <= 50% na inspiracdo. Fonte: Cortesia
de Dr. Geovane Wiebelling da Silva — médico
assistente do pronto-socorro do Hospital das Clinicas
da FMUSP.

Como ferramenta caracteristicamente
sensivel, mas de baixa especificidade, a avaliagdo do
didmetro da veia cava inferior (VCI; figura 6) e a
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magnitude de sua colapsibilidade respiratéria (figura
7) através da ultrassonografia permite inferir a
pressdo venosa central e, consequentemente, as
pressdes de enchimento do ventriculo direito [9]. E
importante ressaltar que esta informacéo diz respeito
a pacientes respirando espontaneamente. A presenca
de uma veia cava inferior com didmetro > 2.1 cm e
colapsibilidade < = 50% define congestédo sistémica
em contexto apropriado [9].

A fase vulneravel apos hospitalizagcdo por
IC aguda

O periodo pés-alta que estd imediatamente
apos a hospitalizacdo é o de maior risco para eventos
adversos [1,2,4,7,8,13,14], sendo denominado fase
vulneravel. A duracdo exata durante a qual a fase
vulneravel se estende ndo é clara, mas dados
sugerem duracdo de 2 a 3 meses. Importante
ressaltar que reinternacao apds a fase vulneravel esta
associada a evolucdo natural da doenca ocasionada
pelo remodelamento cardiaco progressivo.

No geral, os pacientes hospitalizados por IC
aguda morrem e sdo reinternados por diversos
motivos, sejam cardiacos ou ndo. No entanto, para a
grande maioria de pacientes com desfechos
cardiovasculares ominosos pés-alta, particularmente
reinternacdo, a congestdo residual persistente no
momento da alta é um fator critico na fisiopatologia
subjacente. A congestdo clinica presente no
atendimento  geralmente  melhora rapida e
dramaticamente com a terapia instituida, e a maioria
dos pacientes apresentam sinais e sintomas minimos
ou ausentes na alta, indicando que a avaliacado
tradicional guiada por sinais e/ou sintomas ndo é
capaz de identificar os pacientes elegiveis para
prosseguir os cuidados fora do hospital. A alta do
paciente na presenca de congestdo residual esta
associada a maior mortalidade e reinternacéo
hospitalar por insuficiéncia cardiaca. Pacientes com
congestdo residual no dia 7° de hospitalizacdo tém
um aumento de mais de duas vezes na mortalidade
em 180 dias e um aumento de quase duas vezes no
risco de reinterna¢@o por insuficiéncia cardiaca em
comparagdo com pacientes sem  congestdo
[7,10,13].No estudo EVEREST o0s pacientes que
apresentavam baixos scores de congestdo clinica
(aproximadamente 80% dos pacientes) apresentavam
valores elevados de peptideos natriuréticos, que
como ja explicado, estao correlacionados a congestao
hemodindmica. A mortalidade e o risco de
reinternacdo para esses pacientes alcancou

aproximadamente 46.9% em um seguimento médio
de até 9.9 meses. A discordancia frequente entre
congestéo clinica e valores de peptideo natriurético é
consistente com congestéo hemodinamica
persistente. Apesar da associagdo da reducdo do
valor dos peptideos natriuréticos entre 0 momento do
inicio da terapia de descongestdo e o momento da
alta com reducdo do risco de reinternagdo e
mortalidade, os resultados sdo conflitantes para
realizar uma recomendacao baseada em valores.

A terapia de descongestdo deve ter como
objetivo alcancar euvolemia. Entretanto, é notério os
efeitos em diversos sistemas organicos quando
iniciada a estratégia de descongestdo. Os efeitos
potenciais da terapia de descongestdo agressiva

podem ser Vvisualizadas através de exames
laboratoriais comumente realizados na rotina diaria,
como, por exemplo, hemoconcetracdo levando

inadvertidamente a modificagbes do planejamento.
Nao ¢é incomum ocorrer hemoconcentracdo e
aumento transitério da creatinina, indicando reducao
da volemia plasmatica circulante e , por conseguinte,
piora da funcdo renal [19]. Entretanto, é importante
lembrar que a congestdo venosa parece ser o fator
hemodindmico mais importante como causa da piora
da fungé&o renal em pacientes com IC aguda [20]. Em
conformidade com melhora clinica , a estratégia de
descongestdo agressiva ndo deveria ser interrompida
a despeito de piora da funcgéo renal.

E importante reconhecer os fatores clinicos
adicionais que tendem a estar associados a piores
desfechos: hiponatremia, piora da funcdo renal
associada a congestdo, hipotensdo (particularmente
intolerante a terapia médica relacionada a mudanca
de progndéstico), anemia, peptideo natriurético
persistentemente elevado e dissincronia ventricular

[14]. Embora estes possam ndo ser alvos
terapéuticos, presenca de qualquer um desses
fatores no momento de alta deve levar ao

planejamento de acompanhamento rigoroso para
evitar o risco de reinternacdo durante a fase
vulneravel. Embora esta revisdo ndo tenha como foco
as opcles terapéuticas agudas ou cronicas, €
essencial destacar a importancia de otimizar a terapia
médica relacionada a mudanca de prognéstico.

Abaixo, resumimos as principais
recomendacdes que interferem positivamente na fase
vulneravel:

1. Todos os pacientes devem ser avaliados em
busca de congestdo residual. O uso do
POCUS e peptideos natriuréticos podem
indicar descongestao ineficaz. A melhora dos
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sintomas de congestdo nado sao confiaveis
em identificar descongestéo eficaz.

2. Todos os pacientes com ICFER devem ter
terapia relacionada a mudanca de
prognostico iniciadas e/ou otimizadas antes
da alta. A alta sem prescricdo de inibidores
do sistema renina-angiotensina e/ou beta-
bloqueadores esta associado com alto risco
de readmisséo [15,16].

3. A digoxina em pacientes com ICFER
apresenta capacidade de reduzir readmissao
a despeito do efeito neutro em reduzir
mortalidade. O seu uso ndo é indicado em
ICFEP [186].

4. O paciente deve ter atendimento agendado
em até 1-2 semanas da alta para avaliar

congestdo residual, avaliar tolerdncia a
medicagbes orais e otimizar terapia
relacionada a mudanca de progndstico
[15,16].

5. Carboximaltose férrica deve ser considerada
para deficiéncia de ferro, definida por ferritica
sérica < 100 ng/ml ou ferritina sérica 100 —
299 ng/ml com saturagdo de transferrina
menor que 20% para reduzir sintomas e
reduzir readmisséo [17].

6. O uso de inibidor do co-transportador de
sédio-glicose 2 ( SGLT2) deve ser
considerado em pacientes com ICFER para
reduzir mortalidade e hospitalizacao [18].

Conclusao

A IC aguda é um problema de salde de
magnitude epidémica e crescente. No Brasil e em
regides de média a baixa renda, a calamidade social
soma-se as praticas médicas desprovidas de
evidéncia. O departamento de emergéncia como
porta de entrada deve estar alinhado com as medidas
gue comprovadamente possam ser iniciadas e/ou
intensificadas para reduzir a mortalidade e o risco de
reinternacdes por IC aguda. A melhor compreenséo
sobre a fisiopatologia da congestdo e sua avaliacédo
integrada desponta como alicerce para melhorar as
intervencdes realizadas. Os dados dos estudos
realizados até o momento permitem que o médico
emergencista possa atuar para reduzir a mortalidade
e risco de reinternacdo durante a fase vulneravel. A
compreensdo dos problemas do sistema de salde
gue se manifestam como resultados ruins para
pacientes hospitalizados ou simplesmente avaliados e
tratados no departamento de emergéncia por IC é

vital para o desenvolvimento de intervencées bem-
sucedidas
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RESUMO

A queda é o principal evento traumatico na populagdo geriatrica. Objetivo: Verificar a prevaléncia e os
fatores associados a quedas de idosos socorridos pelo SAMU. Método: Estudo transversal com coleta
retrospectiva de informacdes de 861 pacientes idosos, a partir de amostra sistemética dos Boletins de
Ocorréncia dos Atendimentos Pré-Hospitalares do Servigco de Atendimento Mdvel de Urgéncia (SAMU
192), no estado do Espirito Santo, em 2015. Coletaram-se informagfes quanto: idade, sexo, regido de
domicilio, do atendimento (periodo da semana, turno da solicitacdo, gravidade presumida pelo Médico
Regulador, gravidade real, tipo de recurso enviado e desfecho da ocorréncia). Foram realizados o Teste
Qui-quadrado e o Residuo do Qui-quadrado. Resultados: A prevaléncia de quedas foi de 14,6%, sendo
mais comum a queda da prépria altura (78,6%). As vitimas possuiam, em sua maioria, de 60 a 79 anos
(65,7%) e eram do sexo feminino (51,7%), foram atendidos durante a semana (71,9%), no turno diurno
(63,5%), apresentaram classificacdo amarela (57,1%), tiveram maior risco (51,3%), receberam o auxilio do
suporte basico (74,6%) e foram transportados para um servi¢o de salde (71,4%). Os fatores associados
as quedas (p<0,001) foram a classificagdo amarela, menor risco de gravidade real, envio de suporte
basico e transporte ao final do atendimento. Conclusao: A prevaléncia de quedas foi de 14,6%. O peffil
dos idosos vitimas de quedas mostrou-se idéntico aos que foram atendidos por outras causas. Entretanto,
comportaram-se como fatores associados a queda: menor risco na gravidade real, gravidade presumida
amarela, envio de suporte basico e transporte para servigco de salde.

Palavras-chave: Idoso. Acidentes por quedas. Servicos médicos de emergéncia.

Introducéo
|

Na populacgéo geriatrica, a queda é o principal
evento traumatico quanto a morbidade e mortalidade,
mesmo quando envolve baixa energia cinética, uma
vez que os idosos possuem menor reserva fisioldgica
e resposta frente a agressao, em decorréncia do
processo de envelhecimentol. Neste cenario, é
crescente e notério o nimero de internacdes e 6bitos

em decorréncia desse tipo de evento, cuja frequéncia
€ maior com o avancar da idade?. Contudo, apesar de
se tratar de um tema relevante nesta populagéo,
poucos sao os estudos encontrados sobre a tematica
no ambito do atendimento pré-hospitalar mével, fato
observado em reviséo integrativa sobre os servigos
de saude que atendem vitimas de violéncia, onde se
verificou que apenas 6 das 304 pesquisas eram sobre
atendimento pré-hospitalar mével e fixo. Destaca-se
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gue, desses, apenas 2 foram realizados na populacao
idosas3.

No Brasil, o atendimento pré-hospitalar mével
a vitima em situacdo de urgéncia ou emergéncia é
realizado pelo SAMU 192, o qual é o componente de
atendimento pré-hospitalar do sistema publico de
saulde, criado pelo Ministério da Salde no ano de
2003 e estabelecido em todo o territério nacional®. No
Espirito Santo, em 2015, 82,3% das causas externas
em idosos atendidos pelo Servico de Atendimento
Mével de Urgéncia (SAMU 192/ES) foram
decorrentes de quedas, demonstrando a maior
suscetibilidade dessa populacdo a esse tipo de
ocorréncia®.

Em relacdo aos custos empregados a esse
grupo etario em decorréncia das quedas, verifica-se
gue nao se restringem apenas as hospitalizacoes,
mas estendem-se a reabilitacdo, as medicacdes e ao
tratamento médico oneroso dos servigos de saulde,
gerando fortes pressdes a esse sistema®. Segundo
Dhalwani et al.”, na Europa, 5% das quedas resultam
em fraturas e as lesbBes decorrentes desse trauma
sdo a quinta maior causa de morte em idosos,
correspondendo a um grande nimero de internacdes
a um custo de 2,3 bilhdes de euros por ano.

No Brasil, cerca de 30% dos idosos sofrem
guedas no periodo de um ano® No ambito do
Sistema Unico de Satde (SUS), entre 2000 e 2018,
as hospitalizacdes por quedas e  custos
correspondentes aumentaram, chegando a um gasto
de, aproximadamente, 195 milhdes em 2018, o que
corresponde a um acréscimo em torno de 73% em
relacdo ao ano 20008. De acordo com a literatura,
entre os fatores associados a queda da populagao
idosa estdo: sexo feminino, possuir 80 anos ou mais,
maior nimero de morbidades, polifarméacia e periodo
diurno®10,

A realizacdo de estudos que evidenciem as
caracteristicas dos idosos vitimas de queda oriundos
da assisténcia pré-hospitalar movel faz-se, portanto,
necessaria, para que se identifigue os fatores
associados e seus consequentes agravos, a fim de
melhorar o servico prestado, uma vez que a literatura
abrangendo idosos no servico pré-hospitalar €
reduzida e por vezes ndo compreende as variaveis
abordadas no presente estudo.

Diante do exposto, o0 presente estudo teve
por objetivo verificar a prevaléncia e os fatores
associados a quedas de idosos socorridos pelo
SAMU 192 do estado do Espirito Santo.

Métodos

Trata-se de um estudo transversal a partir da
coleta retrospectiva de dados dos Boletins de
Ocorréncia (BO) impressos dos Atendimentos Pré-
Hospitalares do SAMU 192, do estado do Espirito
Santo. A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Escola Superior de Ciéncias da
Santa Casa de Misericérdia de Vitéria, por constituir
parte dos objetivos da pesquisa “Rede de Urgéncia e
Emergéncia: Estudo do SAMU 192 na Regido
Metropolitana do ES”, aprovada por meio do Parecer
n° 1.748.503.

No ano de 2015, o SAMU 192 realizou 51.555
atendimentos no Espirito Santo. Para a definicdo da
guantidade de participantes da pesquisa, considerou-
se a seguinte formula: n0 = Z2 x 82/ €2, em que n0 é
0 ndmero minimo amostral, Z2 o valor
correspondente ao intervalo de confianca (IC) de
95%, 02 (0=Y2, ou seja, 0,5) a proporgdo que se
espera encontrar e E2 o erro amostral tolerado
(E=0,05). Assim, o nimero amostral minimo obtido foi
de 2.401, sendo, ao final, arredondado para 2.500, a
fim de minimizar os riscos de erro e perda amostrais.
Para a sele¢do, aplicou-se o método de amostragem
sistemética com intervalo de selecdo preestabelecido,
em que a cada vinte ocorréncias, a vigésima foi
selecionada para compor a pesquisa. A amostra
coletada contém um total de 2.502 atendimentos
primarios feitos pelo SAMU 192.

Coletaram-se, por meio de ficha padréao,
informacdes sociodemograficas e do atendimento dos
861 idosos (=60 anos), que receberam atendimento
primario realizado pelo SAMU 192, no ano de 2015.
Quanto as questdes sociodemogréficas, interessaram
idade (60 a 79 anos e maior ou igual a 80 anos), sexo
(feminino e masculino) e regido de domicilio (Regido
de Vitéria, Regido de Guarapari, Regido de Santa
Teresa, Regido de Venda Nova do Imigrante). Os
municipios foram agrupados nessas categorias para
fins de andlise, seguindo a logistica administrativa do
SAMU 192 e sua area de abrangéncia, considerando
no minimo uma Unidade de Suporte Avancado (USA)
por regido.

Sobre o atendimento, foram coletados:
periodo da semana (segunda a sexta-feira e fim de
semana), turno da solicitacao (diurno e noturno), tipo
de recurso enviado (Suporte Basico ou Suporte
Avancado), tipo de ocorréncia (clinica, traumatica,
psiquiatrica e ginecoldgica), gravidade presumida
pelo Médico Regulador (vermelho, amarelo e
verde/azul), a gravidade real (maior e menor risco), e
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o desfecho da ocorréncia (transportado e nao
transportado para servico de saude).

Quanto aos recursos enviados, 0 Suporte
Basico €é empregado em casos de menor
complexidade e gravidade, visto que, nesses tipos de
atendimento, o mecanismo de trauma envolve menor
energia e exige apenas um técnico de enfermagem
ou auxiliar de enfermagem e motorista. Por sua vez, o
Suporte Avancado €é acionado para casos mais
graves e conta com um médico, um enfermeiro, o
motorista e maiores recursos para possiveis
intervencoes?.,

Para fins de andlise estatistica, a variavel
dependente foi categorizada em quedas, distinta em
gueda da prépria altura, de altura menor que seis
metros ou maior que seis metros, e outras
ocorréncias. A gravidade presumida pelo Médico
Regulador representa a classificagcdo quanto ao nivel
de urgéncia/gravidade estimada no momento do
acionamento, categorizada como: Prioridade Absoluta
(vermelho), compreendendo os casos em que ha
risco iminente de vida e/ou perda funcional grave,
imediata ou secundaria; Prioridade Moderada
(amarelo), determinada quando o atendimento
médico é exigido dentro de poucas horas; Prioridade
Baixa (Verde), que inclui casos com necessidade de
avaliagdo médica, sem risco de vida ou perda
funcional, podendo aguardar véarias horas; e
Prioridade Minima (azul), nas situacdes em que
orientacdes pelo telefone podem ser realizadas pelo
Regulador, bem como encaminhamentos?. A
gravidade real foi mensurada pelo score g-Sofa, que
considera como parametros pressao arterial sistélica
abaixo de 100 mmHg, frequéncia respiratéria maior
que 22 irpm e alteracdo do estado mental (Escala de
Coma de Glasgow <15). Os resultados foram
agrupados em menor risco, quando score = 0, e
maior risco para score = 1.

As informacgdes obtidas foram analisadas por
meio de estatistica descritiva simples, com os
calculos de frequéncia, média, valores minimos e
maximos, bem como desvio padrdo. A associagao
entre as variaveis independentes e o desfecho
primario foi feita a partir do Teste Qui-Quadrado ou,
no caso de frequéncias esperadas inferiores a cinco,
o Exato de Fisher. As varidveis consideradas
independentes foram as sociodemogréaficas (idade,
sexo e regido de domicilio) e as varidveis do
atendimento (periodo da semana, turno de solicitacdo
e tipo de ocorréncia, tipo de recurso enviado,
gravidade real, gravidade presumida e desfecho da
ocorréncia) e, como variavel dependente, a presenca
de queda. Adotou-se o nivel de significancia de 5%

(p<0,05), com Intervalo de Confianca de 95%
(IC95%). O Residuo do Qui-Quadrado (residuo
ajustado) foi calculado para as variaveis com
significancia estatistica (p<0,05), considerando-se
associagdo significante entre duas categorias quando
o residuo foi maior que 1,96.

Resultados

Dos 2.502 atendimentos estudados, 861
(34,4%) foram a idosos. A prevaléncia de quedas foi
de 14,6%. Ao considerar o tipo de ocorréncia,
verificou-se que a prevaléncia de ocorréncias de
carater clinico foi de 80,8%, enquanto 17,7% foram
traumaticas e outros 1,4% corresponderam as
psiquidtricas. Das ocorréncias traumaticas, 82,3%
foram decorrentes de quedas, sendo 78,6% vitimas
de queda da prépria altura, 20,6% de altura menor
que 6 metros e 0,8% sem especificagdo do tipo de
gueda. A média de idade dos pacientes foi 75 (9,9
anos), variando de 60 a 110 anos.

Os idosos atendidos pelo SAMU 192
possuiam, em sua maioria, de 60 a 79 anos (65,7%) e
eram do sexo feminino (51,7%). Eles foram atendidos
durante a semana (71,9%) e no turno diurno (63,5%).
Estavam domiciliados na regido de Vitéria (83,6%),
classificados como prioridade moderada (amarelo)
(57,1%), tiveram maior risco (51,3%), receberam o
auxilio do suporte béasico (74,6%) e foram
transportados para um servigo de salde (71,4%).

A Tabela 1 apresenta o resultado da
comparacdo entre as caracteristicas dos idosos

vitimas de queda e os atendidos por outras
ocorréncias.
OUTRAS
; QUEDA R
VARIAVEIS OCORRENCIAS p*
N =126
N =735
n (%) n (%)

Idade
60-79 anos 83 (65,9) 483 (65,7) 0,972
= 80 anos 43 (34,1) 252 (34,3)
Sexo
Feminino 65 (51,6) 380 (51,7) 0,981
Masculino 61 (48,4) 355 (48,3)
Periodo da semana
Segunda a sexta 91 (72,2) 528 (71,8) 0.895
Final de semana 34 (27) 203 (27,6) '
Né&o informado 1(0,8) 4 (0,5)
Turno da solicitagédo

_ 0,474
Diurno 83 (65,9) 464 (63,1)
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Noturno 31 (24,6) 172 (23,4)
N&o informado 12 (9,5) 99 (13,5)
Regido da ocorréncia
Grande Vitoria 102 (80,9) 618 (84,1)
Guarapari 9(7,1) 42 (5,7)
Venda Nova do 0,900
, 4(3,2) 22 (3,0)
Imigrante
Santa Teresa 4 (3,2) 28 (3,8)
Nao informado 7 (5,6) 25(3,4)
Gravidade presumida
Amarelo 921 (73) 400 (54,4)
Verde/azul 10 (7,9) 63 (8,6) <0,001
Vermelho 12 (9,5) 1721 (23,4)
Gravidade real
Maior risco 36 (28,6) 4067 (55,2) <0,001
Menor risco 90" (71,4) 329 (44,8)
Recurso enviado
110t
Suporte Béasico 533 (72,5)
(87,3) <0,001
Suporte Avangado 5 (4,0) 162" (22,0)
Nao informado 11 (8,7) 40 (5,4)
Desfecho da
ocorréncia
Transportado 113t
502 (68,3) <0,001
(89,7)
N&o transportado 11 (8,7) 2241 (30,5)
N&o informado 2(1,6) 9(1,2)

*Teste Qui-quadrado

T Residuo maior que 1,96

Tabela 1. Caracteristicas dos idosos vitimas de quedas e
outras ocorréncias socorridos pelo SAMU 192. Vitdria, ES,
2015.

Discussao

O principal motivo de atendimento a idosos
atendidos pelo SAMU 192/ES € decorrente
principalmente de evento clinico. Em sua maioria,
eles tinham de 60 a 79 anos, eram do sexo feminino e
foram atendidos durante a semana e no turno diurno.
N&o se verificou diferenca entre os pacientes vitimas
de quedas e de outras causas, que seguiram o perfil
geral. Comportaram-se como fatores associados a
gueda um menor risco na gravidade real, a gravidade
estimada amarela, o envio de suporte basico e o
transporte para servico de salde.

No que se refere a idade dos idosos
atendidos, o predominio da faixa etaria de 60-79 anos
era esperado, uma vez que essa parcela da
populacdo é maior do que a de 80 anos ou mais?’s.

Além disso, o dado corrobora com os resultados de
estudo desenvolvido por Esteves et al'4, que
descreve o perfil dos idosos atendidos pelo SAMU
192, na cidade de Juiz de Fora (MG) e aponta para
maior prevaléncia de idosos com idade entre 60 e 79
anos. Assim, a ocorréncia de quedas ou quaisquer
outras intercorréncias em idosos € mais frequente
naqueles que sao mais jovens, mas ha de se
considerar o tamanho dessa faixa etaria na populagao
brasileira em detrimento dos idosos com 80 anos ou
mais.

Além disso, ao ponderar isoladamente sobre
cada faixa etéria, nota-se que ha diferenca com maior
prevaléncia das quedas em idosos que possuiam 80
anos ou mais. O dado converge com os das
pesquisas de Franck et al® e Moreland B, Kakara R,
Henry A.l1®> que observaram maior prevaléncia de
quedas em idosos residentes de comunidades do
Brasil e na populacdo dos Estados Unidos. Tal evento
ocorre devido a algumas condi¢Bes inerentes ao
envelhecimento, como a perda de densidade 6ssea,
instabilidade postural e diminuicAo da acuidade
visual, que predispéem a quedal®l’. Esse fato pode
estar associado a maior exposicdo dos idosos entre
60-79 anos aos fatores externos, o que aumenta o
risco de quedas!®. Ressalta-se, contudo, que, na
populacdo de idosos estudada, ndo foi encontrada
significancia estatistica.

Quanto ao sexo, ndo houve grande diferenca
percentual em ambos os grupos. Contudo, estudos
semelhantes sobre quedas em idosos apontam para
o predominio do sexo feminino92021 algo esperado
quando se considera que as mulheres apresentam
maior expectativa de vida e, com isso, maior
exposicdo as ocorréncias diversas®. Soma-se a isso
os fatores hormonais, além da maior perda de massa
magra e forca muscular em relacdo aos homens?2,

Ndo foi encontrada diferenca entre a
ocorréncia de quedas e outros atendimentos nos
diferentes periodos da semana, quando comparados
proporcionalmente. Franklin et al.’, afirmam, porém,
que 72,7% das quedas sofridas por idosos ocorrem
em dias Uteis, quando se da a maior realizacdo de
atividades. Além disso, a predominancia das
solicitagdes no periodo diurno foi constatada,
convergindo com outros trabalhos encontrados na
literatura?324, Tal fato também pode estar associado a
maior realizagdo de tarefas cotidianas no turno
diurno® e pode, ainda, ter relacdo com a maior
disponibilidade de acompanhantes neste horario, o
que facilitaria a solicitacdo do servigo?.

A regido de Vitéria compreende os municipios
de Cariacica, Serra, Viana, Vila Velha, Vitoria e
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concentrava no ano de 2010, aproximadamente,
44,5% de toda a populacdo do estado do Espirito
Santo?6. Dessa forma, o maior numero de
atendimentos tanto aos idosos vitimas de queda,
guanto aos idosos com outras ocorréncias nessa
regido justifica-se pela concentragédo populacional.

Ao associar a gravidade estimada ao tipo de
ocorréncia atendida, observou-se que a maioria dos
idosos com quedas tiveram a classificagdo amarela,
gue aponta para o risco de esses idosos sofrerem
consequéncias  classificadas como  prioridade
moderada pelo Médico Regulador. Além disso, a
predominancia dessa classificagdo indica o correto
processo de regulacdo, uma vez que a queda
constitui um trauma de baixa energia e néo leva a
danos graves de imediato?. Entretanto, devido a
maior fragilidade do idoso, hd maior frequéncia de
internac@o hospitalar e consumo de recursos dos
servicos de saulde, visto que os idosos apresentam
maior propensdo a lesdes mais graves, apesar da
baixa gravidade do trauma?®. Segundo Costa e
Fortes?8, 5 a 25% das quedas podem causar lesdes
relevantes, sendo as fraturas, nesse grupo etario,
derivadas por traumas de baixa energia.

Em idosos atendidos por outros eventos, a
classificacdo vermelha foi influenciada pelo tipo de
ocorréncia, indicando que idosos atendidos por
causas clinicas, psiquiatricas, trauméticas - que
incluem os acidentes de transporte terrestre,
excetuando-se quedas -, tém risco de danos mais
graves e de prioridade absoluta, de acordo com a
regulacdo médica. Isso pode ocorrer devido a outros
mecanismos do trauma de maior energia e as
situagbes clinicas que sdo mais incapacitantes e
letais na populagdo idosa, especialmente as de
origem cardiovascular, ao se considerar as condi¢des
clinicas e os acidentes de transporte terrestre no
traumal’?7,

Em relacdo ao recurso enviado aos
atendimentos, os resultados dessa pesquisa s&o
semelhantes aos achados de outros estudos, nos
quais o Suporte Basico foi a responsavel por 85% dos
atendimentos'’??.  Sendo assim, tais dados
demonstram uma consonancia com a gravidade
estimada, sendo majoritariamente das cores
verde/azul ou amarelo com o envio do Suporte Basico
como recurso mais enviado?’, estatisticamente
significante nos idosos vitimas de quedas. Nos
atendimentos ao idosos sem quedas, também se
observou predominio do Suporte Basico, entretanto,
houve associa¢do do envio do Suporte Avancado, o
que pode se relacionar a maior gravidade do
paciente, apontada pela analise inferencial como

presumidamente vermelha e de maior risco nos
pacientes sem quedas.

Referente ao desfecho das ocorréncias,
verificou-se associacdo dos idosos que sofreram
guedas com transporte para algum servico de saude.
Dados concordantes foram observados nos estudos
de Silva et al.?” em que 91,2% dos idosos foram
transportados, o que demonstra a importancia do
transporte para tratamento definitivo da vitima. Nos
idosos ndo acometidos por quedas, notou-se
associacao significante com idosos nao
transportados. Tal dado pode estar relacionado aos
Obitos e liberagdes no local, bem como as recusas ao
atendimento, resultados encontrados também por
Silva et al.?”

Quanto ao tipo de queda, os achados desse
estudo corroboram com os dados na literatura, sendo
semelhantes aos estudos de Franklin et al.1” e Guerra
et al.’®, nos quais foi observada a prevaléncia de
queda da propria altura de 85,8% e 87,5%,
respectivamente. Além das razdes ja discutidas,
como perda de forca muscular e diminuicdo da
acuidade visual, esse tipo de queda pode estar
relacionado ao ambiente inadequado em que o idoso
esta inserido, tanto no domicilio com a presenca de
pisos escorregadios quanto em vias publicas, uma
vez que grande parte dos locais publicos ndo séo
devidamente adaptados?18,

Por fim, é fundamental oferecer uma
assisténcia eficaz no ambiente pré-hospitalar, visto
gque os idosos possuem uma resposta fisiologica
limitada as lesGes do trauma e muitas vezes uma
apresentagéo atipica do quadro clinico. Por isso, se
faz necessério a capacitacdo dos profissionais do
SAMU, para que possam realizar o reconhecimento,
atendimento e tratamento precoce de tais agravos
para que minimizem os danos e garantindo um bom
prognéstico a essas vitimas?°.

O presente estudo possui como principal
limitacdo a dificuldade de coletar os dados nos
boletins de ocorréncia impressos do SAMU 192 — ES.
Ademais, trata-se de um estudo transversal, o que,
portanto, ndo permite afirmar relacdes de causa-efeito
entre as variaveis associadas. Entretanto, destaca-se
como positivo o fato de que, apesar de haver um
grande numero de trabalhos na literatura referente a
guedas em idosos, poucos abordam o tema na area
da assisténcia pré-hospitalar. Dessa forma, destaca-
se a importancia de estudos que abranjam este elo da
assisténcia, de forma a gerar melhorias no
atendimento aos idosos vitimas de quedas e de
outros traumas, considerando-se que um primeiro
atendimento adequado e em tempo habil pode reduzir
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custos e minimizar

agravos potenciais a essa

populacao.

Conclusao

A prevaléncia de quedas foi de 14,6%, sendo

a queda da propria altura a mais comum, sugerindo
qgue mecanismos fisiolégicos e posturais estejam
envolvidos na sua causa. Observou-se que os
principais fatores associados as quedas foram menor
risco na gravidade real, gravidade estimada amarela,
envio de suporte basico e transporte para servico de

salde.
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Introducéo

No ambiente hospitalar, eventos que levaram
a admissdo de pacientes comumente podem evoluir
com agravamento de sinais e sintomas de condi¢des
agudas ou crbnicas, ocasionados por intercorréncias
ou até mesmo pela histéria natural da doencga. Assim,
a equipe multidisciplinar precisa manter-se cautelosa
monitorando a evolug&o clinica dos pacientes, sendo
primordial a inclusdo dos cuidados paliativos quando
o tratamento curativo ja nao oferecer mais beneficios.

Em alguns cenérios, a morte é inexoravel, e
sua prorrogagdo pode ocasionar diversos danos
sociais, psicolégicos e monetarios, ndo somente ao
paciente, mas também a seus familiares, cuidadores,
e até mesmo a equipe assistente. Nas situacbes em
gue os tratamentos adicionais ndo surtem o efeito
desejado e ndo atingem o objetivo esperado para o
paciente, a equipe multidisciplinar deve auxiliar na
modificacdo dos objetivos de cuidados restauradores
para paliativos.!

De acordo com a Organizacdo Mundial da
Salde (OMS) - em conceito definido em 1990 e
atualizado em 2016 - os Cuidados Paliativos
consistem em uma abordagem e assisténcia
intermediada por uma equipe multidisciplinar,
objetivando a melhoria da qualidade de vida do
paciente e seus familiares, diante de uma doenca que
ameace a continuidade da vida, por meio da
prevencdo e alivio do sofrimento, além da
identificacdo precoce, avaliacdo correta e tratamento
de dor e demais sintomas fisicos, biopsicossociais e
espirituais vivenciado por adultos e criancas que
lidam com comorbidades limitantes. Visam a
promocdo da dignidade, da qualidade de vida e das

adaptacdes as doencas progressivas, fazendo uso
das melhores e mais atuais evidéncias cientificas
disponiveis (OMS, 2016).2

A origem dos cuidados paliativos esta
relacionada ao termo hospice. Tal termo ganhou
notoriedade na assisténcia a saude em 1960, por
intermédio da médica, enfermeira e assistente social
Cicely Saunders e da Fundacdo St. Christopher
Hospice. Entretanto teve inicio nos Hospices, abrigos
gue cuidavam de viajantes durante As Cruzadas, na
Idade Média. O termo foi amplificado e disseminado a
outras localidades do mundo, apds profissionais que
estudaram e trabalharam no St. Christopher Hospice
0 levaram para seus paises de origem, permitindo
assim gue o conceito se espalhasse pelo mundo.3

No Brasil, os cuidados paliativos tiveram
inicio em 1980, no entanto apenas em 2002, com a
publicacdo da portaria GM/MS n°19 instituindo o
Programa Nacional de Assisténcia & Dor e Cuidados
Paliativos, que proporcionou uma maior visibilidade e
crescimento significativo acerca da tematica e da sua
aplicagédo prética, indicando ser uma preocupacgao
recente e que ainda precisa de investimentos para
uma melhor aplicabilidade.*

As contextualizacbes sobre os cuidados
paliativos ainda sdo recentes no Brasil, além de
serem desconhecidas por um grande contingente de
profissionais de saude, havendo assim um
despreparo para situacfes em que 0 paciente passa
a necessitar de tais cuidados. Todavia, circunstancias
assim sdo comuns na assisténcia a saude. Segundo
a OMS, 57,89% dos individuos que morrem precisam
de cuidados paliativos no processo de finitude.
Porém, somente 14% dos pacientes que precisam de
cuidados paliativos em todo o mundo recebem esse
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tipo de abordagem terapéutica. Na realidade
brasileira, anualmente, ocorre um milhdo de o6bitos,
posto que aproximadamente 70% dessas mortes
acontecem em ambiente hospitalar, a grande maioria
em unidades de terapia intensiva.?

Pacientes  previamente portadores de
comorbidades avancadas, ameacadoras a vida, com
baixa funcionalidade, tendem a buscar assisténcia em
servicos de atendimento de urgéncia e emergéncia
em casos de intercorréncia. Também observam-se
aqueles com doencas agudas que evoluem
rapidamente para uma condicéo irreversivel. E muitas
vezes, principalmente em hospitais publicos, a
disponibilidade de leitos de terapia intensiva é inferior
a demanda, fazendo com que o paciente permaneca
dias em unidades de emergéncia. Dessa forma, é
fundamental que o médico emergencista tenha
treinamento para abordar a temética com o individuo
e seus familiares.

Nesse contexto, influi-se que o cuidado
paliativo é de suma importancia, independente do
guadro médico apresentar-se agudo ou crdnico, e se
esta em estagio inicial ou tardio, visto que vislumbra
0s pacientes e seus familiares com humanidade,
integralidade e equidade.® Por isso, quando
modificacbes da doenca de um paciente desafiam o
tratamento e os cuidados curativos ja& ndo surtem
mais efeitos benéficos ao paciente e o suporte de
vida levard a resultados indesejaveis, a equipe
multidisciplinar deve assegurar que o individuo tenha
gualidade e dignidade no processo de morte.®

Na atualidade, segundo a Commission on
Cancer do American College of Surgeons, a inclusédo
dos servigos de cuidados paliativos € um componente
visto como primordial para dar assisténcia aos
pacientes e familiares, propiciando uma ambientacdo
mais acolhedora, confortavel, além de maior
promogédo da reflexdo sobre a terminalidade da vida,
como na extubacéo paliativa).”

A extubacdo paliativa € definida como a
retirada do tubo endotraqueal e da ventilacdo
mecanica (VM) com objetivo de evitar o
prolongamento do processo de morte dos individuos
e o sofrimento de todos os envolvidos em tal
processo, 0 que traz maior bem-estar e conforto ao
doente e a sua rede de apoio. Antes de retirar a
ventilagdo mecéanica (VM), faz-se necessario
considerar o quadro clinico atual do individuo e se ele
sera beneficiado com a extubacéo, como por exemplo
com a possibilidade de uma melhor comunicacdo
entre o paciente e sua familia.®

As habilidades de comunicacdo sé&o
essenciais para o atendimento personalizado, para a

tomada de decisdes da equipe multidisciplinar
juntamente a familia do paciente como também para
a qualidade da morte. Das tematicas abordadas é
preciso que a equipe relate a familia o que esperar
durante o processo de extubagdo, quais s&do o0s
objetivos de tal processo, como sera o processo € 0
controle dos sintomas, objetivando a presenca da
familia no momento da morte. Nessa conjuntura, 0
conceito de qualidade de morte inclui as qualidades
de conforto fisico, autonomia, apoio psicolégico,
dignidade, vinculo interpessoal e respeito.®

Nessa perspectiva, a promocao do respeito
no processo de extubacdo paliativa deve ocorrer
desde a atencdo aos seus significados e
entendimento por parte da familia, & compreenséo da
qualidade de morte até mesmo evitar desavencas e
danos, sendo de encargo dos profissionais de saude
cuidar dos pacientes até a finitude da vida. Para
tanto, € de extrema importdncia o trabalho
multiprofissional, sendo a medicina, enfermagem,
psicologia, servigo social e a fisioterapia as areas
comumente envolvidas nesse processo. Embora a
extubacdo paliativa esteja intimamente ligada a uma
maior satisfagdo familiar também como auxiliadora no
processo de luto, ainda ha bastante dificuldade e
resisténcia mediante a sua implementacéo.*°

Durante o processo que precede a extubacao
paliativa, sé@o realizadas reunifes onde se discute o
que € melhor para o paciente e familiares, os
resultados esperados em insistir nas terapias
invasivas convencionais, embora 0 paciente esteja
sofrendo. Dessa maneira, as condutas tomadas pela
equipe devem privilegiar o conforto e o bem-estar do
paciente e, consequentemente, levando-o a ter uma
maior qualidade de morte. Nessa circunstancia, faz-
se necessario colocar em pauta que a extubacdo
paliativa ndo pode ser considerada simplesmente
como um procedimento médico, mas sim como uma
forma de cuidado que objetiva o alivio do sofrimento e
evita prolongar a morte. Entretanto, deve-se garantir
gue a equipe de salde aborde a familia de maneira
apropriada, permitindo que o processo do luto se
inicie precocemente, sendo que as condutas de final
de vida e a decisdo precisam ser compartilhadas com
0 paciente (quando possivel) e familiares para uma
melhor aceitagdo da inevitabilidade da morte.81!

O prolongamento da manutencao artificial de
vida, bem como a ventilacdo mecéanica, em diversas
situacdes as quais o doente ndo manifeste
possibilidade de cura, configura-se em extensdo
prolongada do processo de morte, através de
medidas terapéuticas infundadas, dolorosas e futeis,

JBMEDE 2021;1(3):e21022



Pezzini et al

Extubag&o Paliativa: do Conceito ao Manejo — Uma Revisé&o Integrativa

desencadeando sofrimento desnecessario para todas
as partes envolvidas.!?

O objetivo deste estudo é apresentar uma
revisdo narrativa do conceito ao manejo da extubacao
paliativa, bem como seus beneficios na qualidade do
processo de morte.

Bioética
|

O médico e a equipe assistencial devem
demonstrar absoluto respeito pelo ser humano,
atuando sempre em seu beneficio. E essencial
identificar o momento em que o tratamento passa a
ser futil, isto é, quando o paciente ja ndo se beneficia.
Frequentemente, a indicacdo de um tratamento para
um determinado fim pode né&o atingi-lo e, assim, é
necessario reavaliar a conduta, buscar maximizar o
beneficio ao doente (suspender ou retirar
intervencdes) e identificar o curso de ag¢do mais
prudente. O principio da beneficéncia orienta a
maximizar os beneficios e ndo permanecer insistindo
em um procedimento que, culturalmente e dentro de
certos limites, € medicamente indicado, como, por
exemplo, a ventilagdo mecéanica invasiva.

Além do principio da beneficéncia, deve-se
respeitar outros principios, como o0 da ndo
maleficéncia, o qual tem como objetivo ndo causar
danos, ou seja, evita 0 prolongamento da vida por
meio de intervencdes que causem sofrimento, como
intervencdes futeis. Ainda, o principio da autonomia
reserva ao paciente o direito de decidir sobre seu
tratamento, inclusive sobre suporte avancado de vida
e se responsabilizar pelas suas escolhas, com base
em informacdes adequadas concedidas previamente
pelos profissionais de saude.!?

Para garantir a autonomia do paciente e
outros principios da ética médica, existem
ferramentas com a funcdo de assegurar que a
vontade do paciente seja concretizada no futuro,
principalmente se ele tiver condicbes de tomar
decisGes. Um desses instrumentos € o testamento
vital, que é elaborado quando o paciente possui uma
doenca potencialmente fatal, e neste documento o
paciente pode informar tanto os procedimentos
médicos que deseja ou ndo receber, como também o
local em que deseja morrer e recomendacdes
funebres. No entanto, apesar de existirem diretrizes
antecipadas do cuidado, pouco se faz na pratica em
relacdo isso, seja por falta de treinamento dos
profissionais de salude para abordarem o tema, uma
vez que nem todo estabelecimento de salde possui
equipe especializada em cuidados paliativos, ou por

desconhecimento desses direitos por
pacientes e familiares.*

Ainda que seja bem reconhecido que a
maioria das mortes na UTI séo precedidas da decisao
de limitar o tratamento de suporte de vida, sobretudo
na América do Norte e Europa, estas praticas nédo sao
tdo bem definidas em outras partes do mundo. Tal
decisdo é influenciada por diversos fatores, incluindo
a gravidade e reversibilidade da doenca, a presenca e
gravidade de comorbidades, idade, valores sociais,
culturais e religiosos, crencas, preocupacdes legais e
a avaliacdo subjetiva dos beneficios e maleficios da
manutenc¢éo da vida.'®

Em alguns lugares do mundo ndo existem
cuidados paliativos ou ainda estdo sendo iniciados.
Aproximadamente cinco bilhdes de pessoas vivem
em paises com pouco ou nenhum acesso a
medicagbes para o controle da dor de moderada a
grave intensidade. Mesmo em paises desenvolvidos
ha, na maioria das vezes, uma pratica focada apenas
na manutencdo da vida, desconsiderando medidas
que possibilitem uma morte sem dor, desconforto e
sofrimento. Neste contexto, o periédico The
Economist publicou, em 2010, o indice de Qualidade
de Morte (The Quality of Death Index). Esta
publicacdo baseia-se em uma pesquisa realizada pela
Economist Intelligence Unit que classifica 40 paises
de acordo com a qualidade e disponibilidade de
cuidados de fim de vida. Foi feita uma revisdo da
literatura, além de entrevistas com mais de 20
especialistas de todo o mundo, incluindo paliativistas,
profissionais de saude de diversas areas, sociologos
e economistas de saude.

Devido ao percentual de investimentos em
saude, infraestrutura avancada e reconhecimento da
necessidade do desenvolvimento de estratégias para
os cuidados de fim de vida ja existentes, paises como
Reino Unido, Nova Zelandia e Australia encontram-se
no topo do ranking. Ja os paises em desenvolvimento
tém pior pontuagéo em locais para cuidados paliativos
bésicos e disponibilidade de servigcos, devido ao baixo
investimento e reconhecimento governamental nessa
area. Além disso, a questdo cultural pode influenciar
consideravelmente no maior investimento na
medicina curativa quando comparada a paliativa.
Ainda, poucos paises tém politicas de salude e
educacdo em saude que considerem os cuidados
paliativos. Dos paises avaliados, apenas Australia,
México, Nova Zelandia, Polbnia, Suica, Turquia e
Reino Unido possuem uma politica nacional ja
implantada.6

A resolucdo 1805/2006 do Conselho Federal
de Medicina (CFM), 6rgdo que regulamenta a pratica

parte dos
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profissional da medicina no Brasil, implementa os
Cuidados Paliativos, legitima a pratica de ortotanasia
e proibe a distanasia no Brasil. Assim, a ortotanasia é
constitucional e ndo infringe nenhum dispositivo legal,
pois se trata de uma pratica aplicada para pacientes
com impossibilidade de cura, em que o autor ndo
exerce nenhuma acdo para adiar ou antecipar a
morte, deixando a doenca seguir seu fluxo natural,
sem intervencgdes fateis.’

Indicacao
|

Os cuidados paliativos tem como objetivo
melhorar a qualidade de vida dos familiares e
pacientes, terminais ou ndo, que detenham uma
doenca ameacadora & vida e que estdo em
sofrimento fisico, social, psicolégico e/ou espiritual.
Ao contrario do que as pessoas leigas pensam, 0s
cuidados paliativos ndo sdo recomendados apenas
para pacientes em processo ativo de morte, mas sim,
idealmente, deve ser iniciado no momento do
diagnéstico de uma doenca com risco potencial de
morte, em conjunto com todos os outros tratamentos
curativos.8

Embora inicialmente surgiram com o objetivo
de aliviar o sofrimento dos pacientes com céncer,
sabe-se que muitos outros pacientes ndo oncolégicos
podem se beneficiar dos cuidados paliativos, como
por exemplo, pacientes com insuficiéncia cardiaca
congestiva, doenca renal crbnica, doenca pulmonar
obstrutiva cronica, deméncias, sindrome da
imunodeficiéncia adquirida (SIDA), entre outras
doengas crbnicas que oferecem risco a vida. Em
paises desenvolvidos, até 80% das pessoas que vao
a Obito poderiam ter usufruido dos cuidados paliativos
antes de sua doenca entrar em fase terminal.1®

Haja vista que um a cada cinco pacientes que
morrem nos Estados Unidos esteve internado na
Unidade de Terapia Intensiva (UTI), deve-se visar e
garantir a morte com dignidade dos pacientes criticos,
cujo tratamento e o suporte avancado de vida n&o
resultara na reversdo do quadro, e ainda, causara
sofrimento para o paciente e seus familiares.820

A morte com dignidade deve priorizar o
conforto fisico e a autonomia do paciente, respeitando
0s aspectos legais e éticos da tomada de deciséo.
Além disso, deve incluir ndo somente o tratamento da
dor fisica do paciente, como também abordar e
compreender suas questdes culturais e espirituais. E
importante conhecer os desejos do paciente para
saber se ele tem preferéncia por suporte basico ou
avancado de vida, para ndo tomar decisdes

precipitadas, por suposicdo propria ou por decisdo da
familia, e causar sofrimento desnecessario por lancar
mao de recursos indesejaveis, e assim, ndo propiciar
a morte com dignidade.?°

A avaliagdo da funcionalidade do paciente é
realizada por meio de ferramentas como Escala de
Desempenho de Karnofsky, Escala de Desempenho
Paliativo e Escala de Desempenho do Eastern
Coopertive Oncology Group-ECOG. Essas escalas
avaliam parametros como deambulacao, atividade e
evidéncia da doenca, autocuidado, ingestdo e nivel
de consciéncia. Todavia, uma adaptacdo da Escala
de Karnosky aos cuidados paliativos, resultou na
Palliative Performance Scale (PPS), que possui 11
niveis de performance e que deve ser usada
diariamente para pacientes internados. A PPS parece
apresentar importdncia no prognéstico quando
relacionado a outros sintomas e tem se mostrado
uma ferramenta eficaz na tomada de decisdo em
cuidados paliativos.?!

A tomada de decisdo de cuidados paliativos
deve ser individualizada, e compartilhada entre a
equipe multidisciplinar e paciente, ou a familia,
guando este ndo estiver em condicdes de tomar
decisdes. No entanto, quando ocorre da familia deter
0 poder da escolha, muitas vezes ela se sente
insegura com seu papel, uma vez que, na maioria dos
casos, ndo houve nenhuma conversa anterior com o
paciente sobre suas preferéncias de tratamento,
causando tensdo e ansiedade para o0s entes
gueridos.?2

E preciso salientar que os cuidados paliativos
dependem de uma equipe multidisciplinar, ndo se
restringindo apenas ao cuidado médico. Assim,
entende-se como equipe multidisciplinar, a atuacdo
de profissionais: médico, enfermeiro, fisioterapeuta,
terapeuta ocupacional, psicélogo, assistente social,
farmacéutico, nutricionista, fonoaudiélogo e capeldo.
Esses profissionais, tém como objetivo, cuidar do
paciente e seus familiares, a partir de medidas
farmacoldgicas e nao-farmacoldgicas para o alivio de
dor e sintomas adversos, aconselhar e orientar sobre
guestdes espirituais e psicossociais, bem como
apoiar os familiares e amigos no convivio com a
doenca do paciente e o luto.?!

Apb6s a progressao dos cuidados paliativos,
métodos artificiais de suporte a vida e medidas
invasivas nédo estdo indicados, visto que, prolongam o
morrer e provocam ainda mais sofrimento ao
paciente. A decisdo sobre a retirada do suporte
avancado de vida deve ser tomada em conjunto pela
equipe médica e multiprofissional juntamente com a
familia. Os envolvidos devem estar devidamente
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informados, orientados, concordantes e a vontade
com a conduta.

Dessa forma, a extubacao paliativa deve ser
considerada quando todas as tentativas de desmame
da ventilacdo falharem e quando a manutencdo do
suporte ventilatério se tornar inapropriado e sem
resposta. Também é uma opcao quando a qualidade
de vida do paciente € completamente prejudicada,
sem qualquer esperanca de melhora e quando torna-
se claro que o suporte esta causando sofrimento
desnecessario ao paciente.??

Comunicacéao e Planejamento

A comunicagdo dos profissionais de saude
com pacientes e familiares é deficitaria, e & agravada
principalmente quando se tange a cuidados paliativos.
Um estudo de caso-controle comparou dois grupos de
pacientes idosos com cancer, cada um com 1200
pacientes, em que um grupo tinha mais informacdes
sobre seu estado de terminalidade, e o outro, n&o.
Neste estudo, o grupo que ndo recebeu as
informacgdes relacionadas a terminalidade, embora
tenha recebido tratamento, sofreram mais com dores,
ansiedade, delirium e sintomas de sua doenca,
enquanto o grupo que detinha mais informacdes ja foi
preparado previamente sobre sua condicdo e
necessidades de salde, sofreu menos com sintomas
indesejaveis, além de apresentar 70% contra 39% de
chances de morrerem em um local de escolha, e seus
familiares estavam mais propensos a receberem
apoio psicossocial e espiritual durante o luto, além de
oferecer a familia e paciente, a oportunidade da
despedida, para que possam expor sentimentos de
afeto e também de méagoa, cujo perddo pode ser
concedido a beira-leito, antes da partida.?*

Ainda, é essencial que o médico converse
com o paciente sobre intervencdes médicas futeis e
expliqgue com clareza do que se tratam os cuidados
paliativos, de modo franco, para que o paciente ndo
interprete de forma errénea, e se sinta enganado. Ao
abordar os familiares, o médico precisa demonstrar
compaixdo e conversar sobre como a familia deseja
receber as informacfes de saude sobre o familiar
enfermo, se ha vontade de saber sobre o quadro
completo, gravidade e suporte avancado de vida, e
também se deseja participar ativamente das
decisdes, ou se quer se preservar e se abster das
decisbes, sendo apenas informado sobre as as
mesmas e sem adquirir informag8es completas sobre
0 quadro clinico. Durante a abordagem, deve-se
prestar atencdo nas préprias expressdes faciais e

linguagem corporal, com a finalidade de nao
influenciar na decis@o dos familiares, como também
ndo passar uma impressdao indesejada sobre a
situacdo clinica do paciente ou de descaso com o
paciente e familiares.?®

A espiritualidade, esfera importante na
abordagem dos cuidados paliativos, diferente da
religiosidade, é definida como a forma como as
pessoas encontram propdsito e significado a vida, e
como ela se relaciona consigo mesmo, com as outras
pessoas, com a natureza e com o sagrado, e é
expressa por meio de habitos, praticas e atitudes,
podendo ser exercida ao ouvir uma musica, ao fazer
uma pintura, ao ler um livro, entre outras acdes
artisticas e humanisticas que podem dar sentido a
vida do individuo. Por outro lado, a religido é a
expressédo da espiritualidade, podendo ser organizada
em crengas, doutrinas sobre um Deus, sendo
compartilhada por uma comunidade.

Em um artigo publicado no periédico Journal
of Clinical Oncology, 88% dos pacientes oncolégicos
relatam que a espiritualidade € importante no
tratamento do cancer. Assim, a espiritualidade em
pacientes com cancer estd associada a melhor
qualidade de vida por proporcionar a diminuicdo dos
niveis de angustia, ansiedade e depressdo, melhor
condicdo de lidar com a morte iminente e desejo de
morte acelerada. Ajuda a encontrar um sentido para a
vida e sentimentos positivos em relacdo a doenca.
Todavia, a angustia espiritual ndo resolvida, pode
causar piora da qualidade de vida e piores resultados
prognésticos.26

De acordo com um estudo com 53
participantes com céancer avancado, a empatia e a
compaixdo, ao contrario da simpatia, séo
capacidades bem quistas pelos pacientes, os quais
tém percep¢cdes comuns sobre essas trés
habilidades, e veem a primeira e a segunda de forma
positiva e Uteis para a comunicacdo, e a terceira
como indtil em suas experiéncias de salde. A
empatia, segundo a percepcao deles, é demonstrada
pelas outras pessoas como ressonancia emocional,
reconhecimento e compreensao para com as pessoas
gue estdo sofrendo com a doenca, por isso é
valorizada. A compaixdo, além de conter todos os
atributos da empatia, é altruista por buscar ajudar
gquem esta sofrendo ao apresentar uma acdo
reacional, ou seja, realiza acbes capazes de aliviar o
sofrimento, desse modo, é a virtude preferida dos
pacientes. Ja a simpatia, € baseada na
autopreservagdo, que demonstra pena, mas nao se
aproxima do sentimento do outro, sendo uma emocao
falsa, indtil e que nao apresenta nenhuma fungéo
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construtiva, repelida e desprezada pelos pacientes.
Desse modo, ao se comunicar com o paciente, deve-
se certificar que a abordagem seja de modo empatica
e, melhor ainda, constituida de compaix&o, evitando
ao maximo, demonstrar simpatia, uma vez que esta
ndo é uma atribuicdo positiva na vida dos pacientes,
deixando-os ainda mais vulneraveis ao sofrimento.?6

Na medicina como um todo, e em especial
nos cuidados paliativos, a comunicacdo de mas
noticias faz parte da rotina. Para facilitar a
transmisséo de noticias desagradaveis aos pacientes
e seus familiares, foi desenvolvido o protocolo
SPIKES, o qual é utilizado em todo o mundo, e serve
para organizar o didlogo, de modo a deixa-lo
empatico e com boa fluidez. Ele é constituido por 6
passos, sendo cada um deles representado por uma
letra do mnemodnico. S de Setting up (preparando-se
para o encontro), P de perception (percebendo o
individuo), | de invitation (convidando para o dialogo),
K de knowledge (transmitindo as informagdes), E de
emotions (expressando emocdes), e E de Strategy
and Summary  (resumindo e organizando
estratégias).18

O tratamento dos sintomas em cuidados
paliativos, deve atender as seguintes diretrizes:

1. Antecipacdo: Prever e prevenir e aconselhar
pacientes e familiares sobre os futuros
sintomas;

2. Avaliacdo: Identificar a etiologia causadora
dos sintomas e sua fisiopatologia para
realizar o tratamento adequado;

3. Informacéo: Explicar para os pacientes e
familiares o projeto terapéutico, a fim de
esclarecer duvidas e evitar ansiedade acerca
do manejo do paciente;

4. Tratamento individualizado: As condutas
devem ser especificas para cada paciente, de
acordo com as suas necessidades.

5. Reavaliacdo e supervisdo: Suporte continuo
as necessidades do paciente e reavaliacdo
recorrente.?

Na extubacéo paliativa, 0 mau prognostico do
paciente deve ser avaliado e documentado em
prontuario pelos médicos da equipe, e os desejos
expressos pelo paciente antes da intubacao referente
a retirada do suporte ventilatério devem ser avaliados.
No caso da inexisténcia da conversa prévia com o
paciente, deve-se ponderar o desejo da familia em
conjunto com as consideracdes médicas. Durante o
processo de extubacdo paliativa, € importante a
presenca de um médico experiente em retirada de
ventilacdo respiratéria e um fisioterapeuta também
com experiéncia em fisioterapia respiratoria, além de

profissionais especialistas em cuidados paliativos. Se
for do desejo do paciente e familiares, pode ser
inserido o cuidado pastoral durante o procedimento,
com um capeldo ou entidade de alguma religido que o
paciente tenha afinidade. Ainda, se faz necessario
explicar para a familia todos os passos do processo
de extubacdo, que movimentos voluntarios podem
ocorrer, mas que nao significa sofrimento ao paciente,
e evidenciar que o principal intuito da equipe é
fornecer conforto ao paciente.?8

Os cuidados que precedem a retirada da
ventilacdo mecénica, devem preconizar a antecipacao
da dor e desconforto respiratério provocado pela
dispneia e tratar de antemao esses sintomas com
sedativos e opioides, além de tratar os sintomas
guando estes surgem apesar da antecipacdo, bem
como ressalta-los para os acompanhantes. Sintomas
angustiantes como secre¢do broncopulmonar em
excesso, desidratacdo severa iatrogénica e estertor e
estridor pds extubagdo, devem ser prevenidos e
tratados. O estridor pds-extubagdo pode causar
angustia aos familiares que presenciam, desse modo,
pode-se lancar mdo da metilprednisolona, um
farmaco administrado em dose Unica no minimo 6h
antes da extubacao para evitar o estridor.2°

Também devem ser abordados com
familiares a manutencdo ou interrupcdo de outras
medidas de suporte terapéutico, como utilizacdo de
aminas vasoativas, nutricdo (seja ela enteral,
parenteral ou até mesmo oral de conforto), terapia
renal substitutiva. Todas as reunibes familiares
devem ser registradas em prontuario pela equipe
multidisciplinar, assim como as decisdes do plano
terapéutico. = Faz-se  necessario também a
identificacdo dos participantes e seu grau de
parentesco ou proximidade com o paciente.

Manejo

A extubacdo paliativa € um procedimento
complexo que exige planejamento definido com
antecedéncia, incluindo sobretudo a comunicacdo
clara entre todos os atores envolvidos. A auséncia de
planejamento pode resultar em um aumento
significativo do sofrimento e sintomas como dor
intensa ou dispneia apdés a extubacdo, além de
dificultar a vivéncia do luto pela familia do paciente.
No entanto, apesar da relevancia de uma preparacao
e execucao adequadas, a literatura fornece poucas
informagBes sobre como realizar a extubacdo
paliativa de maneira apropriada.??
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Para que a extubacdo paliativa seja realizada
de maneira adequada, alguns pontos devem ser
considerados. O preparo da equipe de profissionais
de saude é extremamente importante, sendo
necessaria uma revisédo detalhada dos procedimentos
a serem realizados com a equipe, considerando que
todas as agfes devem ser em beneficio da dignidade
do paciente. Além disso, o preparo do paciente e da
familia é essencial e pode ser feito através de uma
melhor flexibilidade das visitas de familiares ao
paciente, descontinuacdo dos monitoramentos
(monitor cardiaco e oximetria de pulso), tratamentos e
medicamentos  desnecessarios, assim como
assegurar gue o paciente esteja calmo e sem dor.3°

Truog et al. descreveram que para uma
melhor qualidade da morte, os pacientes devem
receber sedacdo antes do procedimento a fim de
evitar sofrimento e dor. Assim, ndo é necessario
aguardar sinais de desconforto para a administracdo
de sedativos, pois, desta forma, pode-se causar ainda
mais sofrimento para o paciente e seus familiares.3!

Existem varios protocolos de extubagéo
paliativa, que pode ser precedida ou ndo por um
desmame terminal.

Algumas recomendacBes praticas para
extubacgdo paliativa sdo: 1. Interromper a alimentagéo
enteral 12 horas antes da extubacdo. 2. Retirar os
bloqueadores neuromusculares por pelo menos 2
horas. Nos casos de faléncia de multiplos 6rgéos, os
blogueadores neuromusculares podem agir por até 18
horas. Néo utilizar bloqueadores neuromusculares. 3.
Toda a equipe que participar do procedimento deve
estar proxima ao paciente. 4. Assegurar 0 uso de
medica¢cbes parenterais para controle de sintomas
como dispneia e agitacdo, antes e durante a
extubagdo. 5. Manter acesso venoso para
administracdo de medicamentos para conforto do
paciente. 6. Manter um equipamento de succ¢do para
secrecdo oral apdés a extubacdo. 7. Elevar a
cabeceira do leito para 35° - 45°. 8. Diminuir a fracdo
inspirada de oxigénio para a do ar ambiente e reduzir
os parametros em 50%. Se o paciente permanecer
confortavel, reduzir a pressao de suporte e pressao
positiva expiratéria final para avaliar se ocorre
ventilacdo sem desconforto. Se o paciente continuar
confortavel, realizar a extubacdo. 9. Apbés a
extubagdo, utilizar méscara de oxigénio com
umidificacao, caso esta interface seja confortavel para
o0 paciente. 10. Observar sintomas como dispneia,
ansiedade e agitacdo, tratando-os.

Caso o paciente apresente ansiedade, pode-
se administrar uma dose endovenosa de opioide em
bolus e um benzodiazepinico. Deve-se utilizar optar

preferencialmente por uma infusdo endovenosa
continua de medicacdo sedativa, evitando a
administracdo subcutanea ou enteral de farmacos,
devido tempo para inicio de acdo elevado. Os
sintomas mais comumente relacionados a remocgédo
da ventilagdo mecanica sdo dispnéia, agitacdo e
ansiedade. Na presenca destes sintomas, as
medicag¢des mais utilizadas sdo os benzodiazepinicos
e 0s opidides. As principais op¢Bes farmacolégicas
para o controle dos sintomas na extubacdo paliativa
sdo: 1. Morfina e midazolam: ideal para pacientes
comatosos com diminuicdo da consciéncia e/ou
pacientes que receberam alguns destes
medicamentos previamente (Bolo: morfina 2 - 10mg;
midazolam 1 - 2mg. Infus&o: morfina 50% da dose do
bolo em mg/ hora; midazolam 1 mg/hora). 2. Propofol:
recomendado para pacientes despertos que podem
experimentar desconforto respiratorio mais acentuado
apos descontinuacdo da ventilagdo mecéanica (Bolo:
20 - 50mg. Infusdo: 10 - 100mg/hora).%°

Existem dois métodos que podem ser
utiizados na descontinuagdo da ventilacdo: o
desmame terminal e a extubacdo imediata. No
desmame terminal, ha uma diminuicdo gradual das
configuracdes do ventilador para o minimo, ao longo
de 10 a 60 minutos, até a interrupcdo completa do
suporte ventilatério. A extubacéo imediata consiste na
descontinuagéo da ventilagdo mecéanica sem qualquer
diminuicdo anterior nas configuracdes do ventilador. A
extubacdo imediata esta associada a uma maior
incidéncia de obstrucdo das vias aéreas, dificuldade
respiratéria e dor. Assim, o desmame terminal é a
opcéo preferencial.

No desmame terminal, o primeiro passo é
diminuir as configuracbes de alarme (ou desligue-os
quando possivel). A FiO2 (fracdo inspiratéria de
oxigénio) é gradualmente reduzida ao longo de 1-5
minutos a 30% e PEEP (pressdo expiratoria final
positiva) a 5. Se 0 paciente sentir desconforto, a
medicacdo (opioides e/ou benzodiazepinicos) deve
ser ajustada antes da reducdo adicional das
configuracbes do ventilador. Em seguida, a canula
traqueal deve ser removida. Para pacientes com
traqueostomia ou hemoptise, a remocdo da cénula
ndo €é recomendada. Ainda, possiveis secrecdes
residuais devem ser aspiradas. E essencial que
algum membro da equipe (médico, psicdlogo,
enfermeiro ou fisioterapeuta) permaneca com o
paciente e sua familia por 30 a 60 minutos apés a
estabilizac@o de sua condicdo. Esta conduta auxilia a
familia a manter a calma enquanto se adapta a nova
situacdo e permite um ajuste rapido da medicacao.
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E importante manter o nivel de sedacio
previamente estabelecido. Caso necessario, no
periodo pds-extubacdo, a via intravenosa continua de
midazolam deve ser mantida de acordo com as
diretrizes institucionais para sedacdo paliativa. Além
disso, deve-se monitorar sinais de dispnéia,
ansiedade e/ou dor, além da medicacdo administrada.
Recomenda-se a administracdo de um bolus IV de
morfina (50% da dosagem horaria) seguido por um
aumento da taxa de infusdo em 25%, um bolus IV de
fentanil (50% da dosagem de hora em hora) a cada
10 minutos e, em seguida, um aumento na taxa de
infusdo em 25%, ou um IV bolus de midazolam (50%
da dosagem horéria) a cada 15-30 minutos e, em
seguida, aumentar a taxa de infusdo em 25%.

Os principais sinais de desconforto (dispnéia,
ansiedade e/ou dor) apresentados por pacientes pés
extubacdo paliativa séo: frequéncia cardiaca >120
bpm, pressdo arterial sistélica >160 mmHg,
frequéncia respiratéria >30 bpm (ou duplicacdo da
linha de base), careta facial sustentada, movimento
motor ou agitagdo sustentada, retracfes intercostais
ou respiracéo abdominal sustentada.

Para a avaliacdo objetiva da dor em
pacientes criticos, sedados e em ventilagédo, tem-se a
escala BPS (Behavioral Pain Scale), em que sédo
avaliadas a expressao facial, a mobilidade de
membros superiores e adaptacdo do paciente a
protese ventilatoria mecénica. Cada item pontua até
guatro pontos, e a somatodria final varia entre trés
(sem dor) a 12 pontos (dor maxima). O tempo desta
avaliacdo foi estimado em dois a cinco minutos.33

E essencial manter a familia informada a
respeito de episédios de respiragdo anormal e
movimentos  involuntarios que ndo indicam
necessariamente sofrimento, assim como sobre a
disponibilidade de medidas para desconforto
ocasional. Ainda, pacientes que estdo estaveis entre
24 e 48 horas apbés a extubacdo podem ser
transferidos da UTI para uma sala privada, com a
presenca da familia e mais privacidade. As decisdes
devem ser sempre discutidas previamente com a
familia, que deve ter abertura para deixar claro seus
desejos.

Para avaliacdo da dispneia no paciente apés
a extubacdo, pode ser utilizada a ferramenta RDOS
(Respiratory Distress Observation Scale), em gue oito
parametros sdo analisados: (1) frequéncia cardiaca;
(2) frequéncia respiratoria; (3) agitacdo psicomotora;
(4) respiracdo paradoxal (contracdo abdominal na
inspiracdo); (5) utilizacdo de musculatura acessoria
respiratéria; (6) gemidos expiratorios; (7) batimento
de asa de nariz e (8) olhar amedrontado. A escala

varia de zero (sem dispneia) a 16 pontos (desconforto
respiratério maximo).34

E importante deixar claro aos entes queridos
do paciente que até 25% sobrevive apds a extubacao
paliativa, recebendo inclusive alta hospitalar. Portanto
se faz necesséario um plano terapéutico no caso de
sobrevida, acolhimento, e estruturacdo de uma rede
de apoio e assisténcia para seguimento dos cuidados.
O apoio continuo (psicologico, social e espiritual) a
familia do paciente apds a extubacéo e falecimento é
fundamental para o sucesso da extubacéo paliativa e
€ considerado padrdo de exceléncia no contexto de
cuidados paliativos de alta qualidade. O contato entre
a equipe e a familia dias apés a morte €
extremamente recomendado, assim como O
acompanhamento psicolégico por um periodo de
tempo, conforme necessario.?®

Conclusao

Os cuidados paliativos sédo subestimados
entre os médicos pela percepgdo equivocada de que
esses cuidados séo indicados apenas no final da
vida, atrasando assim, a oportunidade que o0s
pacientes com doencas ameacadoras a vida tém de
receber um cuidado especializado desde o inicio do
diagnéstico.18

Ademais, percebe-se que o0s cuidados
paliativos estdo se expandindo no mundo todo, sendo
exemplo dessa expansdo, o aumento de publicacdes
relacionadas ao tema a partir de 2018. Ainda, a
pandemia de COVID-19, escancarou a importancia
dos cuidados paliativos, dado que todos os pacientes
moribundos, com probabilidade de morrer de COVID-
19, devem ter acesso a cuidados paliativos.3?

Por fim, as decisdes de extubac¢do paliativa e
de descontinuidade do suporte avancado de vida
deve ser realizado de acordo com 0 desejo expresso
dos pacientes, e quando este ndo pode responder,
com o de seus familiares, e deve ser cogitado apés a
confirmacdo do prognéstico de irreversibilidade. As
reunibes familiares devem ser acompanhadas por
equipe multiprofissional experiente e registrada em
prontuario. A interrupcdo de medidas flateis no
momento na fase ativa de como nutri¢cdo, hidratacao,
terapia renal substitutiva deve ser abordada. O
conforto deve ser priorizado, e a ocorréncia de dor ou
dispneia deve ser avaliada e manejada
adequadamente.
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ABSTRACT

Introduction: Acute flaccid paralysis (AFP) is characterized by progressive weakness with signs of
impairment of the lower motoneuron. Secondary hyperkalemic paralysis is a cause of AFP that must be
quickly recognized to prevent cardiac and neurological deterioration. Methods: We present a case of
secondary hyperkalemic paralysis admitted to the emergency department and then we updated a
systematic review of published cases of secondary hyperkalemic paralysis published in 2015, including
case reports published from 2014 to 2021. Results: We present a 69-years-old man admitted to the
emergency department due to acute ascending generalized weakness. The neurological examination
showed symmetrical tetraparesis (strength 2/5 in lower limbs and 4/5 in the upper limbs). Sensory and
cranial nerves testing were unremarkable. He also had intense fasciculations in the cervical region and in
the proximal muscles of the upper limbs. Initial laboratory showed potassium of 9.3 mEg/dL. The correction
of hyperkalemia led to a complete reversal of weakness and fasciculations. Our patient was diagnosed with
renal impairment secondary to a systemic lupus erythematosus was the cause of the secondary
hyperkalemic paralysis. Discussion: We found 128 cases of secondary hyperkalemic paralysis in
Literature. The most common symptom was flaccid tetraparesis. Sensory and cranial nerves testing are
usually unremarkable. Electrocardiogram is abnormal in almost all patients, particularly with a tall peaked T
wave or wide QRS complex. Renal failure is the most common cause of secondary hyperkalemic paralysis.
Correction of hyperkalemia is associated with excellent motor outcomes.

Keywords: Paralysis, Case report, Secondary hyperkalemic paralysis, Fasciculation

We believe more case reports have been published
from 2015 to 2021 and an update systematic review
can improve our understanding of the clinical
characteristics and the causes of secondary
hyperkalemic paralysis.

Introduction

Acute flaccid paralysis (AFP) is a neurological
emergency characterized by progressive weakness
with signs of impairment of the lower motoneuron.
Common causes of AFP include Guillain Barre
syndrome and myasthenia gravis.

Hyperkalemic paralysis is an uncommon cause of
AFP. Primary hyperkale mic paralysis occurs in
genetic chanalopathies. Secondary hyperkalemic

Methods

We present a case report to illustrate a case
of secondary hyperkalemic paralysis as a cause of

paralysis (SHP) is associated with acquired causes.

A systematic review of hyperkalemic paralysis
published in 2015 demonstrated that the most
common causes of secondary hyperkalemic paralysis
were kidney injury, drugs and adrenal insufficiency.

AFP. We describe patient demographics, clinical
presentation, laboratorial testing and follow up.

A systematic review of hyperkalemic paralysis
published in 2015 was the starting point for our update
of new case reports published up to July 2021. Then,
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to identify more cases of SHP, we performed a
systematic Literature review using the terms
“hyperkalemic” AND “paralysis” in Pubmed, Embase
and Scopus databases in July 2021. As this previous
systematic review was published in 20151, we limited
date of publication from 2015 to 2021.

To be included, studies had to present clinical
features of secondary hyperkalemic paralysis,
described in complete case reports. We excluded:
case reports about hyperkalemic paralysis primary or
genetic, case reports about hyperkalemia, case
reports of hyperkalemia in the context of other
unmanifested conditions with secondary hyperkalemic
periodic paralysis, general review about secondary
paralysis without a case report, studies developing
animals or describing the pathophysiology of
hyperkalemic periodic paralysis, case reports
involving muscle weakness but in the context of
hypokalemia, studies with drugs in primary
hyperkalemic periodic paralysis (like clinical trials),
book chapter citation, incomplete texts and/or
abstracts only. Two different reviewers independently
screening manuscripts for eligibility. We did not
perform any specific bias evaluation as we considered
only low-quality evidence (case reports) were
included.

We collected the following data from
published case reports: (1) age, (2) sex, (3)
neurological examination, (4) electrocardiogram
characteristics and (5) the cause of the secondary
hyperkalemic paralysis. We described summary data
in narrative and tabular manner.

Results

Case Report

A 69-year-old white male presented a 2-hour
history of lower limb weakness. He denied sensory or
bladder symptoms. He had primary arterial
hypertension and was under investigation of an
autoimmune thrombocytopenia.

On neurological exam, he had symmetric
flaccid tetraparesis. Upper limb strength was grade 4.
He had 2/5 proximal and 3/5 distal lower limb
weakness. Deep tendon reflexes were absent in the
lower limbs and diminished in the upper limbs.
Sensory and cranial nerves testing were
unremarkable. He also presented fasciculation in the
cervical region (Supplement file - Video 1). One hour
after admission, upper limb strength worsened to
grade 2.

Laboratory testing revealed a hyperkalemia
(9.3 mEqg/L). Electrocardiogram showed tall peaked T
wave, prolonged PR interval (200 ms) and wide QRS
complex (Figure 1a). We prescribed insulin, dextrose,
bicarbonate and calcium gluconate. Potassium levels
decreased to 6.8 mEg/L. He presented a complete
recovery of weakness. Fasciculations disappeared.
Electrocardiogram also improved (Figure 1b).

The investigation of the cause of
hyperkalemia revealed an acute kidney injury (Cr 2.3
mg/dL). Further laboratory testing revealed a positive
antinuclear antibody (ANA) (1/640), positive anti-DNA
double strand antibody and low C4 and C3 levels.
Renal failure with thrombocytopenia and these
positive immunological testing led to the diagnosis of
systemic lupus erythematosus, according to the 2019
EULAR criteria. Unfortunately, patient developed a
nosocomial infection and died during hospitalization.
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Flgure 1. Electrocardiographic changes
electrocardiogram at admission (potassium levels of 9.3

In Figure 1a,

mEg/L). In Figure 1b, Electrocardiogram after treatment
(potassium levels of 6.8 mEq/L).

Systematic review

We found 226 records in databases searching
and 3 additional records through other sources
(references from review studies). After duplicates
removal, we screened 78 records, from which we
reviewed 8 full-text documents??, all included in our
qualitative and quantitative summary analysis. The
major reason for excluding case reports was that the
cause of the hyperkalemic paralysis was

JBMEDE 2021;1(3):€21023
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primary/genetic or review articles. Other exclusion
criteria are mentioned in the methodology and the
frequency of each of them is available in
Supplementary Appendix. The three included
manuscripts from references from articles were not
included in the previous systematic review of the
topic?, despite they have been published before 2015,
because they were published after searching the
previously published systematic review. Figure 2
represents our flow diagram and in the table 01
summarizes the individual characteristics of the new
cases reported in the literature.

Records identified through
database searching
(n =226)

Additional records identified
through other sources

(n=3)
Records after duplicates
removed

(n=281)
1
Records Records
screened excluded
(n=281) (n=73)
!
Full-text articles Full-text articles excluded,
assessed for eligibility with reasons
(n=28) (n=0)

Studies included in qualitative
synthesis
(n=8)
1
Studies included in quantitative
synthesis (meta-analysis)
(n=8)

Figure 2. Flow diagram.

The systematic review published in 2015!
includes a total of 118 patients (n = 118); 85 males;
33 females. Our review found 8 more case reports
and, including our reported case, we added 9 new
cases to the total number of patients analyzed,
totaling 128 patients (n = 128). Subsequently, the
tables present in the previously published systematic
review were updated.

The mean age was 50.6 years old (range 15-
86 years). Secondary hyperkalemic paralysis was
more common in males, corresponding to 70% of
patients (88 out of 128 patients).

As in our case, the most common
presentation was flaccid tetraparesis (46.7%, 60 out of
128 patients). Sensory and cranial nerves
abnormalities were rare. Respiratory symptoms
occurred in almost one in five patients (18%, 22 out of

128 cases). Table 02 summarizes clinical
characteristics.

Acute fasciculations, as presented in our
patient, may indicate a peripheral nerve

hyperexcitability due to hyperkalemia. This finding
occurs in primary hyperkalemic paralysis (sodium

chanaolopathy) and was reported in one case of
secondary hyperkalemic paralysis10 in our review.
The presence of acute fasciculations may differentiate
hyperkalemic paralysis from common causes of AFP
as Guillain Barre or myasthenia gravis.

QRS Electrocardiogram was abnormal in
almost all patients with secondary hyperkalemic
paralysis. The most common finding was tall-peaked
T wave (73.6%, 84 out of 114 patients), followed by
wide QRS complex (59.6%, 68 out of 113 cases).
Other electrocardiogram findings are described in
table 03.

Presenting Clinical Features n (%)
Main sign/symptoms
Flaccid tetraparesis 60 (46.7)
Ascending flaccid paralysis 42 (32.8)
Muscular weakness 26 (20.3)
Associated sign/symptoms
Paresthesia, dysesthesia 26 (20.3)
Difficulty breathing 22 (17.2)
Lethargy 12 (9.4)
Sensory loss 7 (5.5)
Dysphagia, difficult in mastication 6 (4.7)
Dysarthria 6 (4.7)
Others* 16 (12.5)

Table 02. Summary of Neurologic Clinical Findings of
Patients with Hyperkalemic Paralysis (n = 128#). *Hyper-
reflexia (n = 3), mental disorientation (n = 3), myalgia (n =
3); tremor (n = 2); fasciculation (n = 1), aphasia (n = 1),
urinary retention (n = 1), bilateral facial palsy (n = 1), and
hypertonia (n = 1). #Update of previously published data! (n
=118 + 9), based on our table 1

Causes of secondary hyperkalemic paralysis
could be described as: a third of had chronic renal
failure (33.8%, 42 out of 124 patients), a third had
acute renal failure (31.4%, 39 out of 124 patients),
and the last third had other causes. Other causes of
secondary hyperkalemic paralysis included drug-
induced hyperkalemia, adrenal insufficiency and
hemolysis—cell lysis. Table 04 summarizes the causes
of secondary hyperkalemic paralysis.

Treatment strategies included insulin with
dextrose, bicarbonate, salbutamol (inhalation),
furosemide, sodium polystyrene sulfonate, and
calcium chloride or gluconate. Correction of
hyperkalemia was associated with excellent motor
recovery.

JBMEDE 2021;1(3):€21023
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Author Age Sex Neurological Electrocardiogram Cause
examination characteristics
Menegussi J et al. 54 years Male Flaccid - Tall peaked T wave - Drugs (Trimethoprim-
tetraparesis - Flattening of the P-wave  sulfamethoxazole,
- Prolonged PR interval Tacrolimus and
- Wide QRS complex Propranolol)
Hemachandra KHD etal 78 years Male Flaccid - Tall peaked T wave - Chronic renal failure
tetraparesis - Sine waves - Addison's disease
- Drugs (Losartan and
Spironolactone)
- Potassium
supplements
- Dietary excess
(Coconut water)
Karmacharya P et al 68 years Female Flaccid - Tall peaked T wave - Drugs
tetraparesis - Wide QRS complex (Spironolactone)
- Potassium
supplements
Kimmons LA et al 53years Female Ascending - Tall peaked T wave - Acute renal failure
flaccid - Prolonged PR interval - Drugs (Lisinopril and
paralysis with first-degree AV block  Spironolactone)
- Potassium
supplements
Narayanan S et al 66 years  Male Ascending - Tall peaked T wave - Chronic renal failure
flaccid - Flattening of the P-wave - Drugs (Ramipril and
paralysis - Wide QRS complex Spironolactone)
Mishra A et al 60 years Female Flaccid - Tall peaked T wave - Addison's disease

tetraparesis

Sasaki O et al 77 years Female Muscular - Tall peaked T wave - Chronic renal failure
weakness - Flattening of the P-wave - Drugs (Telmisartan,
- Bradycardia Spironolactone and

Metoprolol Tartrate)

Garg SK et al 73 years Female Ascending - Tall peaked T wave - Drugs (Ramipril,
flaccid Spironolactone and
paralysis Atenolol)

Our case 69 years Male Ascending - Tall peaked T wave - Acute renal failure
flaccid - Prolonged PR interval secondary to systemic
paralysis - Wide QRS complex lupus erythematosus.

Table 01. Summarizes the individual characteristics of the new cases reported in the literature.
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ECG Sign n (%)
Tall peaked T wave 84 (73.6)
Wide QRS complex 68 (59.6)
Absent P wave 34 (29,8)
First-degree AV block 15 (13.1)
Sinus or nodal bradycardia 12 (10.5)
IV conduction abnormalities 9(7.9)
Sine waves 7 (6.14)
Others* 12 (10.5)

Table 03. Summary of Electrocardiographic Pathologic
Signs in Patients with Hyperkalemia and Abnormal
Electrocardiogram (n = 114#). AV = atrioventricular; ECG =
electrocardiogram; IV = intraventricular. * ST segment
abnormalities (n = 3): prolonged QT duration (n = 2), loss of
pacemaker capture (n = 2); low amplitude QRS (n = 1), and
short QT duration (n = 1), flattening of the P-wave (n = 3).

# Update of previously published data! (n = 105 + 9), based
on our table 1.

Factor n (%)
Chronic renal failure 42 (33.8)
Acute renal failure 39 (31.4)
Potassium intake (drug or feed) 28 (22.5)
Addison disease 17 (13.7)
Spironolactone 21 (16.9)
Dehydration 11 (8.8)
Hemolysis—cell lysis (cancer, rhabdomyolysis) 10 (8.6)
NSAIDs 7 (5.6)
ACE inhibitors 7 (5.6)
Hypoaldosteronism 4 (3.2)
Others* 23 (18.5)
Table 04. Summary of Factors Associated with
Development of Hyperkalemia (n = 124#). ACE =

angiotensin-converting enzyme; NSAIDs = nonsteroidal anti-
inflammatory drugs. * Amiloride-hydrochlorothiazide (n = 3);
co-trimoxazole (n = 3), diabetic ketoacidosis (n = 2),
eclampsia (n = 2); arginine (n = 1), Cushing syndrome (n =
1), digoxin (n = 1), and thalidomide (n = 1); beta blocker (n =
3); tacrolimus (n = 1); coconut water (n = 1); angiotensin Il
receptor blockers (n = 2); # Update of previously published
data! (n = 115 + 9), based on our table 1.

In figure 3, we propose an algorithm for
approaching patients with acute flaccid paralysis, as
well as highlighting the main measures to be taken in
the emergency department when faced with a patient
with hyperkalemia.

Acute flaccid paralysis

= Hyperacute presentation

= Proximal tetraparesis

+ Normal sensory and
cranial nerves testing

= Acute fasciculations

Considerer secondary
hyperkalemic paralysis

+ Potassium levels

(prefer point of care testing)

« Electrocardiogram (ECG)

(if abnormal, consider
calcium gluconate)

Confirm the diagnosis and
prevent cardiac deterioration

= Insulin with dextrose
= Bicarbonate
+ Salbutamol
= Furosemide
= Sodium

- sulfonate

‘ Correct potassium levels }—'—

polystyrene

= Creatinine and urea levels
(two-thirds are kidney injury)
+ Review drug history

Find and treat the cause of
secondary hyperkalemic

aralysis + Consider testing for
P i hemolysis and adrenal
insufficiency

Figure 3. Algorithm for approaching patients with
acute flaccid paralysis.

Conclusion

Secondary hyperkalemic paralysis is more
common in middle-aged males. Symmetric acute
tetraparesis without sensory or cranial nerves findings
is the classical presentation. The most common
causes are acute or chronic kidney injuries. Correction
of potassium levels is associated with excellent
recovery of the limb weakness.
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Introducéo
)

A sepse ocorre quando uma infeccdo é
complicada por faléncia dos érgéos. A sepse pode se
complicar devido a falha no metabolismo dos
corticoesteroides. Portanto, a administracdo de
corticosteroides pode beneficiar os pacientes. A
revisao original foi publicada em 2004 e foi atualizada
em 2010 e 2015 antes desta atualizagéo.

Objetivos

Avaliar os efeitos dos corticosteroides sobre a
mortalidade em criancas e adultos com sepse.

Métodos de busca

Em 25 de julho de 2019 fizemos buscas nas
seguintes bases de dados: CENTRAL, MEDLINE,
Embase, LILACS, ClinicalTrials.gov, ISRCTN, e WHO
Clinical Trials Search Portal. Também revisamos as
listas de referéncias e contatamos autores de estudos
para identificar estudos adicionais, quando
necessario.

Critérios de selecéo

Incluimos ensaios clinicos randomizados
controlados (ECR) de corticosteroides versus placebo

JBMEDE 2021;1(3):€21024

ou cuidados habituais (antimicrobianos, reposicao de
fluidos e terapia vasopressora, conforme necessério)
em criancas e adultos com sepse. Também incluimos
ECRs de infusdo continua de corticosteroides versus
bolos intermitentes.

Coleta dos dados e anédlises
L

Todos os autores de revisdo avaliaram e
selecionaram os estudos para inclusdo. Um autor de
revisdo extraiu os dados, que foram verificados pelos
outros autores e pelo autor principal do estudo
primario, quando possivel. Obtivemos dados n&o
publicados dos autores de alguns estudos. Avaliamos
a qualidade metodoldgica dos estudos e aplicamos o
GRADE para avaliar a certeza (qualidade) da
evidéncia. Os autores da revisdo ndo participaram da
avaliagdo da elegibilidade, do risco de viés ou da
extracdo dos dados dos estudos dos quais eles
haviam participado.

Principais resultados
L
Incluimos 61 estudos (12.192 participantes).
Seis incluiram apenas criangas, dois incluiram
criancas e adultos; todos os outros incluiram apenas
adultos. Nove estudos estdo em curso e serdo
avaliados em versBGes futuras desta revisdo.
Dezenove estudos tinham baixo risco de viés.

Esta revisdo é uma versdo abreviada de uma Revisdo Cochrane publicada anteriormente no Banco de Dados Cochrane de Revisdes
Sisteméticas 2019, nimero 12. Art. No.: CD002243. DOI: 10.1002/14651858.CD002243.pub4. (ver www.cochranelibrary.com para

obter informagdes). As Revisdes Cochrane séo atualizadas regularmente a medida que novas evidéncias surgem e em resposta ao
feedback, e o Banco de Dados Cochrane de AvaliagGes Sistematicas deve ser consultado para a versdo mais recente da revisao.
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Corticosteroides versus placebo ou cuidados
habituais

Em comparacdo com placebo ou cuidados
habituais, os corticosteroides provavelmente reduzem
ligeiramente a mortalidade aos 28 dias: razao de risco
(RR) 0,91, intervalo de confianca 95% (IC) 0,84 a
0,99; 11.233 participantes; 50 estudos; evidéncia de
qualidade moderada. Os corticosteroides podem ter
pouco ou nenhum efeito sobre a mortalidade no longo
prazo (RR 0,97, IC 95% 0,91 a 1,03; 6236
participantes; 7 estudos; evidéncia de baixa
gualidade) e provavelmente reduzem ligeiramente a
mortalidade hospitalar (RR 0,90, IC 95% 0,82 a 0,99;
8183 participantes; 26 estudos; evidéncia de
gualidade moderada). Os corticosteroides reduziram
o tempo de internacdo na unidade de terapia intensiva
(UTI) para todos os participantes (diferenca média
(MD) -1,07 dias, IC 95% -1,95 a -0,19; 7612
participantes; 21 estudos; evidéncia de alta
gualidade) e levaram a uma grande reducéo no tempo
de internacdo hospitalar para todos os participantes
(MD -1,63 dias, IC 95% -2,93 a -0,33; 8795
participantes; 22 estudos; evidéncia de alta
gualidade). Os corticosteroides aumentam o risco de
fraqueza muscular (RR 1,21, IC 95% 1,01 a 1,44,
6145 participantes; 6 estudos; evidéncias de alta
gualidade). Os corticosteroides provavelmente nao
aumentam o risco de superinfeccao (RR 1,06, IC 95%
0,95 a 1,19; 5356 participantes; 25 estudos; evidéncia
de qualidade moderada). Os corticosteroides
aumentam o risco de hipernatremia (evidéncia de alta
gualidade) e provavelmente aumentam o risco de
hiperglicemia (evidéncia de qualidade moderada).
Existe evidéncia de qualidade moderada que os
corticoides provavelmente ndo modificam o risco de
sangramento gastroduodenal, acidente vascular
cerebral ou eventos cardiacos. Existe evidéncia de
baixa qualidade que os corticosteroides podem ter
pouco ou nenhum efeito sobre o risco de eventos
neuropsiquiatricos.

Infusdo continua de corticosteroides versus bolo
intermitente

Temos duavidas sobre os efeitos da infusdo
continua de corticosteroides em comparagdao com a
administracdo em bolos intermitentes. Trés estudos
tinham dados para esta comparacédo, e a qualidade
da evidéncia para todos os resultados foi muito baixa.

Conclusao dos autores

Existe evidéncia de qualidade moderada que
0 uso de corticosteroides provavelmente reduz a

mortalidade aos 28 dias e a mortalidade hospitalar
nos pacientes com sepse. O uso de corticosteroides
reduz substancialmente o tempo de interna¢éo na UTI
e de internacdo hospitalar (evidéncia de alta
qualidade). O uso de corticosteroides parece produzir
pouca ou nenhuma diferenca no risco de
complicagBes maiores. Porém, os corticosteroides
aumentam o risco de fragueza muscular e
hipernatremia, e provavelmente aumentam o risco de
hiperglicemia. H& incertezas sobre os efeitos da
administracdo de corticosteroides de forma continua
versus em bolo intermitente.

Informacdes da secéao
L
Esta secao reproduz artigos publicados anteriormente
pela Cochrane Database of Systematic Reviews e é
realizada em coordenacdo com Patricia Jabre,
Yannick Auffret, Sebastien Beroud, Julie Dumouchel,
Virginie-Eve Lvovschi, Kirk Magee, Daniel Meyran,
Patrick Miroux, Nordine Nekhili e Youri Yourdanov do
grupo Cochrane Pre-hospital and Emergency Care.
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Introducéo
L

Esta reviséo é uma de uma série de revisdes
rapidas que o0s colaboradores da Cochrane
prepararam para ajudar com a pandemia de 2020 da
COVID-19.

Quando novas doencas infecciosas
respiratérias se generalizam, como durante a
pandemia COVID-19, a adesdo dos profissionais de
saude as diretrizes de prevencdo e controle de
infec¢des (PCI) torna-se ainda mais importante. Estas
diretrizes incluem o uso de equipamentos de protecao
individual (EPI), como mascaras, protetores faciais,
luvas e batas; o isolamento de pacientes com
infeccdes respiratorias dos outros pacientes; e rotinas
mais rigidas de limpeza. Estas estratégias podem ser
dificeis e demoradas de serem seguidas na pratica.
Portanto, as autoridades e os estabelecimentos de
saude precisam, considerar qual € a melhor forma de
apoiar os profissionais de saude para implementar
essas diretrizes.

Objetivos

Identificar barreiras e facilitadores para a
adesédo dos profissionais de saude as diretrizes de
PCI para doencas infecciosas respiratorias.

Métodos de busca

Em 26 de margo de 2020, fizemos buscas ha
OVID MEDLINE. Como fizemos buscas em apenas

JBMEDE 2021;1(3):€21025

uma base de dados devido a limitagBes de tempo,
também realizamos uma busca rigorosa e abrangente
nas listas de referéncias dos principais trabalhos. Nao
houve restricbes de data ou de idioma.

Critérios de selecao

Incluimos estudos qualitativos e de métodos
mistos (com um componente qualitativo) que
avaliaram as experiéncias e percepcdes dos
profissionais de salde em relacdo aos fatores que
afetam sua adeséo as diretrizes de PCI para doencgas
infecciosas  respiratorias.  Incluimos  estudos
envolvendo qualquer tipo de profissional de saude
que prestava cuidados aos pacientes. Incluimos
estudos que avaliaram diretrizes de PCI (local,
nacional ou internacional) para doencas infecciosas
respiratérias em qualquer ambiente de salde. Estes
critérios de sele¢do foram baseados na compreensao
das necessidades dos trabalhadores da saude
durante a pandemia da COVID-19.

Coleta dos dados e analises

Quatro autores da revisdo avaliaram
independentemente os titulos, resumos e textos
completos identificados pela busca. Utilizamos
critérios de selecdo pré-estabelecido para captar
varios tipos de doencas infecciosas respiratérias, em
diversas regiées geograficas e para incluir estudos
que tivessem bastante dados. Extraimos dados

Esta revisdo é uma versao abreviada de uma Revisao Cochrane publicada anteriormente no Banco de Dados Cochrane de Revisdes

Sisteméticas 2020, numero 4. Art. No.: CD013582. DOI: 10.1002/14651858.CD013582 (ver www.cochranelibrary.com para obter
informacgdes). As Revisdes Cochrane sdo atualizadas regularmente a medida que novas evidéncias surgem e em resposta ao feedback,
e 0 Banco de Dados Cochrane de Avaliacdes Sistematicas deve ser consultado para a verséo mais recente da reviséo.
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utilizando um formulario de extracdo de dados criado
para esta revisdo. Avaliamos as limitacGes
metodoldgicas dos estudos utilizando uma verséo
adaptada da ferramenta Critical Skills Appraisal
Programme (CASP). Utilizamos a "abordagem de
melhor ajuste” para analisar e sintetizar as evidéncias.
Isto proporcionou categorias analiticas iniciais, com
possibilidade de andlises tematicas adicionais.
Usamos a abordagem GRADE-CERQual (Confidence
in the Evidence from Reviews of Qualitative research)
para avaliar a nossa confianca em cada achado.
Avaliamos cada resultado para identificar os fatores
gue poderiam influenciar a implementacdo da
intervencao e criamos implicagdes para a pratica.

Principais resultados

Encontramos 36 estudos relevantes e
incluimos 20 desses nas nossas andlises. Dez desses
estudos eram da Asia, quatro da Africa, quatro da
América Central e do Norte e dois da Australia. Os
estudos exploraram as opiniGes e experiéncias de
enfermeiros, médicos e outros profissionais de saude
ao lidarem com pacientes com sindrome respiratéria
aguda grave (SARS), H1N1, MERS (sindrome
respiratoria do Médio Oriente), tuberculose (TB), ou
gripe sazonal. A maioria destes profissionais de
saude trabalhava em hospitais; outros trabalhavam
em ambientes de cuidados primérios e comunitarios.

A revisdo encontrou varias barreiras e
facilitadores que influenciam a adesdo dos
profissionais de saude as diretrizes de PCIl. Os
seguintes fatores sdo baseados em evidéncia
gualidade moderada a alta.

Os profissionais de salde sentiam-se
inseguros para aderirem a diretrizes locais quando
estas eram longas e ambiguas ou nao refletiam as
diretrizes nacionais ou internacionais. Eles se sentiam
sobrecarregados quando as diretrizes locais
mudavam constantemente. Eles também
descreveram como as estratégias de PCI levaram ao
aumento da carga de trabalho e fadiga, por exemplo,
porque tiveram que usar EPIs e fazer limpezas
adicionais. Os profissionais de saude relataram que
suas respostas as diretrizes de PClI eram
influenciadas pelo nivel de apoio que recebiam da sua
equipe de gestéo.

A comunicacdo clara sobre as diretrizes de
PCI foi vista como vital. Porém, os profissionais de
saude apontaram a falta de treinamento sobre a
infeccdo em si e sobre a forma de usar EPIs. Eles
também acharam que era um problema quando o
treinamento ndo era obrigatério.

Ter espaco suficiente para isolar os pacientes
também foi visto como essencial. A falta de salas de

isolamento, de ante salas e de chuveiros foi apontada
como um problema. Outras medidas praticas
importantes descritas pelos profissionais de saude
incluiram evitar a superlotagdo, a rapida identificagédo
dos pacientes infectados, a limitacao dos visitantes e
o facil acesso a instala¢des para lavar as maos.

A falta de EPI e a oferta de equipamentos de
ma qualidade eram preocupacfes sérias para 0s
trabalhadores e gestores de salde. Eles também
apontaram para a necessidade de ajustar o volume
de suprimentos a continuidade do surto de infecgéo.

Os profissionais de saude relataram que
seguiam mais as orientacdes de PCI quando
acreditavam no seu valor. Alguns profissionais de
saude sentiram-se motivados a seguir as diretrizes
por medo de se infectarem ou de infectarem suas
familias, ou por se sentirem responséaveis pelos seus
pacientes. Alguns profissionais de salde achavam
dificil o uso de mascaras e outros equipamentos
quando estes faziam os pacientes se sentirem
isolados, assustados ou estigmatizados. Os
profissionais de satude também acharam as mascaras
e outros equipamentos desconfortaveis de usar. A
cultura do local de trabalho também pode influenciar
a adesdo dos profissionais de saude as diretrizes de
PCI.

Os profissionais de saude também apontaram
para a importancia de incluir todos os profissionais,
incluindo pessoal da limpeza, da portaria, da cozinha
e outros profissionais de apoio, ao implementar as
diretrizes de PCI.

Concluséo dos autores
L

Os profissionais de salude apontaram varios
fatores que influenciam sua capacidade e vontade de
seguir as diretrizes de PCIl no manejo de pacientes
com doencas infecciosas respiratérias. Estes incluem
fatores ligados a prépria diretriz e a forma como esta
€ comunicada, apoio dos gestores, cultura no local de
trabalho, treinamento, espaco fisico, acesso ao e
confianga no equipamento de protecdo pessoal e o
desejo de prestar bons cuidados ao paciente. A
revisdo também destaca a importancia de incluir
todos os trabalhadores locais, incluindo o pessoal de
apoio, ao implementar as diretrizes de PCI.

Informacdes da secéo

EEE____————
Esta secao reproduz artigos publicados anteriormente
pela Cochrane Database of Systematic Reviews e é
realizada em coordenacdo com Patricia Jabre,
Yannick Auffret, Sebastien Beroud, Julie Dumouchel,
Virginie-Eve Lvovschi, Kirk Magee, Daniel Meyran,
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Introducéo
EEE____—_————

O virus da sindrome respiratéria aguda grave
coronavirus 2 (SARS-CoV-2) e a pandemia da
COVID-19 resultante da infeccdo por esse virus
trazem importantes desafios de diagnostico. Existem
varias estratégias diagnésticas para detectar ou
descartar infeccdo atual, identificar pessoas que
necessitam de cuidados adicionais, e para identificar
pessoas que j4 foram infectadas e sua resposta
imunolégica. Os testes sorolégicos para detectar a
presenca de anticorpos contra SARS-CoV-2 visam
identificar infecgdo anterior pelo virus e podem ajudar
a confirmar a presenca de infeccdo atual.

Objetivos

Avaliar a acuracia diagnoéstica dos testes de
anticorpos para saber se uma pessoa que se
apresenta na comunidade ou em locais de cuidados
primario ou secundario estd com infeccéo por SARS-
CoV-2, ou se ja teve essa infeccdo, e avaliar a
acuracia dos testes de anticorpos para uso em
pesquisas de soro prevaléncia.
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Métodos de busca

Fizemos buscas nas bases eletrénicas
Cochrane COVID-19 Study Register e COVID-19
Living Evidence Database da Universidade de Berna
que é atualizada diariamente com artigos publicados
na PubMed e Embase e com pré-publicagfes do
medRxiv e bioRxiv. Além disso, verificamos os
repositorios das publicacGes sobre COVID-19. Nao
houve nenhuma restricdo de idiomas. As buscas
foram feitas em 27 de abril de 2020.

Critérios de selecéo
EEE___———
Incluimos estudos de acurdcia diagnéstica
com qualquer desenho que avaliaram testes de
anticorpos (incluindo ensaios imunoenzimaticos,
imunoensaios por quimioluminescéncia e ensaios de
fluxo lateral). Os participantes dos estudos deveriam
ser pessoas com suspeita de infecgdo atual ou
anterior por SARS-CoV-2, ou pessoas submetidas a
rastreamento para a infeccdo. Também incluimos
estudos com participantes que sabidamente tinham
ou ndo tinham sido infectados pelo SARS-CoV-2.
Incluimos todos os padrées de referéncia para definir
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a presenca ou auséncia da SARS-CoV-2 (incluindo
testes de transcrigdo reversa seguida de reacdo em
cadeia da polimerase (RT-PCR) e critérios de
diagndstico clinico).

Coleta dos dados e analises
EEE__—_—__———

Usamos a ferramenta QUADAS-2 para
avaliar possiveis vieses e a aplicabilidade dos
estudos. Extraimos dados em tabelas de contingéncia
2x2 e apresentamos a sensibilidade e especificidade
para cada anticorpo (ou combinacdo de anticorpos)
usando gréficos de floresta pareadas. Agrupamos os
dados usando regressdo logistica de efeitos
aleatérios quando apropriado, estratificando por
tempo desde o inicio dos sintomas. Tabulamos os
dados disponiveis segundo os fabricantes dos testes.
Apresentamos a incerteza nas estimativas de
sensibilidade e especificidade usando intervalos de
confiancga (IC) de 95%.

Principais resultados
L

Incluimos 57 publicacdes que relataram um
total de 54 coortes com 15.976 amostras, das quais
8526 foram de casos de infec¢do pelo SARS-CoV-2.
Os estudos foram feitos na Asia (n = 38), Europa (n =
15), e nos EUA e China (n = 1). Identificamos dados
de 25 testes comerciais e muitos ensaios internos,
uma pequena fragdo dos 279 ensaios de anticorpos
listados pela Foundation for Innovative Diagnostics.
Mais da metade (n = 28) dos estudos incluidos sé
estavam disponiveis como pré-publicagdes.

Temos preocupacdes sobre o risco de viés e
a aplicabilidade. Os problemas comuns foram 0 uso
de desenhos multi grupo (n = 29), inclusdo apenas de
casos de COVID-19 (n = 19), falta de cegamento do
teste indice (n = 49) e do padréo de referéncia (n =
29), verificacéo diferencial (n = 22), e falta de clareza
sobre o numero de participantes, suas caracteristicas
e exclus@es do estudo (n = 47). A maioria dos estudos
(n = 44) incluiu apenas pessoas hospitalizadas por
suspeita ou infeccdo confirmada de COVID-19.
Nenhum dos estudos avaliou apenas participantes
assintomaticos. Dois tercos dos estudos (n = 33)
definiram casos de COVID-19 baseados apenas nos
resultados de RT-PCR, ignorando a possibilidade de
existir testes de RT-PCR falso-negativos. Existe
evidéncia de publicacdo seletiva dos resultados do
estudo por omissao da identidade dos testes (n = 5).

Houve bastante heterogeneidade nas
sensibilidades dos anticorpos IgA, IgM e IgG, ou
combinagBes destes, para os resultados agregados
ao longo de diferentes periodos de tempo apos o
inicio dos sintomas (indo de 0% a 100% para todos os
anticorpos alvo). Portanto, os principais resultados da

revisdo foram baseados nos 38 estudos que
estratificaram os resultados por tempo desde o inicio
dos sintomas. O numero de individuos que
contribuiram com dados dentro de cada estudo a
cada semana foi pequeno e normalmente ndo se
baseou em rastrear os mesmos grupos de pacientes
ao longo do tempo.

Os resultados combinados para I1gG, IgM,
IgA, anticorpos totais e IgG/IgM indicam que os testes
tém uma baixa sensibilidade na primeira semana
desde o inicio dos sintomas (todos inferiores a
30,1%), que a sensibilidade aumenta na segunda
semana, e que a sensibilidade dos testes atinge os
valores maximos na terceira semana. A combinacao
de 1gG/IgM teve uma sensibilidade de 30,1% (IC 95%
21,4a40,7) 1 a7 dias, 72,2% (IC 95% 63,5a 79,5) 8
a 14 dias, e 91,4% (IC 95% 87,0 a 94,4) 15 a 21 dias
apo6s o inicio dos sintomas. As estimativas de
acuracia apoés trés semanas sdo baseadas em menos
estudos com pequenos tamanhos amostrais.. Entre
21 a 35 dias apés o inicio dos sintomas, a
sensibilidade agrupada para IgG/IgM foi 96,0% (IC
95% 90,6 a 98,3). Ndo existem estudos suficientes
para estimar a sensibilidade dos testes além de 35
dias apds o inicio dos sintomas. As estimativas de
especificidade (obtida a partir de 35 estudos)
excederam 98% para todos os anticorpos alvo com
intervalos de confianga ndo superiores a 2 pontos
percentuais. Os resultados falso-positivos foram mais
comuns em pacientes com suspeita de COVID-19 que
foi descartada. Porém, os niimeros foram pequenos e
a diferenca estava dentro do intervalo esperado ao
acaso.

Assumindo uma prevaléncia de 50%, um
valor considerado possivel em profissionais de salde
que tiveram sintomas respiratorios, prevemos que 43
casos (28 a 65) ndo seriam detectados e 7 pessoas
(3 a 14) teriam exames falso positivos em cada 1000
pessoas submetidas ao teste de IgG/IgM nos dias 15
a 21 apbés o inicio dos sintomas. Com uma
prevaléncia de 20%, um valor provavel em locais de
alto risco, 17 casos (11 a 26) nao seriam detectados
em cada 1000 pessoas testadas e 10 pessoas (5 a
22) receberiam um resultado falso positivo. Com uma
prevaléncia de 5%, um valor provavel em inquéritos
nacionais, 4 casos(3 a 7) ndo seriam detectados em
cada 1000 testes, e 12 pessoas (6 a 27) receberiam
um resultado falso positivo.

As analises mostraram pequenas diferencas
de sensibilidade entre o tipo de ensaio. Porém, devido
a questbes metodoldgicas e a falta de dados, néo foi
possivel fazer comparacgfes entre diferentes marcas
de testes.

Conclusao dos autores

JBMEDE 2021;1(3):€21026



Deeks et al Testes de anticorpos para identificar infec¢éo atual e passada por SARS-CoV-2: uma Revisdo Cochrane

A sensibilidade dos testes de anticorpos é
muito baixa na primeira semana apoés o inicio dos
sintomas para ter um papel primério no diagnéstico da
COVID-19. Porém, esses testes podem ter um papel
complementar a outros testes nas pessoas que se
apresentam mais tarde, quando o RT-PCR da
negativo, ou ndo é feito. Se forem feitos 15 ou mais
dias depois do inicio dos sintomas, os testes de
anticorpos podem ser Uteis para detectar infeccao
anterior por SARS-CoV-2. Nao se sabe por quanto
tempo dura o aumento dos anticorpos contra esse
virus. H& poucos dados sobre o desempenho dos
testes de anticorpos feitos 35 ou mais dias apds o
inicio dos sintomas. Por isso, ndo temos certeza
sobre a utilidade destes testes para pesquisas de soro
prevaléncia usadas em saude publica. Devido ao alto
risco de viés e questdes de aplicabilidade, é provavel
gue a acuracia dos testes usados na pratica clinica
seja menor do que a acuracia descrita nos estudos
incluidos nesta revisdo. Os estudos avaliariam a
sensibilidade dos testes principalmente em pacientes
hospitalizados. Portanto ndo esta claro se os testes
sdo capazes de detectar niveis mais baixos de
anticorpos que provavelmente ocorrem em pessoas
com formas leves ou assintométicas da COVID-19.

E necessario melhorar o desenho, a
execucdo, e a descricdo dos estudos sobre acuracia
dos testes diagnosticos para COVID-19. Os novos
estudos precisam relatar dados de sensibilidade
desagregados pelo tempo desde o inicio dos
sintomas. Esses estudos devem incluir pessoas com
COVID-19 mas com RT-PCR-negativo, bem como
pessoas com RT-PCR positivo, conforme as
definicbes de casos da Organizacdo Mundial da
Salde (OMS) e da Comissado Nacional de Saude da
Republica Popular da China (CDC). Conseguimos
obter dados somente de uma pequena proporc¢ao dos
testes disponiveis. Para evitar o relato seletivo, é
necessario tomar medidas para garantir que todos os
resultados das avaliacbes dos testes estejam
disponiveis publicamente. Este é um campo em
rapida evolucdo e noOs planejamos atualizagdes
continuas desta revisao sistematica viva.

Informacgdes da sec¢éo
)
Esta secao reproduz artigos publicados anteriormente
pela Cochrane Database of Systematic Reviews e é
realizada em coordenacdo com Patricia Jabre,
Yannick Auffret, Sebastien Beroud, Julie Dumouchel,
Virginie-Eve Lvovschi, Kirk Magee, Daniel Meyran,
Patrick Miroux, Nordine Nekhili e Youri Yourdanov do
grupo Cochrane Pre-hospital and Emergency Care.
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