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PREFACIO

O convite para prefaciar este e-book fez emergir em mim dois
sentimentos: alegria e responsabilidade. Alegria por ter sido lembrado e
responsabilidade no que vou escrever para ser fiel ao que a obra traz e, também, para
ser suficientemente convincente para atrair os leitores a obra.

Em se tratando de um escrito de estudantes e professores da drea da
Medicina, parece-me bastante oportuno introduzir minhas ideias pelo
questionamento: a Medicina é ciéncia ou arte? Embora pudesse reunir argumentos, de
diferentes naturezas, para justificar uma ou outra ou trazer referéncias como a obra de
Armando Bezerra “Admiravel Mundo Médico: a arte na historia da Medicina”, para
demonstrar suas interfaces ou similaridades, ndo é minha intencdo gastar o verbo com
esta diade, mas acrescentar a elas mais dois pontos de vista: a Medicina também é
técnica e virtude.

Ao mergulhamos nos sentidos das palavras veremos que Ciéncia (do
latim scientia, do grego emiotnun) significa conhecimento, saber fundado em
principios certos. Arte (do latim ars, do grego tékne -téxvn), é o meio para se criar,
fabricar ou produzir algo. Técnica (do latim ars, do grego téchné -texvikn) é uma
maneira de fazer as coisas e, por fim, virtude (do latim virtus, do grego areti -apetn)
possui o significado de exceléncia. Em sintese, a Medicina € este conjunto composto
por conhecimento rigoroso, com método proprio, utilizando-se a criatividade para se
atingir a exceléncia que € cuidar e preservar a vida humana. E qual o melhor e mais
apropriado lugar para se desenvolver estas competéncias, habilidades e virtudes? Sem
sombra de duivida, € a Universidade e sob o olhar atento dos mestres professores.

Ao ver estudantes e professores escrevendo e se exercitando na ciéncia,
na arte, na técnica e na virtude, acreditamos que um mundo melhor é possivel, mesmo
diante dos tempos sombrios que vivemos, marcados pelo obscurantismo da
irracionalidade que cega e pelo negacionismo da Ciéncia que gera o atraso e o caos.
Enquanto a III Jornada Académica de Medicina e I Interligas tratam das inovagdes na
area médica, temos que conviver com ideias pré ptolomaicas que remetem a “terra
plana” e a “anti-ciéncia”. Mas a Historia mostra que a luz pode se sobrepor as sombras
e é nisto que acreditamos ao olhar para os resultados sistematizados neste livro.

O texto completo da obra inicia com um artigo que versa a respeito da
“Educacao Médica: das praticas curativas das culturas ancestrais a medicina do
amanha”, onde os autores trazem aspectos histdricos e marcos legais dos primeiros
cursos de Medicina e do movimento de educacao médica. Na sequéncia, encontramos
oito artigos produzidos pelas diferentes ligas criadas no curso e que trazem
contribuicbes e acréscimos ao conhecimento, mas acima de tudo, revelam o



protagonismo dos estudantes e envolvimento com sua formacgao médica. No entanto,
trago um pequeno excerto de texto de cada uma para que o leitor tenha a dimensao de
totalidade do que a obra trata.

A LAPed (Liga Académica de Pediatria) argumenta em torno das atualizagoes
em suporte avangado de vida em pediatria, discorrendo sobre as bases fundamentais
para atendimento humanizado de criangas no Pronto-Socorro.

A LASF-URI (Liga Académica de Satide da Familia) traz uma reflexao acerca da
Politica de Atencao Integral a Populacao em Situagao de Rua, dando ciéncia a
académicos, docentes e populagao sobre os determinantes e condicionantes sociais da
satde e sua abrangeéncia de cuidado a populagao em especifico.

A LCMED (Liga Académica de Clinica Médica) aborda a inovagao em Genética:
avangos nos diagnosticos genético e epigenético na clinica médica, demonstrando a
importancia da implementagao da testagem genética no ambiente médico, sobretudo
na relevancia do diagndstico correto.

A LACIG (Liga Académica de Cirurgia Geral) trata da cirurgia robotica
enfatizando que as novas tecnologias médicas compdem uma nova realidade no leque
de tratamento e estao presentes em muitos cendrios de atendimento da satde.

A LASMEPI (Liga Académica de Saude Mental e Psiquiatria) arrola o
adoecimento mental de profissionais e académicos da area da satde. O trabalho pode
ser um ato prazeroso, enriquecedor e de realizagao tanto pessoal quanto profissional.
Mas, muitas realidades envolvem circunstancias desagradaveis e nocivas, de modo
que a atividade desempenhada passa a ser onerosa, vista como um sacrificio ou

obrigacao a ser cumprido, sendo capaz de provocar prejuizos emocionais e fisicos ao
trabalhador.

A LANNURI (Liga Académica de Neurologia, Neurocirurgia e Neurociéncia da
Universidade Regional Integrada do Alto Uruguai e das Missoes) debate o estado de
mal epiléptico definido como uma emergéncia neuroldgica caracterizada pelo
acontecimento de repetidas crises epilépticas, ou uma crise epiléptica de longa duracao
e invaridvel. Dentre outras medidas, o tratamento precoce e rapido reduz a
mortalidade e permanéncia hospitalar.

A LAMTUE (Liga Académica de Medicina de Trauma, Urgéncia e Emergéncia)
teoriza sobre nog¢des gerais de abordagens e atualiza¢des no atendimento ao trauma,
urgéncia e emergencia. O atendimento adequado, somado ao tempo decorrido entre o
acidente e o atendimento pré-hospitalar, formam o conjunto de fatores mais
importantes para a reducao na mortalidade das vitimas de trauma.



A LAMEEURI (Liga Académica de Medicina e do Exercicio da Universidade
Regional Integrada do Alto Uruguai e das Missoes) discute a incontinéncia urindria
em mulheres atletas, revelando que, por meio de exames especificos, é possivel
identificar precocemente possiveis déficits funcionais do assoalho pélvico e iniciar um
tratamento sem que a doenca tenha atingido seu auge. Assim, percebe-se que a
avaliacao clinica da funcionalidade do assoalho pélvico em atletas, é essencial para a
prevencgao e tratamento da incontinéncia urinaria.

Cada liga escreveu a partir do campo de sua episteme particular, porém com um
eixo nuclear que as une que € a inovacao em saude, fazendo com que se entenda que
socializar conhecimento é uma maneira de encontrar solidariedade e reforgar
pensamentos coletivos em favor da vida. Frangois Dubet em seu livro “O tempo das
paixoes tristes” afirma que a indignagdao ¢ uma emocao positiva porque ela nos
mobiliza. Escrever é uma forma de demonstrar nossa indignagao e inquietude a
respeito do que vemos e sentimos. No mesmo livro, Dubet afirma que a solidao
acentua consideravelmente as desigualdades, sejam elas de que natureza for. A
Ciéncia e a Universidade podem ser este canal e lugar para que sejam construidas
alternativas coletivas em favor do ser humano. E este e-book caminha nesta direcao, no
sentido de fazer proposi¢des, mesmo que ensaisticas, mas que demonstram um
movimento que esta acontecendo, fruto de uma sensibilidade académica e docente.

Louvo a iniciativa e parabenizo quem a idealizou, pois nao ha futuro possivel
sem esperanga. Nikolas Rose, em sua obra “A politica da propria vida”, afirma que a
inseguranca do futuro exige uma cartografia mais precisa do presente para demonstrar
que nao ha um unico futuro inscrito nele, nossas habilidades podem ser fortalecidas,
em parte através do proprio pensamento, para intervir em nosso presente e, assim,
modelar algo do futuro em que possamos habitar. O exercicio feito nesta coletanea
pode representar um esforgo para que o presente abra espago para se pensar nos
inéditos vidveis que todos desejamos em termos de satide e qualidade de vida para
cada pessoa.

Deixo o convite para que cada um que tenha contato com esta obra, trilhe seu
proprio percurso de leitura, descobrindo seus possiveis sentidos e usufrua da
oportunidade de pensar mais acuradamente sobre o que aqui esta posto. Boa leitura!

Erechim, 2021

Prof. Dr. Arnaldo Nogaro,
Reitor e Professor do Curso de Medicina da URI
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APRESENTACAO

A ideia do e-book "INTERLIGAS MED URI - Entrelagcando Saberes” concretizou-
se por meio da articulagao entre professores do Curso de Medicina, Centro Académico
de Medicina da URI Erechim (CAMED - URI) e Coordenagdes do Curso. O
pensamento inicial esteve ancorado em wuma perspectiva de movimentos
interdisciplinares, cuja racionalidade pudesse ser discutida pelas Ligas Académicas
existentes no Curso e com vistas a possibilitar uma aproximacao com as demais Ligas
da Instituicdo. A natureza dessas discussOes previa, ainda, a representacao do
protagonismo académico em temas contemporaneos que versam acerca do cotidiano
humano e sobre o cuidado proposto pelo académico de Medicina, professores e
preceptores. Esses temas, descritos e estruturados, poderiam servir de subsidio para
as tomadas de decisao dos discentes e seus pares nos cendrios de praticas curriculares,
entendendo a complexidade de analise dos territorios, populagdes e subpopulagdes.

Na iminéncia da organizac¢ao da 3% Jornada Académica do Curso de Medicina, as
contratualizagdes entre CAMED, professor e coordenac¢des aconteceram de forma
continuada, compreendendo as inser¢oes dos temas, as preferéncias das Ligas,
diretorias e ligantes, bem como a distribuicdo destes temadrios em salas de
apresentagoes durante a Jornada. O e-book, nessa perspectiva, promove a compreensao
da importancia do ensino, da pesquisa e da extensao no Curso de Medicina da URI
Erechim, além dos contextos de acao social e cultura. A defini¢ao da estrutura do
manuscrito contou com a contribui¢do do Departamento de Ensino, Pesquisa e
Extensao (DEPEX) do Curso de Medicina da URI, promovendo interlocugoes
necessarias entre as armagoes, formatagdes e linguagens minimas a serem construidas
e abordadas.

Essa obra denota o fazer coletivo, articulado e, sobretudo, humano, vislumbrado
no Curso de Medicina da URI Erechim. Esse delineamento provoca, ademais, a andlise
critica das Ligas Académicas do Curso sobre as necessidades emergentes, por meio de
escritas, reflexdes e ensaios académicos que culminam na produgao em questao, sob o
proposito de construir maiores altercagdes acerca do mundo da Medicina em um solo
interdisciplinar, intersetorial e coletivo.

Samuel Salvi Romero

Elisabete Maria Zanin

Miriam Salete Wilk Wisniewski
(Organizadores)
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EDUCACAO MEDICA: DAS PRATICAS
CURATIVAS DAS CULTURAS ANCESTRAIS
A MEDICINA DO AMANHA

Elisabete Maria Zanin, Miriam Salete Wilk Wisniewski, Sergio Bigolin'

RESUMO

O capitulo apresenta uma breve revisao bibliografica sobre a educagao médica. Sao
abordados a génese da educacao médica, em que destacamos estar relacionada a
conhecimentos tradicionais para cura; o periodo que antecede a criagdo das escolas
médicas, no qual brasileiros interessados em reaizar Medicina, complementavam seus
estudos em Portugal; a criacao das primeiras escolas médicas no Brasil, ocorrendo com
a chegada da familia Imperial ao Brasil; as escolas médicas, os principais marcos legais
e 0s movimentos no ensino médico brasileiro, onde comentamos sobre a Reforma
Flexner, que traz o modelo cientificista em detrimento do humanista; e, abordamos o
modelo da integralidade, o qual surge com foco voltado mais na satde do que na
doenca, buscando a humanizacao da Medicina. Neste ultimo, também trazemos a
criacdo e a implantagdo do curso de Medicina na URI-Erechim com seu modelo
hibrido. Finalizamos, tratando da educac¢ao médica do futuro para uma Medicina do
amanha.

Palavras-chave: Educacao de Graduagao em Medicina, Ensino Superior, Historia da
Medicina.

! Docentes e Membros da coordenacgao do Curso de Medicina URI Erechim-RS
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ORIGEM

Segundo Gewehr e colaboradores (2017), em todas as épocas da humanidade, e
por todos os territdrios, sio mencionados sofrimentos de pessoas acometidas por
afecgOes corporais ou psiquicas, e respectivas praticas curativas. Relata o autor que os
registros indicam ser as primeiras praticas curativas, conduzidas por sacerdotes e
xamas que se utilizavam de elementos da natureza para tal procedimento.

No Brasil nao foi diferente, como expde Arcoverde (2004). As praticas de cura
tiveram inicio com os povos nativos que tinham nos pajés, chefes de tribos e
conhecedores das culturas ancestrais os administradores de pogdes e os responsaveis
pela conducao de rituais de cura. Esses praticantes de cura possuiam conhecimento
empirico sobre as potencialidades dos vegetais e dos venenos animais e, sendo assim,
eram considerados detentores do poder sobre a vida e a morte. Passavam por escolha

rigorosa em seu grupo de pertenca e recebiam treinamento para desenvolver tais
habilidades.

ANTES DA CRIACAO DE ESCOLAS MEDICAS

Com a chegada dos portugueses em 1500 e, mais tarde, dos escravos africanos,
trés culturas passaram a coexistir no Brasil Colonia. Nesse periodo, ocorria, de forma
intercruzada, o uso dos conhecimentos indigenas sobre as propriedades das plantas, a
cura pela magia dos africanos escravizados, e o saber e as praticas de cura dos
europeus. (BATISTA; VILELA; BATISTA, 2015).

Os missiondrios jesuitas sao considerados atores importantes na histéria da
Medicina e respectiva educagao médica no Brasil, pois articularam, por dois séculos,
saberes académicos e saberes populares em diversos compéndios. Esses compéndios,
e as respectivas boticas que portavam em suas viagens de catequizagao, continham
conhecimentos praticos desses diferentes povos, constituindo, assim, medicamentos e
“bulas primitivas” para diversas afec¢des. (CUNHA, 2000).

Segundo Botti (2009), até o século XVIII, fisicos, cirurgides, barbeiros, boticarios
e curandeiros eram preparados por mestres e, apds prestarem exames, em institui¢des
da época, exerciam a profissao “médica”. A partir do final deste mesmo século, apenas
fisicos e cirurgides podiam exercer a Medicina no Brasil.

Conforme Batista, Vilela e Batista, 2015 (2015), o ensino médico oficial brasileiro
tem suas raizes histdricas no inicio do século XIX. O médico, na época conhecido como
“médico farmacéutico”, tinha sua formagao, principalmente tedrica, advinda de
estudos em escolas e hospitais luso-hispanicos. Os textos para estudo, disponibilizados
na época, eram de autores como Hipdcrates, Galeno, Avicena e Averrois. Nesse
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periodo historico, além da Medicina indigena, jesuitica e africana, havia a Medicina
holandesa e ibérica, entrelacada as demais, sendo que, para os colonizadores
portugueses, a ibérica era considerada oficial.

Prata (2010) expoe que, no século XVIIL, a Medicina brasileira contava com trés
profissionais, graduados em Escolas e Faculdades da Europa: os apotecdrios, que
preparavam os medicamentos, os cirurgides e os médicos que praticavam a clinica.

Um dos primeiros documentos oficiais relacionados a estudos em Medicina foi
um decreto de 1800, que determinava a ida, anual, de quatro estudantes brasileiros
para Coimbra, a fim de estudar Medicina e cirurgia. No entanto, existem registros que,

anteriormente a essa data, disciplinas médicas eram ministradas em ensino informal
no Rio de Janeiro e na Bahia. (BATISTA; VILELA; BATISTA, 2015).

CRIACAO DAS PRIMEIRAS ESCOLAS MEDICAS

Considera-se o marco histérico do ensino médico no Brasil e, por consequéncia,
a finalizagao da atuacdo dos fisicos e cirurgioes formados na Europa, a criagao da
primeira Faculdade de Medicina brasileira, localizada na cidade de Salvador, em
fevereiro de 1808, por ato de D. Joao VI. Neste mesmo ano, em novembro, a segunda
Faculdade de Medicina é criada, por decreto de D. Joao VI, no Rio de Janeiro. (NEVES
e colaboradores, 2005). A faculdade baiana foi denominada, a época, de Escola de
Cirurgia da Bahia e, no Rio de Janeiro, a faculdade recebeu o nome de Curso de
Anatomia e Cirurgia do Rio de Janeiro. (BATISTA; VILELA; BATISTA, 2015).

Neves e colaboradores (2005) relatam que, para matricular-se no primeiro ano
do curso, era necessario que o candidato soubesse ler e escrever e, no segundo ano, era
necessario o exame da lingua francesa.

Segundo Prata (2010), os cursos tinham duracao de trés anos, com praticas nos
hospitais militares. Enfatizavam a formagao de cirurgides, ndo de médicos, sendo os
ensinamentos de anatomia, cirurgia tedrico-pratica e operagOes cirurgicas, as
prioridades do curriculo.

Alguns anos depois, segundo Batista e colaboradores (2015), em 1813, os cursos
passaram a ter cinco anos de duracdo e foram denominados de Academias médico-
cirurgicas. As disciplinas de Medicina Clinica, Quimica, Farmacologia, Botanica,
Higiene e Etiologia das Doengas foram incorporadas no curriculo até entdo vigente e,
segundo os mesmos autores, uma identidade médica brasileira se esbogava, embasada
no modelo europeu.

Em 1832, as duas Academias foram transformadas em Faculdades de Medicina
e passaram a ter a duragao de seis anos. De acordo com Prata (2010), na época, as
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disciplinas que compunham o curso eram Fisica, Botanica, Zoologia, Mineralogia,
Anatomia-Geral e Descritiva, Quimica Interna, Cirurgia, Medicina Interna, Clinica
Ciruargica, Obstetricia e Ginecologia, Pediatria e Puericultura, Medicina Legal, Matéria
Médica Brasileira, Historia da Medicina e Higiene.

Nas Faculdades de Medicina houve a incorporagao do modelo anatomoclinico
francés que considerava necessario o deslocamento da formagdao médica para o
ambiente hospitalar e o ensino individualizado do futuro médico préximo ao leito dos
pacientes, tendo como estratégias praticas: ausculta; percussao; patologia tissular;
instrucao clinica sistematica, autopsia e estatistica. (EDLER; FONSECA, 2006).

Conforme Usar prenome Fraga Filho (1991), uma nova reforma ocorre em 1854
e, com ela, surgem os “catedraticos” que, junto aos diretores, dirigem as faculdades de
Medicina, além de orientar a criagao de laboratorios, gabinetes, horto botanico e
maternidade.

Em 1882, ocorre a Reforma Saboia, originada das discussoes nas Conferéncias
Populares da Gloria (R]), datadas de 1880, que expuseram a inadequagao dos
curriculos e a insuficiéncia do projeto pedagogico vigente nos cursos de Medicina. As
mudangas curriculares e tecnoldgicas ocorreram baseadas no modelo germanico
(EDLER; FONSECA, 2006).

Essas Conferéncias e, com elas, as discussoes relacionadas a endemias e saude
publica, conduzem a formagao da primeira geracao de médicos sanitaristas durante a
Republica. Conforme Galvao (2007), isso tem como resultado a separagao da Medicina
Curativa e a Medicina Preventiva.

Conforme usar prenome Fraga Filho (1991) e Edler e Fonseca (2006), ocorreram
muitas reformas nas faculdades de Medicina durante o século XIX. Entre elas
destacam-se o aumento de numeros de cadeiras docentes, como clinicas
especializadas, e a organizacao de laboratdrios; porém, o enfoque continuou centrado
na observacao clinica, modelo advindo dos principios adotados nas Escolas Médicas
de Paris. Este modelo defendia uma Medicina condicionada pelo meio ambiente em
que era praticada, indicando a necessidade da validagao dos conhecimentos ao serem
transferidos entre espagos geograficos.

Neste mesmo século, de acordo com Lampert (2008), ocorrem as primeiras
produgdes académicas, utilizando métodos experimentais de investigacao, surgindo
importantes institutos de pesquisa como Manguinhos, Bacteriologico e Butanta.
Somados a isso, neste periodo, também se destaca, no Brasil, o ensino especializado, a
assisténcia hospitalar, a industria farmacéutica de alto padrao e a pratica médica
cirargica.
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Com a Constituicao Brasileira de 1891, que transferiu aos Estados a organizagao
do ensino superior, foi criada, em 1898, no Rio Grande do Sul, a terceira escola de
Medicina brasileira, a Faculdade de Medicina de Porto Alegre, reconhecida,
oficialmente, em 1900.

ESCOLAS MEDICAS, MARCOS LEGAIS E MOVIMENTOS NO ENSINO
MEDICO

Conforme Batista; Vilela e Batista (2015), o século XX caracterizou-se pela
criacdo de inumeras escolas de Medicina no Brasil. A implantacao dessas novas escolas
veio acompanhada da criagao de outros marcos legais para a educagao e a satde no
Brasil. Entre eles, destaca-se a Lei Organica Rivaddvia Correia, de 1911, que, entre
outros itens, reorganizou o ensino superior, instituiu o vestibular e incentivou a
abertura de faculdades em cidades com mais de cem mil habitantes. Sob esse marco
legal, ocorre a implantacao da Faculdade de Medicina e Cirurgia de Sao Paulo, que se
destacou pela organizagao de um curriculo norteado pela perspectiva modernizadora
da ciéncia médica, propondo a formacdo com base cientifica e experimental,
embasadas por pesquisas e estudos laboratoriais. O modelo proposto diferenciava-se
dos demais, em que havia o predominio das aulas teoricas e a énfase estava na clinica.
O Hospital de Clinicas, instalado em 1944, foi uma conquista importante para o ensino
médico, pois vinha com a responsabilidade de ser o hospital-escola modelo.

Outro marco legal, a Lei Carlos Maximiliano, de 1915, trouxe novos elementos
a serem seguidos para a organizacao do ensino médico. Entre eles os destaques ficam
para o registro de diplomas e a inspecao federal sobre os institutos, bem como a
necessidade de concessao para efeito de equiparacao para as institui¢des particulares.
As normas estabelecidas para organizar a educacao brasileira favorecem a criagao da
primeira universidade brasileira, a Universidade do Rio de Janeiro, em que sdo
agrupadas a Faculdade de Medicina, a Escola Politécnica e a escola livre de Direito ja
existentes no estado.

Sao muitas as reformas e decretos na area da educacao durante o século XX e
todos os movimentos, desencadeados pelos atos legais, foram acompanhados pelas
entidades médicas brasileiras.

A expansao das escolas médicas trouxe a necessidade de acompanhar,
regulamentar e organizar a formacao e a profissao do médico no Brasil. Com isso, sao
criados o Conselho Federal de Medicina, em 1945 e, mais tarde, a Associacao Médica
Brasileira e a Comissdao de Ensino Médico, objetivando avaliar a qualidade do ensino
nas escolas médicas.

Sobre o modelo de ensino predominante nas escolas médicas, a época, a maioria
era tradicional, fragmentado em intimeras disciplinas, num cendrio de ensino hospital-
escola e com auséncia da visao do processo saude-doenga. (BRIANI, 2003).
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Em 1971, a Associagdo Médica Brasileira, preocupada com o crescimento
desordenado das escolas médicas, encaminhou em documento este fato, o que levou a
criacdo da Comissdao do Ensino Médico do Ministério da Educacao (MEC), que
culminou com a suspensao da implantacao de novas escolas médicas. Sendo assim, até
1987, com excecao de quatro projetos ja em tramitac¢do, nao foram criadas mais escolas
médicas no pais. A partir deste ano, orientado por estudo realizado pela propria
Comissao de Ensino, as escolas voltam a ser implantadas e, com isso, o Brasil chega ao
século XXI com, aproximadamente, cem escolas médicas. (BUENO; PIERUCCINI,
2005).

Na primeira metade do século XX, as ideias expostas pelo Relatorio Flexner
passaram a estar presentes nos cursos de Medicina brasileiros. O desenho curricular
proposto era constituido de trés a quatro semestres para conhecimento cientifico do
homem bioldgico (ciclo basico); quatro a seis semestres para o ensino da clinica (ciclo
clinico); e, no minimo, dois semestres de treinamento em servico sob supervisao
(internato) (BRIANI, 2003). Esta abordagem foi responsavel pela especializacao
precoce, conhecimento fragmentado e hospitalocéntrica. Os programas educacionais
médicos foram conduzidos a uma visao reducionista, em que o cientificismo era mais
valorizado do que as dimensdes social, psicologica e econdmica da satde.
(PAGLIOSA; DA ROS, 2008).

Por outro lado, Rego (2000) aponta que o Relatdrio Flexner foi importante para
o desenvolvimento cientifico da profissao, além da discussao do lugar da pratica na
formacao do estudante.

Outro fato importante para a educacdo meédica ocorre com a reforma
preventivista e a Medicina Integral, nascidas apods a Segunda Guerra Mundial, que, no
Brasil, culminou no ano de 1962, com a criacio de departamentos de Medicina
Preventiva, estimulando trabalhos de revisao dos curriculos médicos. Surge, entao,
uma educagao que busca meios de evitar a doenca e de manter a satde, além do
diagndstico e do tratamento das doencas. (FRAGA FILHO; ROSA, 1980).

O movimento buscava promover uma nova visdo sobre o curriculo médico,
enfatizando uma nova abordagem dos problemas de saide. (AROUCA, 2003). Além
de criticar a biologizagao do ensino e as praticas individuais e centradas no hospital,
buscava inserir no curriculo outros conhecimentos como epidemiologia, ciéncia da
conduta, administracdo de servicos da saude e bioestatistica, fornecendo uma visao
mais completa do individuo (NUNES, 1994).

Sob o foco desse movimento, os documentos da Associacao Brasileira de
Educagao Médica (ABEM) e da Comissao do Ensino Médico do MEC apontavam para
a formacao médica, orientada para a resolucao de problemas de satde da populagao,
com a capacidade de atuar nos diferentes niveis de cobertura de atendimento. Para
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isso, era preciso uma reorganizacgao curricular, incluindo altera¢oes de contetdo, carga
horaria, seriacao, entre outras. A énfase recaia no ensino da Medicina Preventiva e
Social, em que se fazia necessario aperfeicoamento de técnicas de ensino e avaliacao,
formacao docente, integracao de disciplinas basicas e profissionais, antecipacao da
experiéncia clinica do estudante, utilizacdo dos ambulatdrios e criagao do internato.
(BATISTA; VILELA; BATISTA, 2015).

Batista; Vilela e Batista (2015) escrevem, ainda, sobre algumas experiéncias que
se destacaram nesse periodo, como a da Universidade de Sao Paulo, na qual houve a
inser¢ao do ensino de Ciéncias Sociais num curriculo que se dedicava a formacao de
um médico generalista, por meio da integracao de disciplinas e ensino clinico nos
diferentes niveis de atengdao a saude. E, no curso da Universidade Estadual de
Campinas, que tem um ciclo basico comum a quatro cursos e a possibilidade de um
cendrio de atuagao maior que do hospital, inserindo os estudantes na comunidade.

Santana e Cristéfaro (2002) concluem, em um de seus estudos que, embora a
Medicina Preventiva pretendesse constituir uma proposta de modelo de reforma do
modelo flexneriano, efetivamente, foi uma pratica complementar a ele, articulando
Medicina Liberal com Saude Publica.

Outro marco no ensino médico foi a Conferéncia Internacional sobre Atencao
Priméria de Saude, realizada em 1978, pois “estimulou vdrias escolas médicas
brasileiras a perceberem a importancia da atengao primadria, as quais refor¢cam a
experiéncia dos Departamentos de Medicina Preventiva e as atividades fora do
servigo-escola” (CHAVES; KISIL, p. 6, 1999).

Um estudo realizado por Garcia (1972) apontou que os principais problemas
das escolas médicas, nesse periodo, consistiam nas rigidas estruturas administrativas
e na divisdo em departamentos, que, por sua vez, refletiam em planos de estudo e
saberes em areas estanques; ensino basicamente tedrico, comunicado de forma vertical;
escassez de recursos humanos e materiais; inadequada comunicagao entre docentes e
discentes; incorporagao deficiente dos planos nacionais de satide ao processo de
formacao, e a falta de interagao com as necessidades da comunidade.

A T Conferéncia Mundial de Educacao Médica, ocorrida em Edimburgo, no ano
de 1988, foi um evento que reafirmou o que outras ja vinham afirmando, ou seja, a
necessidade de redirecionar a educagao médica para a realidade social e promocao da
saude. (BATISTA; VILELA; BATISTA, 2015).

Em 1993, a II Conferéncia Mundial de Educacdo Médica deu a origem a
Declaragao de Edimburgo, que impactou os debates da educagao médica, sendo que
as principais reformas curriculares dos cursos de Medicina, no Brasil, foram iniciadas
apos sua realizacao e fortemente influenciadas por ela. (BATISTA; VILELA; BATISTA,
2015).
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No Brasil, entre as iniciativas mais complexas, no sentido de promover a
vinculagao entre as institui¢oes de ensino e as institui¢oes prestadoras de servigo na
area de saude foi a Integracao Docente-Assistencial, definida como uniao de esforgos
para articulacdo entre institui¢des de educacgao e servigos de satide, adequadas as
necessidades da populagao, a producao de conhecimento e a formagao de recursos
humanos (ALMEIDA,1999). Esse movimento buscava quebrar resisténcia dos
estudantes com relacdo a abordagem epidemioldgica e social, inserindo o académico
de Medicina no servico, por meio de atividades de extensio. (GONZALEZ;
ALMEIDA, 2010).

O interesse por um profissional médico diferente continuava no Brasil, e a
estratégia foi a criacdo de um novo mercado de trabalho para esses profissionais, que
exigisse esse outro perfil. E, nesse sentido, tem inicio o Programa de Satide da Familia
(BATISTA; VILELA; BATISTA, 2015). Esse programa proporcionou, num primeiro
momento, a abertura de diversos cursos de especializagao em satide da familia.

Segundo Lampert (2002) a Organizacao Pan-Americana de Satde (OPAS) em
1994, sobre esse novo perfil afirmou:

Os médicos devem ser preparados para promover a satide, prevenir e tratar a
doenga e reabilitar o deficiente, de maneira ética e amorosa, dentro da sua area
de competéncia. Ndo se trata de um somatorio de disciplinas, mas de uma
formacao transdisciplinar, a qual lhes dara condigdes de agir em equipes de
carater multidisciplinar e multiprofissional, em estudos e solugdes dos
problemas de saude. (LAMPERT, 2002, p. 137).

Todos os movimentos citados nao superaram o modelo flexneriano, mas
empreenderam, para os ultimos anos do século XX, novos paradigmas de educacdo e
de saude.

Segundo Batista; Vilela e Batista (2015), os anos 90 do século XX trouxeram
inimeros desafios para a educacao médica. Entre eles, os mais relevantes foram o de
romper com estruturas e modelos de ensino tradicional, para formar profissionais com
competéncias que lhes permitissem recuperar a dimensao essencial do cuidado em
saude. As mesmas dificuldades do modelo pedagdgico de décadas atrds continuavam
persistindo, destacando-se o ensino tedrico excessivo; poucas atividades praticas, ou
limitadas aos dultimos anos do curso; formagdo médica fragmentada e
descontextualizada das necessidades de satde da populagao, entre outras.

Conforme Machado e colaboradores (2018), a partir dos anos 2000, os
ministérios da Satde e da Educacao formularam politicas destinadas a promover
mudangas na formacdo dos profissionais de satide. Entre estas destacam-se as
Diretrizes Curriculares Nacionais dos Cursos da Area de Satide; o Programa de
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Incentivo as Mudancgas Curriculares nos Cursos de Medicina (Promed); o VER-SUS,
uma estratégia de vivéncia no SUS para estudantes dos cursos de satide, o Programa
Nacional de Reorientagao da Formacao Profissional em Satide (Pr6-Satide) e o PET-
Satde. Com elas, a formagao em satde estava pautada na interdisciplinaridade e na
integracdo ensino-servigo-comunidade, desenvolvidas no contexto da Saude da
Familia.

Ainda, de acordo esses autores, nas Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso
de Graduacao em Medicina (DCN), instituidas pela Camara de Educagdo Superior do
Conselho Nacional de Educagao, em novembro de 2001, as caracteristicas pedagogicas
dos cursos de Medicina aparecem em consonancia com as demandas e expectativas
universais acerca da formac¢ao médica.

O Curso de Graduacdao em Medicina deve ter um projeto pedagogico,
construido coletivamente, centrado no aluno como sujeito da aprendizagem e
apoiado no professor como facilitador e mediador do processo ensino-
aprendizagem. Este projeto pedagdgico devera buscar a formagao integral e
adequada do estudante por meio de uma articulacdo entre o ensino, a
pesquisa e a extensao/assisténcia. (BRASIL, 2001, p. 3).

Em 2013, o Programa Mais Médicos ¢ instituido, tendo como um de seus
propositos promover a reordenacgao da oferta de cursos de Medicina e de vagas de
Residéncia Médica, mediante critérios que proporcionam a descentralizacdo e a
interiorizacao das Escolas Médicas. Estabelecem-se novos parametros para a formagao
médica no Brasil, orientada as necessidades de satide da populacio e do Sistema Unico
de Satde (BRASIL, 2013). Neste contexto, em 2014, sao estabelecidas as novas DCN
para o Curso de Medicina, as quais trazem, como exigéncia de estrutura de curso, o
seguinte: “Utilizar metodologias que privilegiem a participacao ativa do aluno na
constru¢ao do conhecimento e na integracdo entre os conteudos, assegurando a
indissociabilidade do ensino, pesquisa e extensao.” (BRASIL, 2014).

Na ultima década, percebe-se uma diminui¢dao de propostas curriculares
disciplinares e uma crescente implantagao de curriculos integrados com proposigdes
de metodologias ativas. Em alguns casos, como é o do Curso de Medicina da
Universidade Regional Integrada do Alto Uruguai e das Missdes - URI Erechim, o
modelo escolhido para o desenvolvimento do curso foi o hibrido, destacando-se a
indissociabilidade da pesquisa-ensino e extensao, entrelacada pelos eixos da cultura e
acgao social.

Essa indissociabilidade estd presente desde as fases iniciais de formagcao,
mediante inser¢ao dos estudantes nos servicos de satde, na légica da integragao
ensino-servigo-comunidade, considerando-a pedagogicamente essencial para o
desenvolvimento de competéncias profissionais. A aproximacao dos estudantes com
a Atencdo Baésica, porta de entrada preferencial do Sistema Unico de Satide (SUS), com
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os reais cendrios de atuagao pratica profissional, com as equipes multiprofissionais e
com os usudrios do SUS em seus multiplos contextos, oportuniza a aquisigao de
competeéncias, habilidades e atitudes inerentes ao cuidado integral e humanizado do
individuo e coletividades, bem como a atuagao em redes interprofissionais.

O curso foi criado sob as normas estabelecidas pelo Edital N°
6/2014/SERES/MEC, obtendo autorizacao de funcionamento por meio da Portaria n®
1.216, de 28 de novembro de 2017. Preconiza uma formagao médica generalista, critica,
ética e humanista, em um curriculo baseado em competéncias e pautado nos quatro
pilares da educagao: aprender a aprender, aprender a fazer, aprender a ser e aprender
a conviver. Ensinar por competéncias envolve desenvolver, no estudante,
conhecimentos, habilidades e atitudes para lidar com situagoes da vida real,
preparando-o para desempenhar as atividades profissionais na carreira médica. Nesse
contexto, a utilizacdo de metodologias de aprendizagem ativas diversificadas
intenciona a superac¢ao do predominio do conhecimento tedrico sobre a pratica, de
modo a propiciar o desenvolvimento das capacidades dos alunos em todas as areas,
quer seja pessoal, interpessoal, social e profissional. (CURSO DE MEDICINA DA URI
ERECHIM, 2021).

EDUCACAO MEDICA DO AMANHA

Evolui-se, constantemente; portanto, a observacao de dados e deficiéncias da
educagao médica sao importantes para que paradigmas estabelecidos sejam mudados,
tendo em vista a busca da exceléncia na Medicina.

Para Schestatsky (2020), a Medicina que todos necessitam ¢ a chamada Medicina
do amanha, que corresponde a colocar o paciente como protagonista de sua cura e da
manutenc¢ao da sua satide. Para isso, a educagao médica e, portanto, as escolas de
Medicina, devem acompanhar esse novo pensar e fazer. Nessa nova concepgao, o
profissional médico passara a atuar como um curador de dados e estara em didlogo
permanente com o paciente, a fim de preservar sua satide. No entanto, nao fara isso
sozinho; estard acompanhado dos demais profissionais de satide, nas orientagdes aos
pacientes.

A Medicina do amanha, também chamada de medicina 5Ps - preditiva;
preventiva; personalizada, proativa e parceira -, acompanhada do método MAP -
movimento, alimento e pensamento -, ird requerer um novo perfil dos profissionais de
saude, para que atuem de forma integrada desde os primeiros anos do curso. A
interprofissionalizacao sera a chave dessa formagao.

A Medicina do amanha é preditiva, na medida em que pode contar com os
avangos tecnologicos e laboratoriais para ajudar a detectar doengas antes que surjam
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ou se agravem. E preventiva, por incluir desde vacinas, fisioterapia, exames de
imagem periddicos, exercicios fisicos, entre outros, utilizados para diagnostico precoce
e prevencao da doenca. E proativa, pelo protagonismo passar a ser do individuo, que
passa a saber fazer escolhas acertadas, as quais vao desde a alimentagao saudavel até
evitar substancias comprovadamente nocivas. E personalizada, uma vez que sao
levadas em conta as particularidades de cada individuo para recomendacoes de dietas,
exercicios, entre outros. E parceira, porque o médico torna-se um curador de dados,
dividindo responsabilidade com o paciente e criando um relacionamento
horizontalizado.

O Meétodo MAP, que acompanha a medicina 5Ps, por fim, refere-se a
importancia do movimento pelo qual o corpo humano ganha forga, flexibilidade e
equilibrio; a alimentacdo por meio de dietas personalizadas e ao pensamento livre de
estresse, pessimismo, hostilidade, pois isso agride as células do corpo humano.

CONSIDERACOES FINAIS

Segundo o Portal de Escolas Médicas do Brasil, atualmente, existem 350 Escolas
de Medicina no pais e cada uma delas com um projeto pedagogico proprio.

Entende-se que a criacdo das primeiras escolas médicas, mesmo com curriculos
importados, e, na sequéncia, as diferentes reformas e modelos propostos, foram
importantes para a evolugao do ensino médico brasileiro. Todos os saberes elaborados,
desde a instalacdo da primeira escola médica, propiciam, hoje, novos olhares e a
construgao de novas propostas que buscam a exceléncia na formacgao profissional.

Considera-se que a qualidade da educacao médica passa por projetos de
inovacao curricular, aliando as préticas pedagdgicas do ensino com pesquisa, extensao
e cultura, bem como a formacdo permanente dos docentes e preceptores.

Um ensino pautado pelo cuidado integral e humanizado, de modo a aperfeigoar
a articulacao interprofissional, se faz necessario, para que, cada vez mais, a formagao
profissional ocorra de forma integral.

Entende-se, também, que a interdisciplinaridade € necessaria a educacao
médica, pois a conexao entre diferentes fontes de conhecimento ¢ uma exigéncia da
Medicina atual.

REFERENCIAS
ALMEIDA, M. ]J. Educacao médica e satide: possibilidades de mudanga. Londrina:
Rede Unida,1999.

[20]



INTERLIGAS MED URI
Entrelagando Saberes

ARCOVERDE, T. L. Formacao médica: (des)construcao do sentido da profissao —a
trajetdria da representagao social. 128f. Dissertagao (Mestrado em Educacgao) — Centro
de Ciéncias da Educacado, Universidade Regional de Blumenau (FuRB), Blumenau,
2004.

AROUCA, A.S. S. O dilema preventivista: contribuicdo para a compreensao e critica
da medicina preventiva. Sao Paulo: UNESP / Rio de Janeiro, Fiocruz, 2003.

BATISTA, N. A.; VILELA, R. Q. B.; BATISTA, S. H. S. S. Educa¢ao médica no Brasil.
Sao Paulo: Cortez, 2015.

BOTTI S. H. O. O papel do preceptor na formacao de médicos residentes: um
estudo de residéncias em especialidades clinicas de um hospital de ensino. 2009. 104f.
Tese (Doutorado em Ciéncias) Escola Nacional de Satide Publica Sérgio Arouca da
Fundac¢ao Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro, 2009.

BRASIL. Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de Gradua¢ao em Medicina.
Resolucao CNE/MEC N4, de 7 de novembro de 2001. Brasilia, DF, 2001.

BRASIL. Lei n°® 12.871, de 22 de outubro de 2013. Programa Mais Médicos. Brasilia,
DF, 2013.

BRASIL. Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de Graduacao em Medicina.
Resolugao CNE/MEC n.? 3, de 20 de junho de 2014. Brasilia, DF, 2014.

BRIANI, M. C. Historias e construcao social do curriculo na educa¢ao meédica: a
trajetdria do curso de Medicina da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP.
2003. Dissertacao (Mestrado em Educacao) — Faculdade de Educagao, Universidade
Estadual de Campinas, Campinas, 2003.

BUENO, R. R. L.; PIERUCCINI, M. C. Abertura de escolas de Medicina no Brasil,
2005. Disponivel em: www.amb.org.br/escolas médicas/Escolas Médicas3008.pdf.
Acesso em: 20 maio 2021.

CHAVES, M.; KISIL, M. Origens, concepcao e desenvolvimento. In: ALMEIDA, M. ],
FEUERWERKER, L. C.; LLANOS, M. A educacdo dos profissionais de satide na
América Latina: teoria e pratica de um movimento de mudangas. Sao Paulo: Hucitec,
1999. p. 1-16.

CUNHA, L. A. A universidade tempora: da colonia a Era Vargas. Rio de Janeiro:
DP&A, 2000.

[21]



CURSO DE MEDICINA DA URI Projeto Politico Pedagégico do Curso de
Medicina da URI Erechim. Disponivel em:
https://www.reitoria.uri.br/cursos/graduacao/medicina. Acesso em: 06 jan. 2021.

EDLER, F. C.; FONSECA, M. R. F. Inovacao curricular no planalto central. Cadernos
Abem, v.2, jun. 2006.

FRAGA FILHO, C.; ROSA, A. R. Temas de educacao médica. Brasilia, DF: Secretaria
de Ensino Superior; Ministério da Educacao, 1980. v.1. (Série de Monografias de
Ensino Superior).

GALVAO, M. A. M. Origem das politicas de satide publica no Brasil: do Brasil-
Colonia a 1930. Caderno de Textos do Departamento de Ciéncias Médicas da Escola
de Farmacia da Universidade Federal de Ouro Preto, Ouro Preto, 2007. Disponivel
em:
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/origem_politicas_saude_publica_brasil.p
df. Acesso em: 22 jun. 2021.

GARCIA, J. C. La educacion médica en América Latina. Washington, DC:OPS, 1972.

GEWEHR, R. B,; BAI:ZTA, J., GOMES, E.; E TAVARES, R. Sobre as praticas
tradicionais de cura: subjetividade e objetivacao nas propostas terapéuticas
contemporaneas. Psicologia USP, v. 28, n. 1, p. 33-43, 2017.

GONZALEZ, A.D.; ALMEIDA, M. J. Movimentos de mudancas na formagao em
satde: da medicina comunitaria as Diretrizes Curriculares. Physis Revista de Saude
Coletiva, v. 20, n. 2, p. 551-570, 2010.

LAMPERT, J. B. Tendéncias de mudancas na forma¢ao médica no Brasil. Sao Paulo:
Hucitec /Associacao Brasileira de Educagao Médica, 2008.

MACHADO, C. D.; WUGQ, A. E; HEIZLE, M. Educacao Médica no Brasil: uma
Anadlise Histdrica sobre a Formagao Académica e Pedagogica. Revista Brasileira de
Educacao Médica, v. 42, n. 4, p. 66-73; 2018.

NEVES, N. M. B. C.,; NEVES; E. B. C. S.; BITENCOURT, A. G. V. O Ensino Médico no
Brasil: Origens e Transformacgoes. Gazeta Médica da Bahia, v. 75, n. 2, p.162-168,
2005.

NUNES, E. D. Satide coletiva: historia de uma ideia e de um conceito. Saude e
Sociedade, v. 3, n. 2, p. 5-21, 1994.

[22]



INTERLIGAS MED URI
Entrelagando Saberes

PAGLIOSA, F. L.; DAROS, M. A. O Relatodrio Flexner: para o bem e para o mal.
Revista Brasileira de Educacao Médica, v. 32, p. 492-499, 2008.

PRATA, P. R. Duzentos anos de formacao médica no Brasil: onde e quando devem
ser comemorados? Interfaces - Comunica¢ao, Saude, Educacao, Sao Paulo, v. 14, n.
33, p. 471-473, abr.-jun. 2010.

REGQO, S. Educacao médica no Brasil no século XX. Boletim da Abem, v. 28, n. 2,
abr.-jun. 2000.

SANTANA, J. P.; CRISTOFARO, M. A. C. Articulacio ensino-servico na area da
saude. 2002. Disponivel em:
https://edisciplinas.usp.br/pluginfile.php/4324236/mod_folder/
content/0/Articula%C3%A7%C3%A30%20Ensino-Servi%C3%A70%20na%20%
C3%81rea%?20de%20Sa% C3%BAde.pdf?forcedownload=1. Acesso em: 25 maio 2021.

SCHESTATSKY, P. Medicina do Amanha. Sao Paulo: Gente, 2020.

[23]



ATUALIZACOES EM SUPORTE AVANCADO
DE VIDA EM PEDIATRIA: BASES
FUNDAMENTAIS PARA ATENDIMENTO
HUMANIZADO DE CRIANCAS NO PRONTO-
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Bruna Albiero De Cesaro, Francini Toledo Pinheiro, Giliane Pecini, Isadora Cristina da Silva,

Vitoria Campos Boschetti, Juliane Sauter Dalbem, Luciana Korf Chinazzo!

RESUMO

Pesquisas baseadas em revisoes literdrias estdo muito presentes na area da Medicina,
pois auxiliam a compreender determinados assuntos, formando um compilado de
abordagens cientificas e observagdes clinicas de diversos autores. Este trabalho
objetiva trazer informacgoes pertinentes ao atendimento da crianga no pronto-socorro
infantil (PSI), descrevendo os principais acometimentos desse ptiblico e a importancia
da sistematizacdo dos cuidados médicos. A andlise norteou-se pelo Webinar
“Atualiza¢des em suporte avancado de vida em pediatria”, ministrado pelo médico
pediatra Roberto Salvador Martins, e pela leitura de livros, artigos cientificos e
conteado de sites especializados. Verifica-se que o principal motivo de procura por
atendimento médico sdao doengas respiratorias, mas que os traumas e intoxicagoes
estao constantemente presentes na vivéncia do PSI. Conclui-se que os cuidados com
os pacientes pediatricos sdao diferenciados por possuirem particularidades
relacionadas aos parametros vitais, e compreendé-las é fundamental para reconhecer
as gravidades e conduzir um atendimento de qualidade no ambiente hospitalar.

Palavras-chave: Servigos Médicos de Emergéncia, Hipotensao, Suporte Avancado de
Vida.

! Membros da Liga Académica de Pediatria. Curso de Medicina URI Erechim
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INTRODUCAO

Permitir que a crianga cresca e desenvolva todo o seu potencial é um direito a
saude integral do individuo. Assim, o profissional médico também precisa estar atento
aos aspectos que possam prejudicar a satide das criancas, sendo peca fundamental
junto a equipe, a fim de oferecer os cuidados necessarios, de acordo com a gravidade
da situacdo, em menor tempo possivel e conhecendo todos os recursos disponiveis que
poderdo ser utilizados. Este trabalho é direcionado pela fala do médico pediatra
Roberto Salvador Martins, durante o Webinar sobre “Atualizacdes em suporte
avangado de vida em pediatria”, intermediado pela Liga Académicade Pediatria
(LAPed) da Universidade Regional Integrada do Alto Uruguai e das Missoes Erechim,
e promovido pelo Primeiro Interligas MED URI, durante a 3% Jornada Académica do
Curso de Medicina da URI Erechim.

Os fatores de risco passiveis de alteragdes pds-injuria, por exemplo, estdo
contidos na eficiéncia com que ocorrem os atendimentos nos servigos de emergeéncia
ao receberem criancasque tenham sofrido algum tipo de lesao. Contudo, nao se pode
evitar o desfecho ruim na totalidade dos casos, mas, o que torna o papel do médico
essencial na prevencao das consequéncias, é agir com destreza e conhecimento. Para
isso, reuniu-se, a seguir, as condutase abordagens mais utilizadas no pronto-socorro
infantil (PSI), com a finalidade de expor as medidas capazes de evitar o agravamento
das doencas emergenciais.

RISCOS DE MORTE IMINENTE ENCONTRADOS NO PRONTO-SOCORRO
INFANTIL (PSI)

Segundo Salvador (2020), o objetivo do profissional médico no PSI € identificar
rapidamente as doengas que podem acarretar risco de morte iminente, de modo a
atuarprecocemente intervindo na evolugao ruim do quadro. Para reconhecer os sinais
e sintomas quea identificam, se faz necessdria uma sistematiza¢ao no atendimento, a
fim de que a classificacaoda gravidade nao demande muito tempo.

A eficiéncia no atendimento de urgéncias e emergéncias em ambito hospitalar
pode controlar lesdes consequentes de injarias nas criangas (BLANK, 2010). Estudo
realizado em um hospital universitario afirma que as doencas respiratdrias sao as que
mais demandam a presenga das criangas no PSI, como pneumonia, infec¢oes de vias
aéreas superiores, bronquiolite viral aguda e broncoespasmo. A segunda maior
demanda é decorrentedo sistema digestério, como gastroenterocolite e diarreia.
Dentre as procuras, mais da metade prossegue com internagao hospitalar, pois
necessita de cuidados mais especificos (MIRANDA et al., 2013).
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Os riscos de morte iminente, por sua vez, respeitam os diferentes tipos de
exposicao, tais como a dgua no afogamento e a fumaca nas queimaduras, os quais vao
determinar a condugdo do atendimento e cuidados aos feridos. As injarias
geralmente acontecem no domicilio e, conforme Paes e Maciel (2010), os acidentes
domésticos mais frequentes sdo: asfixia, sufocamento, queda com ou sem fratura,
queimadura, corpos estranhos e intoxicagao em criangas de até 1 ano de idade; de 2 a
5 anos, acrescenta-se o afogamento e o choque elétricoe em crian¢as com mais de 5
anos, acidentes de transito e traumatismos.

O trauma se destaca dentre as principais causas de morbimortalidade entre as
criangas, essencialmente as quedas. Segundo Baratella (2010), as lesdes desse tipo sao
mais comuns emcriancas se comparado ao adulto, pois elas possuem menor massa
corpdrea, dissipando a energia em menor area; o esqueleto € menos calcificado e mais
maleavel, o que evita fraturas Osseas, mas oferece menos protecao aos Orgaos
internos; e as sequelas psiquicas sao mais marcantes, porque ainda nao possuem
maturidade psicoldgica frente a essas adversidades. A avaliacao inicial da crianga
com politrauma segue a cultuada regra do ABCDE (SALVADOR, 2020); apos, se
necessario, ha o complemento com exames laboratoriais e de imagem.

Classificar o paciente na escala de trauma ¢ fundamental, ndo apenas para
caracterizar a gravidade da lesdo, mas para que as informacoes obtidas possam ser
comparadas com as ja conhecidas na literatura ou na pratica clinica no PSI. Ainda, a
reavaliacao clinica, de forma periddica e cuidadosa,deve fazer parte dessa avaliagao,
visando a preservacao da vida (BARATELLA, 2010).

Outra situagao preocupante é a presenca de corpos estranhos nas vias aéreas,
que podem ocasionar obstrucdo parcial ou completa do trato respiratorio e
consequente morte da crianga, observada em 45% dos casos (BITTENCOURT, 2010).
Se aobstrugao for parcial, como anunciado por Bittencourt (2010), é importante ficar
atento para sinais como roncos, rouquidao, afonia, odinofagia, hemoptise e dispneia.
Esse acontecimento requer total atencao, porque, dependendo da composi¢ao do que
foi engolido, o quadro pode evoluir rapidamente de leve a grave, culminando com
risco iminente de morte, mesmo com exame fisico inicial normal (BITTENCOURT,
2010).

Nos acidentes por intoxicacdo ¢ fundamental a avaliacdo da sintomatologia
apresentadapela crianga, a fim de corrigi-la e afastar o risco de morte. Em seguida, é
preciso caracterizar asindrome tdxica e prosseguir com a descontaminagado, que pode
ser gastrica, respiratoria, poraumento da excrecdo do toxico ja absorvido ou
realizacdo de tratamento sintomatico; casonecessario, a administracao de antidotos
especificos, objetivando diminuir o tempo de contatoda crianga com o agente nocivo
ao organismo (SCHVARTSMAN; SCHVARTSMAN, 2010).

De acordo com Bento et al. 2013, é indispensavel que os profissionais conhecam
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o publico que estao atendendo, quais as suas morbidades maisfrequentes e como
conduzi-las, identificando as causas e os possiveis danos a saude dascriangas,
em respeito a vida e as diretrizes do Sistema Unico de Satde (SUS). O paciente
pediatrico é mais suscetivel aos agravos nos primeiros anos de vida e, a medida que
ele cresce, essa vulnerabilidade bioldgica diminui (MIRANDA et al., 2013). O hospital
deve prezar pelo atendimento solidario com prestacao de cuidados aos pacientes
doentes ou feridos. Segundo Giamberardino (2010), o sistema de vigilancia de risco
em pediatria no hospital depende de muitas variaveis, dentre elas os procedimentos
corretos a serem executados, a estrutura fisica e tecnologica, o proprio paciente e suas
particularidades, orelacionamento com os familiares, bem como a capacitagao e
motivagao da equipe que esta realizando o atendimento. Ainda, é de extrema
importancia estimar se as tecnologias ou procedimentos utilizados vao expor a
crianga a um risco crescente.

Inicialmente, o médico vai avaliar os sinais e sintomas apresentados pela
crianca em busca da causa. Por conseguinte, escolhe e aplica as condutas necessarias
para enfrentar e resolver o problema de saude. Depois, avalia-se o resultado obtido
para proceder com ajustes ou corregdes. E por isso que a padronizacdo ¢ tao
importante, a qual deve ser medida pela interpretacdo dos resultados, a fim de
prever quais sao os riscos apresentados a vida, uma vezque eles podem ser evitaveis
(GIAMBERARDINO, 2010).

A IMPORTANCIA DA PRESSAO ARTERIAL SISTOLICA (PAS)

Na area de pediatria, a elaboragao do raciocinio clinico depende dos sinais
vitais, além da anamnese completa. Por isso, € preciso dar atencao a eles e conhecé-los,
uma vez que existemalgumas varidveis: os parametros de frequéncia respiratdria (FR)
em respiragoes/minuto (rpm),frequéncia cardiaca (FC) em batimentos/minuto (bpm)
e de pressao arterial sistdlica (PAS) emmilimetros de mercturio (mmHg) sao diferentes
dos adultos e variam conforme a faixa etaria.

Dentre os distirbios mais comumente observados e que exigem eficiéncia
médica no PSI encontra-se a hipotensao arterial, a qual caracteriza o choque
hipotensivo/descompensado,que pode ser encontrado em quadros como anafilaxia,
trauma com perda volémica, desidratagaoe problemas cardiacos. O que define a
hipotensao € o valor da pressao arterial sistolica calculadapor idade, em criangas de 1
a 10 anos — nessa faixa etaria, a PAS minima esperada é <70 mmHg.

Por meio da aferi¢ado com esfigmomandmetro e manguito adequados, a
hipotensao arterial sera estabelecida pelos limites de PAS, os quais se aproximam do
percentil 5 da pressaoarterial sistdlica normal para a idade, obedecendo a equagao: <
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70 + (2 x aidade da crianga emanos) (SMITH, 2019). Portanto, hipotensao arterial é a
pressao arterial menor que o percentil, a saber, uma crianga de 3 anos que esteja com
PAS em 70 mmHg, aplicando-se a féormula, a PAS seria de 76 mmHg, caracterizando
hipotensao para a faixa etaria. A PAS é denominada a “cabeca de pressao”, o valor
mais importante, respeitando-se as minimas aceitaveis (SALVADOR, 2020). Isso vai
permitir definir se a crianga esta hipotensa ou nao, direcionandoa conduta do médico
para a administragdo, por exemplo, de terapia medicamentosa vasopressora,
evitando ao maximo a evolugao para o choque.

TRIANGULO DA AVALIACAO INICIAL

O atendimento da crianca em emergéncias requer consciéncia do local onde ele
ocorrerd(pré-hospitalar ou hospitalar) e, principalmente, que ele seja baseado em
padronizagdes que tornam o socorro a vitima organizado, rapido e eficaz, diminuindo
as taxas de mortalidade. Uma ressuscitagao cardiopulmonar (RCP) rapida e
observacao adequadas sdo capazes de gerar indices de sobrevivéncia acima de 70%
e boa evolugao neuroldgica. Entretanto, na pratica, menos de 50% das criancas
recebem uma ressuscitacdo rapida em situacoes de PCR, baixando as taxas de
sobrevida a 20% e piorando o quadro neuroldgico (HARTMAN; CHEIFETZ, 2017).

Visando padronizar o atendimento, segundo o American Heart Association e
o Tratadode Pediatria, a primeira agao efetiva é¢ uma avaliagao geral, que preconiza a
Triade de Avaliacdopara sistematizar e diminuir a perda de tempo em quadros
graves. Essa avaliacao é baseada emobservacao e ajuda a identificar se o paciente esta
passando por uma situagao que ameace a vidae, assim, comegar os procedimentos
necessarios (SALVADOR, 2020).

O primeiro ponto é avaliar a aparéncia ou aspecto geral da crianga,
identificando o grau de interatividade com o meio ambiente: abre os olhos
espontaneamente, quando chamada ou mediante estimulo doloroso? O tonus
muscular estd flacido? A resposta verbal ou choro sdo intensos, com grau de
irritabilidade agressiva? Se a crianca apresentar alteracdoes nessespadroes, estando
mais inconsciente, flacida e irritada, denota quadros mais graves que requerematencao
para nao evoluir com PCR (SALVADOR, 2020; HARTMAN; CHEIFETZ, 2017).

A avaliagao da adequagao respiratoria identifica se a crianca consegue respirar
de formanormal, confortdvel, com dificuldade ou apneia (SALVADOR, 2020;
HARTMAN; CHEIFETZ, 2017). Sinais de alerta chamam atencao do socorrista: a
posicdo de tripé, definidapela inclinagdo para frente com as mados nos joelhos,
aliviando a sensacao de dispneia(MARINEZ et al.,, 2013); retragdes durante a
respiragao na regiao do térax ou da furculaesternal, por conta da pressao negativa
aumentada, indica quadro grave de esforco respiratério(SILVA JUNIOR; RABAHI,
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2019); a geméncia e o estridor sao sons respiratdrios de gravidadee possivel obstrugao
das vias aéreas (SALVADOR, 2020; SILVA ]ﬂNIOR; RABAHI, 2019). Para avaliar a
circulagdo de forma rdpida, antes de conferir pulso, perfusdo e pressao, observa-se
a cor da pele. Segundo Salvador (2020), a pele pode revelar uma vasoconstri¢ao
causada por hipovolemia ou hipdxia quando estiver palida, ou seja, sem sua cor
rosada natural, ou apresentando moteamento, uma cor mais acinzentada. Ainda,
quando a pele da crianca estdazulada, chamada de cianose, indica que a hemoglobina
estd ligada ao gas carbOnico em excesso no sangue, revelando circulagdo ou
oxigenacao inadequadas (SALVADOR, 2020).

Essa avaliagao nao é feita separadamente — o socorrista a realiza em alguns
segundos, identificando rapidamente as alteracdes e definindo a gravidade. Depois,
€ necessdrio tomar decisOes cruciais para a sobrevivéncia e melhor prognodstico
(SALVADOR, 2020; HARTMAN; CHEIFETZ, 2017). Se a crianca nao responde ou
apresenta gasping (respiracao ineficaz), podeevoluir para PCR, entao, o proximo
passo € verificar o pulso arterial central (em lactentes, artéria braquial; criancas
maiores, carotidas ou femoral). Se ausente, indica que os batimentos estao ineficientes
e pode-se iniciar RCP; se estiver presente, a FC for < 60bpm e houver sinais de ma
perfusdao (pulso fino, tempo de preenchimento capilar aumentado), inicia-se
suplementacdao de oxigénio (O2) por ventilagdo pulmonar positiva (VPP). Se o
paciente respirabem ou com dificuldade e responde aos estimulos do ambiente,
segue-se com o ABCDE do trauma, intervindo nas possiveis adversidades da nova
avaliagao. Problemas nas vias aéreas saoos responsaveis pela alta taxa de mortalidade
e, levando em conta a anatomia particular das criangas, a permeabilidade dessas vias
torna-se mais dificil, por isso, uma avaliacdo que garantaesse acesso o mais rapido
possivel é imprescindivel para a sobrevivéncia no trauma (SALVADOR, 2020;
HARTMAN; CHEIFETZ, 2017, ABROMOVICI; SOUZA, 1999).

PROTOCOLO SAMPLE

O Ministério da Saude, por meio de seus Protocolos de Intervengao para o
SAMU 192 (2016), preconiza a utilizagdo do método mnemodnico "SAMPLE" para
avaliagao secunddria dopaciente pediatrico com agravo clinico, sendo esta precedida
pela avaliagao primaria — o conhecido "ABCDE do trauma". "SAMPLE", portanto, é o
mnemonico utilizado para asistematizagdo da anamnese na hora da emergéncia, que
pode ser realizada tanto com o paciente como com os familiares e cuidadores,
especialmente na faixa etaria pediatrica, e terceiros (BRASIL, 2016). O conteudo do
mnemonico compreende:

a) S: sinais e sintomas no inicio da enfermidade;

b) A: alergias;
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¢) M: medicamentos de uso continuo e/ou tratamentos em curso (horario da
ultima dose);

d) P: passado médico (problemas de satde ou doenga prévia);
e) L: liquidos e alimentos ingeridos recentemente;

f) E: eventos que levem a doenca ou lesdo atual (BRASIL, 2016).

Da mesma forma, o "SAMPLE" é elencado por Batalha (2016) como estratégia
no item"H" (avaliacdo da cabega aos pés) na avaliagao "ABCDEFGH" do Manual de
Estudo "Criancaem situagao de emergéncia: reanimacao”. Em especial, durante os
casos de reanimacdo, o manual recomenda a realizacio da avaliagao primdria
(ABCDE), e a avaliagao secunddria durante a recuperacao da crian¢a (cuidados
pOs-reanimacgao), visando assim identificar ecorrigir o disturbio que ameacga a vida
do paciente (BATALHA, 2016). O "SAMPLE", ainda, éutilizado para avaliacdo
secunddria em pacientes pediatricos com sinais clinicos de choque, crise convulsiva e
suspeita de trauma ou em situagao ignorada (BRASIL, 2016).

Para Melo et al. (2011), porém, o orientado é que se inicie o atendimento do
paciente com a chamada avaliagdo rapida, cujo propdsito € identificar insuficiéncia
respiratoria e choque,atuais ou potenciais, além dos efeitos destes na perfusao e na
funcdo dos drgaos. Essa avaliagdoconsiste na primeira impressao que o assistente tera
do paciente (GRESTA et al., 2011), sendo seguida pelas avaliagdes primadria e
secunddria, previamente elencadas. A avaliagao rdpida é descrita como "ABC", sendo
verificada a aparéncia geral do paciente (consciéncia), a respiragao(presente/esforco
respiratorio) e a circulacdo (palidez/cianose) (GRESTA et al., 2011).

Uma vez que, seguindo a regra mnemonica "SAMPLE", faz-se a coleta de uma
historiasimplificada e dirigida na avaliagdo secundaria, o assistente tende a dar
segmento ao atendimento com maior efetividade, sem que sejam esquecidos pontos
importantes da entrevista e evitando demora desnecessaria, uma vez que na
emergéncia pediatrica o "diagnodstico rapidoe a abordagem especifica dos sinais de
piora clinica sdo decisivos" (GRESTA et al., 2011). E importante salientar que a
anamnese precede um exame fisico completo (da "cabeca aos pés") (GRESTA et al.,
2011), importantissimo para o manejo do paciente.

Apos avaliagdes iniciais, por fim, a crianga passa por uma tercidria no servigo
de saude,a qual nao consta nos Protocolos de Intervencao para o SAMU 192, pois
consiste na solicitagdo de exames laboratoriais, radiografias, eletrocardiograma, e
demais exames necessarios (GRESTAet al., 2011). No atendimento de emergéncia,
entre cada avaliagdo, deve-se classificar o estadofisiopatoldgico do paciente, para
identificar e intervir sempre que tiver alteracao e "essas reavaliacdoes devem ser
frequentes e sequenciais apds cada intervencao" (GRESTA et al., 2011).
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ABCDE DO TRAUMA

O atendimento inicial da crianca politraumatizada cumpre a sequéncia
"ABCDE", rotinado Suporte Avangado de Vida em Pediatria, da American Heart
Association (SMITH, 2019):

a) Manutencao da permeabilidade das vias aéreas e estabilizagao da coluna
cervical;

b) Manutencao da respiracao e ventilagao;
c) Estabilizacdo circulatoria com controle da hemorragia externa;
d) Avaliacao da incapacidade e exame neuroldgico sumario;

e) Exposigao completa do paciente, com controle da temperatura ambiental.

VIAS AEREAS E ESTABILIZACAO DA COLUNA CERVICAL

O estabelecimento de via aérea permedvel com protecao simultanea da coluna
cervicalé muito dificil na crianga vitima de politraumatismo. Essa via é facilmente
obstruida por corpos estranhos como sangue, muco e fragmentos de dente, e devem
ser limpas e aspiradas com cuidado, eventualmente com pingas adequadas
(ABRAMOVICI et al.,, 1999), com o objetivo de restaurar e manter a oxigenacao
tecidual adequada. A obstrucao imediata das vias aéreas oua parada respiratdria
pode se desenvolver na crianca com traumatismo cranioencefdlico grave mediante
trés mecanismos distintos (SMITH et al., 2019):

a) Oclusdao das vias aéreas superiores devido a queda da lingua com
fechamento da epiglote, que ocorre quando a crianga perde a consciéncia;

b) Transecg¢ao da coluna cervical com parada respiratdria subsequente;
c) Contusao cerebral.

Na crianca traumatizada, respirando espontaneamente, mas com riso de lesao
cervical, mantém-se a cabeca em posi¢ao neutra e se assegura vias aéreas pérvias
pelas manobras de elevagao do mento (chin lift) ou tracdo da mandibula (jaw thrust).
Apos limpeza e aspiracao daboca e orofaringe, altas concentragoes de O: devem ser
administradas. Se inconsciente, métodosmecanicos para manter a permeabilidade das
vias aéreas e/ou uma via definitiva podem ser necessarios, como o uso da canula
orofaringea ou canula de Guedel (SMITH, 2019).
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MANUTENCAO DA RESPIRACAO E VENTILACAO

Identificacdo do comprometimento circulatorio, reanimagao volémica,
reposicao sanguinea, acesso venoso, débito urindrio e termorregulagao — a efetividade
da ventilagio e oxigenacdo deve ser continuamente avaliada, observando-se
expansibilidade simétrica e a auséncia de cianose pela coloracao da pele e aferi¢cao do
pulso (SMITH, 2019).

A grande distensibilidade do térax em criancas faz com que ele se expanda
facilmente quando aplicamos ventilagao com pressao positiva (via bolsa e mascara
ou ventilacdo mecanica). Se a parede toracica nao se elevar visivelmente durante a
ventilagdo com pressdo positiva, o apoio ventilatério ndo estd adequado. A
hipoventilacao é a causa mais comum de parada cardiaca na crianga, e a anormalidade
acido basica mais comum € a acidose causada porela, a qual precede a parada cardiaca
(SILVA; FORONDA; TROSTER, 2003).

CIRCULACAO

A estabilidade da circulagao em criancgas politraumatizadas requer controle de
hemorragias externas, suporte da fungdo cardiovascular, perfusao sistémica,
restauragao e manutencao de volume sanguineo adequado. A falta de diagndstico
e tratamento de sangramentos internos € a principal causa da morte passivel de ser
evitada em crianca politraumatizada. O controle de hemorragia externa pode ser feito
com aplicacao de compressassob pressao diretamente sobre os ferimentos.

O acesso vascular é importante e deve ser providenciado rapidamente na
crianca politraumatizada: € necessdrio garantir dois cateteres de grosso calibre,
preferencialmente emmembros superiores. A via intra-dssea ¢ uma forma de acesso
vascular em criancas menores de6 anos, caso uma via venosa nao pode ser obtida
rapidamente (PEREIRA JUNIOR et al., 1999).

Se a perfusdo sistémica € inadequada, mas a pressao sanguinea € normal
(choque compensado), estd ocorrendo hipovolemia leve a moderada. A conduta é
repor volume combolus de 20ml/kg de solugao cristaloide (soro fisiologico ou ringer
lactato) — a repeticao dobolus pode ser necessaria se nao houver melhora. Entretanto,
se os sinais de choque persistirem apds infusao de dois bolus, indica-se transfusao de
sangue (ABRAMOVICI et al., 1999).

AVALIACAO NEUROLOGICA

Essa avaliagao é o passo seguinte. Deve-se fazer um exame sumario das pupilas
observando tamanho, simetria e resposta a luz. O estado de consciéncia é avaliado
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através da escala de coma de Glasgow pediatrica e, indices iguais ou menores que 8,
estdo relacionados com mortalidade de 40% e sequelas neuroldgicas graves
(ABRAMOVICI et al., 1999).

EXPOSICAO

A retirada da roupa € essencial para permitir um exame completo de todos os
segmentos corporeos e facilitar a realizagio dos procedimentos. A crianga,
principalmente o lactente, sofrerapida perda de calor por ter uma maior superficie
corpdrea versus peso, exigindo a monitorizacao da temperatura, uma vez que a sua
queda leva ao aumento do consumo do oxigénio e vasoconstri¢ao periférica.
Adequacao da temperatura ambiente, utilizacao de calor radiante ou de cobertores
elétricos podem ser necessarios (ABRAMOVICI et al.,1999).

COMO MELHORAR A OXIGENACAO DE CRIANCAS COM PROBLEMAS
RESPIRATORIOS

As patologias respiratorias de vias aéreas inferiores sao queixas comuns nos
pacientes pediatricos, variando conforme a faixa etdria: em pré-escolares, asma € a
afeccao mais prevalente, enquanto nos lactentes a bronquiolite. Assim, ao manejar
esses pacientes — quandoem desconforto respiratdrio — uma das maiores preocupagoes
da equipe é manter a oxigenagaoadequada e o mais confortavel possivel (SALVADOR,
2020). Nesse contexto, cabe apontar quea insuficiéncia respiratoria é o principal evento
precipitante de instabilidade cardiovascular empacientes pediatricos, devendo assim
ser evitada (HARTMAN; CHEIFETZ, 2017).

Para atingir um bom aporte de oxigénio, ha um grande leque de possibilidades
e ferramentas iniciais que podem ser utilizadas, tais como os dispositivos com
reservatorio que proporcionam concentragdes de O: mais altas, além de fixas e
confidveis, quando bemutilizados (FORONDA; CURY, 2020). Dentre os instrumentos
disponiveis, encontram-se:

a) Mascara nao reinalante: com duas valvulas unidirecionais — uma que
permite com que o ar seja expirado, sem que o ar ambiente infiltre na
mascara, e outra que faz com que o oxigénio flua do reservatorio para a
mascara, sem refluxo na direcao oposta. Para boa oxigenagao da crianca, esse
dispositivo deve ter concentracdes de O2 maiores de 95% e fluxo de 10 a 15
litros/minuto;
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b) Oxitenda: ferramenta composta de acrilico que envolve a crianga e possui
em seu interior concentracdes definidas de oxigénio e ar ambiente que variam

conforme a necessidade e o estado clinico do paciente em questao
(SALVADOR, 2020);

c) Halo ou capuz: dispositivo de acrilico utilizado para recém-nascidos (RN)
e criangas até 1 ano, com capacidade ainda maior de concentrar o O:2 do que
a oxitenda (SALVADOR, 2020). E usado em pacientes que ndo podem adotar
a mdscara ou o cateter nasal, porém, ambos produzem ruido sonoro
significativo (FORONDA; CURY, 2020).

Por outro lado, quando o paciente apresenta sinais de sofrimento
respiratério, comoescavacao esternal e diafragmatica, retracao do torax e protrusao
do abdome a inspiragao, alémde alteracao nos trés pilares do triangulo de avalia¢ao
inicial — palidez, dispneia intensa ediminui¢ao do nivel de consciéncia —, o caso
tende a ser grave e nao compativel apenas com asuplementagao de oxigénio
promovida pelos dispositivos de reservatorio (SALVADOR, 2020).Nesses casos de
maior complexidade, langa-se mao da ventilacao nao invasiva (VNI), recurso que
provoca efeitos fisiologicos positivos ao paciente, como diminui¢do do esforco
respiratdrio, estabilizagao das vias aéreas, reducao da ocorréncia de apneias e melhora
do débitocardiaco, devido a diminuicdo da pré e pds cargas cardiacas (GRADE;
WEBER; LOBATO,2015). Outra vantagem da VNI € que seu uso prorroga, e até evita,
a necessidade de métodosinvasivos como a intubagao orotraqueal (IOT). Ainda,
sua administracdo jd na emergénciarepresenta uma grande inovagdo nosuporte
avancado de vida em pediatria (SALVADOR, 2020). E comum utilizar tal método
por meio da pressao positiva, por meio das ferramentas:

a) BIPAP: aparelho que possui dois niveis de pressao — um mais
baixo/expiratdrio e outromais alto/inspiratério, cujo volume adequado para o
paciente é determinado com base no gradiente de pressao
(inspiratdria/expiratdria) (GRADE; WEBER; LOBATO, 2015);

b) CPAP: possui pressao positiva continua e é mais utilizado na neonatologia.
(SALVADOR, 2020). A pressao inicial deve ser de aproximadamente 5
centimetros dedgua e o fluxo entre 1 a 3L/kg (GRADE; WEBER; LOBATO,
2015).

Em quadros muito mais graves em que a VNI nao ¢é suficiente para manter a
oxigenacaoadequada, o objetivo passa a ser “respirar pelo paciente”. As ferramentas
adequadas para isso na emergéncia sao a ventilagdo com pressao positiva (VPP) com
a bolsa valvula mdscara popularmente conhecida por sua marca (AMBU) — um
reanimador manual e a intubagao orotraqueal (IOT), que compartilham as mesmas
indicagOes: apneia/parada cardiorrespiratoria(PCR), bradipneia (FC menor que 10
rpm) ou hipoventilacao, choque, escala de Glasgow pediatrica menor ou igual a 8
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(coma), hipertensao intracraniana (HIC), respiracao paradoxal, gasping ou hipoxica
refrataria a suplementacao de O: (SALVADOR, 2020).

Na VPP com o reanimador manual é utilizada a mascara, bem ajustada ao rosto
da crianga para aplicar a pressao. Ele ¢ um dispositivo que possui reservatdrio com
concentragao de O2 proxima a 100%, mas, na sua auséncia, a pressao pode ser efetuada
por meio da respiragaoboca-mdscara. Ao usar a mascara, € importante encaixa-la no
rosto: ao segura-la, o polegar e oindicador do profissional devem formar a letra “C”,
enquanto os outros dedos elevam o mento,formando a letra “E” (SALVADOR, 2020).
Segundo o Guideline de Ressuscitagao e Emergéncias Cardiovasculares da American
Heart Association, a FC adequada é de 20 VPP/min em criangas mais velhas e de 30
VPP/min em recém-nascido (TOJIPAN, 2020).

Quando necessaria a IOT, cria-se uma via aérea artificial por meio de tubo
orotraqueal que permite ventilacdo pulmonar adequada. Mas essa técnica requer
conhecimento anatomico pedidtrico; a saber, a laringe da crianga até os 10 anos ¢é
cOnica, ja nos adultos é cilindrica (MATSUMOTO, 2007). Para efetua-la, utiliza-se o
método tradicional com laringoscdpio ou os mais modernos com fibra Optica,
facilitando a visualizagdo anatdmica e o posicionamento do tubo. Nesse cendrio
inovador, cabe destacar dispositivos como o Airtraq®, que tem camerae fonte
luminosa, e o0 McGrath®, o qual possui tela para melhor visualizagao — ferramentas
valiosas e atualizadas para o suporte avancado de vida em pediatria (SALVADOR
2020).

CONSIDERACOES FINAIS

A crianca também enfrenta riscos de adoecer e morrer, mas, em particular,
esses riscos sao classificados de acordo com o momento do crescimento e
desenvolvimento dela, bem comoo meio social onde vive. Sabe-se que um dos
indicadores de satide da populacado € o indice de mortalidade infantil, porém, além
de tentarmos evitar a morbimortalidade das criangas, é preciso ficar atento para que
consigamos garantir a elas a qualidade de vida.

Diante do exposto, € possivel refletir sobre como o atendimento no PSI pode
ser continuamente aprimorado. As tecnologias, os protocolos e as classificagoes de
risco auxiliammuito no direcionamento da conduta médica. Contudo, para isso ter
sucesso, € preciso deter o conhecimento dessas aplicagdes na atividade clinica,
otimizando o atendimento. Assim, acredita-se que o propdsito de esclarecer alguns
dos principais pontos abordados no atendimento da crianga no PSI, para que se
consiga evitar ao maximo as formas graves do quadro, foi alcangado. Dessa forma,
acolher de forma mais humanizada as criancas que demandam cuidados especiais em
ambito hospitalar é uma acgao indispensavel na pratica médica, principalmente em
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urgéncias e emergeéncias.
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RESUMO

Os cuidados voltados para as populagdes observam as especificidades, vivéncias e
necessidades contextualizadas nos territdrios. Assim, este capitulo tem como objetivo
descrever o cuidado voltado para as populagdes em situagao de rua. Nesse sentido, a
Politica Nacional para a Populacdo em Situacao de Rua objetiva assegurar o acesso
amplo, simplificado e seguro aos servigos e programas que integram as politicas
publicas de sauide, educacdo, previdéncia, assisténcia social, moradia, seguranca,
cultura, esporte, lazer, trabalho e renda. Da mesma forma, desenvolvem agOes
educativas permanentes que contribuem para a formacao da cultura de respeito, ética
e solidariedade entre a populacao em situagao de rua e os demais grupos sociais.
Contudo, torna-se relevante preconizar a¢des e intervengdes que assegurem o cuidado
integral, assim como acesso, baseado na equidade e construgoes longitudinais, sendo
observadas as linhas de cuidado e as suas condi¢oes minimas.

Palavras-chave: Pessoas em Situacao de Rua, Assisténcia a Saude, Politicas Pablicas
de Saude.

1 Membros da Liga Académica de Satide da Familia. Curso de Medicina URI Erechim
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INTRODUCAO

As desigualdades sociais ancoram diferentes padrdes de realidades socio-
sanitarias nos segmentos populacionais (VALLE; FARAH; JUNIOR, 2020).
Historicamente presencia-se o preconceito enraizado na populacao brasileira e essa
discrepancia perpetua-se na contemporaneidade. Tal discriminagao, quando associada
a area da saude, torna-se ainda mais alarmante, visto que confronta os principios e
condutas do Sistema Unico de Satide (SUS), dentre os quais assegura que o cuidado
deve ser universal, sem distingao por cor, raga, classe social, religido, orientagao sexual
e cultura (ALVES et al., 2020). Alguns pontos devem ser considerados quando se
discute a saude das populagdes em situagao de rua, sob aspectos de cuidado pela
atencao basica, entre eles, principalmente, as dificuldades de comunicacao e
acolhimento, a barreira com o preconceito e a rotulagdo para a discriminagao
(FRANKEN; COUTINHO; RAMOS, 2007; VALLE; FARAH; JUNIOR, 2020).

Em primeira andlise, uma pauta que interfere na boa conduta e boa prestagao
de servicos a saude das populagdes em situacao de rua sao as dificuldades e
preconceitos relacionados as adversidades socioecondmicas e culturais. Além dos
profissionais da drea da saude estarem ligados diretamente a essa barreira que impede
um bom atendimento a populagao, o proprio formato do sistema e da organizagao do
trabalho nao favorece para que o profissional adote uma postura adequada em relacao
ao usudrio em questao (MEDEIROS; CAVALCANTE, 2018). O atendimento voltado
para populacoes especificas demanda organizagao e estudos, tendo em vista, as
particularidades das populacdes e suas construgdes historicas nos cendrios de satde
(MASSIAT et al., 2015; MEDEIROS; CAVALCANTE, 2018), visto que o numero de
profissionais muitas vezes também ¢é escasso. A reflexao é necessaria para conhecer os
problemas e agir sobre eles.

Ainda, os profissionais muitas vezes nao estao preparados para ter contato com
essa populacao, perante o fato de ndo se ter conhecimento sobre suas vulnerabilidades,
estagnacoes e condigOes sociais, que sao potentes atravessadores nas condutas
sanitarias, entendendo as individualidades observadas nas contextualizacOes
psicossociais espirituais e demais condicionalidades dos usuarios (ESHIETT; PARRY,
2003; MEDEIROS; CAVALCANTE, 2018; VALLE; FARAH; JUNIOR, 2020).

Diante do exposto e considerando que os determinantes sociais e culturais e a
forma como os usudrios sao acolhidos induzem aos comportamentos em satide (PIRES
et.al, 2010) justifica-se essa revisao bibliografica. Portanto, esse estudo tem como
intuito reunir dados e aspectos que demonstrem como as caracteristicas que podem
ampliar o acesso a satde pelas popula¢des em situagdo de rua, e por conseguinte,
mitigar as consequéncias das rupturas relacionadas aos atendimentos e formatos de
acolhimento sanitario.
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METODOLOGIA

Trata-se de uma revisao narrativa desenvolvida no formato de capitulo de livro,
para o formato e-book na IIl Jornada Académica de Medicina da Universidade
Regional Integrada do Alto Uruguai e das Missoes - URI Erechim, acerca do tema
Atencao Integral a Saude para as Populacdes em Situagao de Rua. A estrutura
metodoldgica seguiu os padrdes para uma revisdao narrativa, observando a busca por
meio dos descritores: equidade; populacao em situagao de rua; cuidado integral; SUS;
consultdrios de rua. A busca inicial aconteceu na Biblioteca Virtual da Saude (BVS), e
seguiu para estratégias na PubMed e MEDLINE.

A construgao do presente capitulo aconteceu durante oficinas da Liga
Académica de Medicina da Familia do Curso de Medicina da URI Erechim e contou
com a participacdo da diretoria da Liga, ainda do orientador desta. As escritas
seguiram um ritmo cooperativo, entendendo a dinamicidade de uma revisao
narrativa, e compreendendo o status académico de cada um dos integrantes da Liga
supracitada. As narrativas foram motivas pela escolha de autores voltados para a
tematica, ajustadas as textualizagOes criticas do grupo discente e docente.

POLITICAS PUBLICAS

Para a construcao do conhecimento, destacando a saude e sua atencao as
pessoas em situagao de rua, € necessario compreender e contextualizar o inicio do
processo de inclusao da sociedade nas politicas publicas de satide, cidadania e
assisténcia social. As politicas publicas sdao, segundo a Fundagao Oswaldo Cruz,
conjunto de ac¢les e programas das trés esferas governamentais — federal, estadual e
municipal - que atingem a todos os cidadaos, independentemente de sua
particularidade. Sao essas politicas que amparam os individuos de direitos perante a
sociedade, seus servigos e sua organizagao.

A fim de entendimento historico, a Constitui¢cdo Federal de 1988 trouxe para o
Brasil a responsabilidade de atender todas as nuances que envolvem o individuo e os
direitos fundamentais os quais deveriam abranger todos os brasileiros, porém a
realidade brasileira nos mostra que ainda ha marginalizagao, pobreza, desigualdades
sociais e discriminagao, ou seja, observa-se uma dificuldade em cumprir com seus
objetivos (MARTINELLIL, NUNES; MACHADO, 2020). Com o intento de suprir as
lacunas evidenciadas, surge no ano de 2004 a Politica Nacional de Assisténcia Social
(PNAS).

Resumidamente, a PNAS tem como principios a supremacia do atendimento as
necessidades sociais, a universaliza¢ao dos direitos sociais, o respeito a dignidade do
cidadao, igualdade de direitos no acesso ao atendimento e divulgagao ampla dos
beneficios, servigos, programas e projetos assistenciais. O publico beneficiado por essa
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politica engloba cidadaos e grupos que se encontram em situagoes de vulnerabilidade
e riscos. Dessa forma, amplia-se a parcela da populacao que é atendida nos servigos de
saude e nos servigos sociais/assistenciais, com a finalidade de gerar mudanca nos
processos de reestruturacdo da sociedade brasileira, e condicionar novas
possibilidades para individuos no processo de “rualizacao” (MARTINELLI; NUNES;
MACHADQO, 2020).

O Decreto N?7.053 de 23 de dezembro de 2009, institui a Politica Nacional para
a Populacao em Situagao de Rua, tendo como principios, além da equidade e
igualdade, o respeito a dignidade da pessoa, atendimento humanizado e
universalizado, respeito as condi¢Oes sociais e diferengas, com atencao especial as
pessoas com deficiéncia (BRASIL, 2009). As diretrizes dessa politica tém por base a
promogao de todos os direitos do individuo, responsabilizagao do poder publico por
seu planejamento e execugao, integracdo das politicas publicas em cada nivel de
governo, respeito as singularidades de cada territorio e ao aproveitamento das
potencialidades e recursos locais e regionais como recursos para as politicas publicas,
ampliacao das agOes educativas e de capacitagao dos servidores publicos para
melhoria da qualidade do atendimento (BRASIL, 2009).

Assim, a Politica Nacional para a Populagdao em Situagdao de Rua objetiva
assegurar o acesso amplo, simplificado e seguro aos servigos e programas que
integram as politicas publicas de satide, educagao, previdéncia, assisténcia social,
moradia, seguranga, cultura, esporte, lazer, trabalho e renda, desenvolver agdes
educativas permanentes que contribuam para a formacao de cultura de respeito, ética
e solidariedade entre a populagao em situacdo de rua e os demais grupos sociais,
incentivar a criagao de canais de comunica¢ao para o recebimento de dentincias de
violéncia contra essa populacao, implementar centros de referéncia especializados
para atendimento da populacdo em situacao de rua, implementar a¢oes de seguranca
alimentar e nutricional suficientes para proporcionar acesso permanente a alimentacao
e disponibilizar programas de qualificagao profissional, visando o acesso ao mercado
de trabalho (BRASIL, 2009).

Além disso, a Portaria N° 1.130, de 5 de Agosto de 2015, institui a Politica
Nacional de Atencao Integral a Satde da Crianga (PNAISC) no ambito do Sistema
Unico de Satide, a qual se estrutura em 7 eixos estratégicos que procuram orientar
acoes e servicos de saude da crianca em territdério nacional, considerando os
determinantes sociais e condicionantes para garantir o direito a vida e a saude, visando
a efetivagao de medidas que permitam o pleno desenvolvimento na infancia, de forma
sauddvel e harmoniosa, bem como a reducao das vulnerabilidades e riscos para o
adoecimento e outros agravos (BRASIL, 2015). O V eixo garante a atencao integral a
crianga e consiste em articular um conjunto de ag¢des e estratégias da rede de saude
para a prevencao de violéncias, acidentes e promogao da cultura de paz, além de
organizar metodologias de apoio aos servigos especializados e processos formativos
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para a qualificagao da atengado a crianga em situacgao de violéncia de natureza sexual,
fisica e psicologica, negligéncia e/ou abandono, visando a implementacao de linhas de
cuidado na Rede de Atencdo a Satide e na rede de protecao social no territdrio
(BRASIL, 2015).

CUIDADOS EM SAUDE

Patologias, principalmente as psiquidtricas, sao um dos motivos para pessoas
escolherem viver em situagao de rua, como foi relatado por 7% dos entrevistados pela
Pesquisa Nacional sobre Populagao em Situagao de Rua, desenvolvida pelo Ministério
do Desenvolvimento Social e Combate a Fome (BRASIL, 2012). Em contrapartida,
pessoas previamente saudaveis que vivenciam o fendmeno de rualizagao estao mais
suscetiveis a adoecerem pela exposicao que esse ambiente propicia. Dessa forma, a
pessoa adoece por estar na rua e estd mais vulneravel aos fatores de adoecimento,
como, por exemplo, a ingestdao de alimentos/dgua contaminadas e violéncia, como
explica o trecho do artigo de Brasil (2009): “[...]A populagao em situagao de rua
costuma usar abusivamente o dlcool, seja por comportamento e hdbitos anteriores, seja
pelos adquiridos em func¢dao da necessidade de nao sentir frio e de esquecer as
realidades adversas.”

Uma queixa recorrente de satde desse grupo sao problemas nos pés, sendo as
doencgas mais comuns nesta populagao: estase venosa, micoses, clavus planteres, bicho-
de-pé, celulites e erisipelas, calosidades, pé-de-imersao e unha encravada. O
tratamento deve ser pensado de maneira individual, antifingicos orais causam
hepatotoxicidade em usudrios de alcool, por isso é preferivel utilizar antifingico
topico. Portanto, é sempre necessario a avaliacdo criteriosa dos pés e pernas dos
moradores de rua.

O Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT) considera a
prevaléncia 67x maior de tuberculose que na populacao geral, de acordo com estudo
realizado em 2004 (ADORNO, 2004). Portanto, todos que apresentarem tosse,
independentemente do tempo, devem ser examinados (BRASIL, 2012). O tratamento
da tuberculose nessa populacdo, em especial aos etilistas e usudrios de drogas, é a
reducao de danos, pensando que quando houver necessidade de parar de beber para
tratar a doenga, havera, possivelmente, dificuldade de adesao ao tratamento.

Outras doengas encontradas nas pessoas em situagao de rua sao: condiloma,
herpes, sifilis, clamidia, HIB e blenorragia. Na anamnese das PSR deve ser perguntado
sobre uso de preservativos, se possui parceiro fixo e oferecer exame HIV (BRASIL,
2012). A melhor estratégia de prevencao a doengas sexualmente transmissiveis para
essa populacdo € a oferta de preventivos.
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Segundo o Ministério da Satade (2012), hipertensao, diabetes mellitus e doenca
pulmonar obstrutiva cronica, entre outras, sdo agravos comuns de ocorrerem na
populacao de rua. Isso ocorre pela elevada taxa de tabagismo e alimentacao
inadequada nos PSR. O esquema terapéutico precisa ser simplificado, mesmo que nao
seja o ideal, para que haja melhor adesao ao tratamento.

MULHERES EM SITUACAO DE RUA

Sabe-se que a populagao em situagao de rua é composta predominantemente
pela figura masculina. No entanto, também existem mulheres nesse meio e,
atualmente, € possivel notar significativo aumento de sua presenga nas ruas. Ademais,
um estudo apontou que pessoas em situagao de rua sofrem todo e qualquer tipo de
violéncia, mas nota-se que, mulheres, assim como em outras situagoes, sofrem mais e
isso potencializa seu estado de vulnerabilidade tanto pela questao de género, como
por estar na rua (DE ANTONTI; MUNHOS, 2016).

Dentre as classificagdes de violéncia, as que elas mais enfrentam sdo a violéncia
institucional e a estrutural. A primeira pode ser caracterizada como uma penalidade
mais implacavel a determinado grupo para corrigir suas agoes. Além disso, nao
respeita os direitos fundamentais nem a singularidade humana. Também é praticada
quando os servigos sao negados ou negligenciados a essas pessoas. Tal pratica
notavelmente se reproduz nas agdes de quem tem a funcao de protegé-las, como € o
caso da policia, que abusa do poder, segundo o relato de muitas mulheres
entrevistadas (DE ANTONI; MUNHOS, 2016).

Em relacado a violéncia estrutural, ela é gerada por estruturas sociais ou pelas
organizagdes econOmicas, politicas e culturais, sustentando qualquer tipo de
disparidade populacional, consequentemente, a marginalizacao desses individuos.
Um exemplo que foi relatado por uma das participantes do estudo é a necessidade de
ter um parceiro mesmo contra a sua vontade a fim garantir sua sobrevivéncia nas ruas.
Dessa forma, € importante evidenciar tais violéncias e vulnerabilidades da mulher em
situacdo de rua, ja que essa tematica € escassa entre as pesquisas, para que elas sejam
minimizadas progressivamente (DE ANTONL MUNHOS, 2016).

CRIANCAS EM SITUACAO DE RUA

Fome, miséria, exploracdo, violéncia, prostituicao; essas e tantas outras mazelas
sao uma realidade constante na vida das criancas em situagao de rua no Brasil. Diante
disso, temos que o Estatuto da Crianga e do Adolescente (ECA) estabelece o acesso a
moradia como sendo um dos direitos dessa populacdo. Entretanto, ainda existem

[43]



criangas as quais se encontram destituidas desse direito estando expostas a inumeros
condicionantes capazes de comprometer o seu desenvolvimento. Sendo assim, é
inegavel que os profissionais da satide possuem um papel fundamental no que diz
respeito a estabelecer medidas capazes de auxiliar as criangas em situagao de rua, tanto
evitando o acometimento por doencas e comorbidades as quais elas podem estar
expostas, quanto estabelecendo o contato com os orgaos publicos de servigos sociais
capazes de intervir e remediar essa situagao.

Nesse viés, algumas das recomendagoes da American Academy of Pediatrics
para a abordagem de criangas em situagao de rua podem ser aplicadas na realidade
brasileira, uma vez que tais recomendagdes surtiram um efeito consideravel nas
populagdes canadenses e americanas de criangas em situacao de rua. Seriam essas
recomendacoes:

1) Pediatras devem se familiarizar com as melhores praticas para cuidado com
populacdes desabrigadas e o manejo de doengas cronicas em populagdes
desabrigadas; 2) Pediatras devem procurar identificar as questdes da falta de
moradia e inseguranca habitacional em seu paciente para isso podem usar
meétodos como triagem de rotina sobre a ingestdao e anotacao de mudangas de
endereco frequentes ou um historico de prestacao de cuidados dispersos; 3) Os
pediatras devem procurar identificar as causas subjacentes da falta de moradia
em familias especificas e ajudar facilitar a conexao com os servigos sociais
adequados. Isso pode incluir pedir perguntas sensiveis sobre o desemprego,
violéncia de parceiros intimos, abuso de substancias, e questdes de identidade
sexual e de género. (BRIGGS, 2013).

Diante dessas recomendacgdes o pediatra e o médico de familia e comunidade
podem adquirir um norte nas medidas a serem tomadas na abordagem da crianca em
situagao de rua. Vale lembrar ainda, que nao necessariamente a crianga em situagao de
rua se encontra desconectada de seu nucleo familiar, o que faz com que nao apenas a
crianga, mas toda a familia se torne pacientes em potencial. Por tudo isto, é inegavel a
complexidade que envolve a abordagem das criancas e dos adultos os quais por
infortunio se encontrem em situagao de rua.

CONSIDERACOES FINAIS

O capitulo denota a importancia da discussao acerca do cuidado as populagdes
em situacao de rua, sob a perspectiva dos sujeitos envolvidos no processo. A escolha
dos textos permitiu delinear os olhares a partir de cada posicionamento, onde as
percepgoes, em muitos aspectos, conjugam entre si. A partir das potencialidades e
fragilidades identificadas, bem como das estratégias e alternativas abordadas, destaca-
se a importancia de estabelecer discussdes que envolvam a integralidade do cuidado
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e o fortalecimento da Atencao Basica a Satide no sentido de prover uma assisténcia
equanime e de qualidade.

O pensamento critico construido pelos autores por meio pode ser considerado
positivo no sentido de promover uma maior interlocugao entre profissionais de satde
e gestores, tendo em vista que o acompanhamento dos usudrios deve se conformar de
forma continua e sistematica. Esta interlocugao por meio de escuta ativa e valorizagao
dos saberes sao referéncias que podem ser incorporadas na pratica assistencial da
Atengao Basica para melhorar a qualidade do cuidado ofertado. O reconhecimento das
potencialidades e fragilidades envolvidas no processo gestor pode subsidiar a
formulacdo de novas estratégias e alternativas no intuito de promover a qualidade da
assisténcia, garantindo um acesso integral, universal e equanime, que atenda as
necessidades de saude populagdes em situacao de rua e suas familias, quando
necessario. Além de atentar para a promogao da qualidade de vida dos usuarios, de
forma humana e empatica.
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RESUMO

A inovacdo na area da satde abrange varios contextos e dreas de atuagao, incluindo-
se a genética e a epigenética no manejo do diagndstico clinico do paciente. As
alteracoes do genoma refletem diferencas entre as espécies, enquanto o epigenoma
aborda a dinamicidade celular de um mesmo individuo, podendo culminar em
inativagdes cromossomais, imprinting, reprogramacao génica e plasticidade perante
fatores enddgenos e exdgenos. Dessa forma, torna-se valida a utilizagdo do estudo
genético, principalmente quando abordada a medicina de precisao, fornecendo um
olhar individualizado aos pacientes diante de suas possiveis inequalidades.

Palavras-chave: Doencas Hereditarias, Testes Genéticos, Medicina de Precisao.
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INTRODUCAO

Contempla-se, no contexto atual de satide, a ascensao de uma medicina cada
vez mais baseada em evidéncias, incluindo-se a ela, aspectos genéticos e epigenéticos
como ponto de partida para a realizagao de um diagnostico preciso.

O termo genética associa-se ao sequenciamento das cadeias de DNA de um
organismo,garantindo a expressao genotipica e fenotipica. Por sua vez, a epigenética
define-se por modificagdes gendmicas nao envolvidas no sequenciamento do DNA,
entretanto, responsavel por alteracdes de func¢des génicas gerando caracteristicas
herdadas durante a divisao celular (MULLER; PRADQO, 2008). Dessa forma, ao
abordarmos a possibilidade de mutagao genética como etiologia diagnostica,
estudamos a abrangéncia da epigenética.

Sabe-se que o epigenoma € altamente responsivo a cromatina e suas proteinas
relacionadas, como as histonas, assim, a alteracao das bases nucleotidicas do DNA de
uma célula pode ocorrer de duas formas, principalmente: através da metilacao do
DNA e alteracao de histonas, mecanismos onde prevalecem as alteracoes de
transcricdo genética local e/ou global e alteracdes organizacionais de nucleossomos.
Esses efeitos podem culminar eminstabilidade gendmica, sobretudo, implicando em
inativagdes cromossomais, imprinting génico e plasticidade frente a exposicao a
fatores exdgenos e enddgenos. Eventos epigenéticosincluindo as modificagdes de
histonas e a metilacdo do DNA sao cruciais para estabelecer a programagao correta
da expressao dos genes e erros nestes processos podem levar a uma expressao
aberrante genética. (MULLER; PRADO, 2008).

Assim, tem-se a implementacao da testagem genética no ambiente médico,
sobretudo na importancia do diagnostico correto, atuando também na
susceptibilidade para o desenvolvimento de determinadas patologias e na triagem
pré-natal.

HISTORICO

Antigos filésofos e médicos, como Aristoteles e Hipdcrates, ja dispunham
interesse a respeito da transmissao de caracteristicas através das geragoes, atribuindo
ao sémen o papel central na determinacdo dessas caracteristicas. Tais ideias
prevaleceram até o século XIX, quando o monge austriaco Gregor Johann Mendel
apresentou o resultado de cruzamentos experimentais na Sociedade de Histéria
Natural de Briinn, na Austria, em 1865, trabalho intitulado “Experimentos de
Hibridizagao em Plantas”; e publicado no ano seguinte. Sua principal contribui¢ao
foi analisar matematicamente as proles hibridas resultantes de cruzamentos entre
variedades de ervilhas (Pisum sativum), que serviram de subsidio para a proposicao
de um modelo microscépico de heranca particulada (BRANDAO; FERREIRA, 2009).
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A obra de Mendel permaneceu despercebida na literatura cientifica por 35 anos,
quandoredescoberta por trés pesquisadores independentemente; Hugo de Vries, na
Holanda; Carl Correns, na Alemanha; e Erich von Tschermak, na Austria, que
reconheceram formalmente asleis de Mendel a partir de trabalhos que chegaram a
conclusdes semelhantes as apresentadas por ele, chamando a atencao para seu
trabalho pioneiro e iniciando a genética cientifica. (STURTEVANT, 1965).

O principio da segregacao, tratado pela primeira Lei de Mendel, postula que
cada individuo possui dois fatores hereditarios (atualmente denominados alelos) para
codificagdo deuma caracteristica, sendo que estes fatores se segregam com igual
probabilidade quando os gametas sdo formados. Outra contribuicao de Mendel foi a
elaboracao do principio da distribuicao independente ou segunda Lei de Mendel. De
acordo com esse principio, os pares de fatores mendelianos para determinagao de
caracteristicas diferentes se distribuem independentemente um dos outros na
formacao de gametas.

O primeiro relato descrito de genética médica € atribuido a Archibald Garrod,
médico inglés que descreveu a alcaptontria como exemplo humano de caracteristica
mendeliana, em 1902. Um ano mais tarde, em 1903, foi Walter Stanborough Sutton
(SUTTON, 1903) quem primeiro registrou a formulacdo da hipdtese de que o
comportamento dos cromossomosdurante a meiose poderia explicar os padrdes de
segregacao dos fatores mendelianos. A hipdtese cromossomica da heranga também é
historicamente atribuida ao bidlogo alemao Theodor Boveri (LAUBICHLER;
DAVIDSON, 2008), e por esse motivo a hipdtese cromossdmica da heranga ficou
conhecida como hipdtese de Sutton-Boveri.

Em 1906, o bidlogo William Bateson introduziu a denominagao “genética” para
a novaciencia; o pesquisador trabalhava com plantas e animais e buscava averiguar
se os principios de Mendel poderiam ser aplicados a esses organismos. Em 1908, o
matematico ingles G. H. Hardy e o médico alemao W. Weinberg demonstraram,
separadamente, a lei que constitui a base da genética de populacdes. Weinberg e
Hardy perceberam que se nao existissem fatores evolutivos atuando sobre uma
populacdo, as frequéncias génicas permaneceriam inalteradas e as proporgoes
genotipicas atingiriam um equilibrio estdvel, mostrando a mesma relagaoconstante
entre si ao longo do tempo; teoria que ficou conhecida como lei do equilibrio de
Hardy e Weinberg (1908). Em 1953, James Watson e Francis Crick descreveram a
estrutura molecular do DNA, construindo um modelo A Structure for Deoxyribose
Nucleic Acid (A estrutura do DNA), publicado na revista cientifica inglesa Nature, n°
17, de 25 de abril de 1953 (CHADAREVIAN, 2003), o que lhes valeu o Premio Nobel
em 1962.

Paralelamente, elaboraram-se técnicas para o estudo dos cromossomos
humanos, cujo nimero exato (46) foi estabelecido em 1956 por Tjio e Levan. Jo Hin
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Tjio, foi pioneiro, em 1956, na obtencao da contagem correta dos cromossomos das
células somadticas humanas, a partir uso de fibroblastos do tecido pulmonar
embriondrio (TJIO; LEVAN, 1956) retirado de fetos abortados, uma vez que a Suécia,
local do laboratério em que Tjio e Levan trabalhavam,era na época um dos poucos
paises em que o aborto era legal (HARPER, 2004). A partir de 1950, a Citogenética
Cléassica foi caracterizada por inumeras elaboragoes de técnicas, com
desenvolvimento de tecnologias de manipulacdo e analise de DNA; e iniciando-se o
periodo da Citogenética Molecular que por sua vez, aumentou a resolucao das
andlises cromossomicase a especificidade do diagnostico (LACADENA, 1996).

Atualmente, um marco fundamental na genética é o Projeto Genoma Humano
(PGH); que teve como objetivo o sequenciamento completo do genoma humano. De
acordo com o US Department of Health and Human Services (1990), o PGH é um
consodrcio internacional de pesquisas liderado pelos Estados Unidos que se iniciou em
1990 e que tem participacao da Inglaterra, Franca, Alemanha,Canada e Japao e outros
paises. Em junho de 2000, é publicado o rascunho de 90 - 95% do sequenciamento do
genoma humano. Em 14 de abril de 2003, o PGH foi anunciado como estando
completo, dois anos antes do prazo inicialmente estabelecido. Cientistas tém utilizado
essa ferramenta para identificar genes associados a muitas doengas complexas como
oscanceres de mama, célon e prostata, diabetes, asma, entre outras (COLLINS, 2003).

No Brasil, o expoente é a Alianca Brasileira de Genética, uma organiza¢dao nao
governamental e sem fins lucrativos, fundada em 2005,com a missao de congregar
pessoas, organizagoes e institui¢des interessadas em apoiar familias com sindromes
ou doengas genéticas e divulgar informacoes sobre as diferentes condi¢des genéticas
humanas para profissionais da satde e da educacao e para a populacdao em geral,
propondo ag¢des que facilitemaos pacientes e seus familiares o acesso ao diagndstico,
ao aconselhamento genético e ao tratamento (BRUNONI; PEREZ,2013).

EPIDEMIOLOGIA

A genética médica lida com um grande nimero de doengas, a maioria delas
raras. Estima-se que existam cerca de 6 a 7 mil doengas genéticas diferentes, e
somadas, as doencasgenéticas tém prevaléncia global estimada de 31,5 a 73,0 por
1.000 individuos (JORDE; CAREY; BAMSHAD, 2017). Além disso, aproximadamente
5a10% dos canceres possuem forte componente genético hereditario (TURNPENNY,
2017).

No Brasil, a prevaléncia de defeitos congénitos graves entre recém-nascidos
foi estimadaem 57,2 por 1.000 (HOROVITZ; FERRAZ; MARQUES-DE-FARIAS, 2013)
e, desde 2005, doencas genéticas e defeitos congénitos sdo a segunda causa de
mortalidade infantil emtodas as regides do pais, de acordo com o Ministério da
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Satde. (BRASIL, 2010).

Quando falamos em dados gestacionais, alteragdes cromossdmicas estao
presentes emcerca de 50% dos abortamentos espontaneos de primeiro trimestre
(JORDE; CAREY; BAMSHAD, 2017). Quando falamos em dados de nascidos vivos,
sabe-se que cerca de 5% dosnascidos vivos brasileiros apresentam alguma anomalia
congénita, determinada total ou 2 parcialmente por fatores genéticos (HOROVITZ;
LLERENA; MATOS, 2005).

Além das situagoes de mortalidade, as doengas genéticas sao responsaveis por
casos de internagio em hospital pediatrico, deficiéncia mental, doengas
neurodegenerativas einfertilidade; o que evidencia o consideravel efeito que tém
sobre a saude e a qualidade de vida(GIUGLIANI, 2002). Apesar desse cendrio, a maior
parte dos municipios brasileiros nao conta com médico geneticista no seu quadro de
profissionais de saide (HOROVITZ; LLERENA; MATQOS, 2006).

TESTAGEM GENETICA

Os testes genéticos trazem um novo panorama acerca do curso das doengas.
Nesse sentido, a testagem permite prever a susceptibilidade para uma doenga,
identificar portadores,fazer o diagnostico pré-natal e confirmar o diagnostico clinico
(WIEAND, 1999).

A Triagem Neonatal Bioldgica (TNB) consiste em uma abordagem preventiva
que temcomo objetivo identificar, logo no inicio da vida, doencas de diversas ordens
e entre elas, as genéticas. (BRASIL, 2017). A triagem, nesse sentido, permite interferir
no curso da doenga, permitindo, desta forma, o tratamento precoce especifico e a
reducdo ou eliminag¢ao das sequelas associadas a cada doenca (MENDES, 2017).

Apesar de a maioria dos testes genéticos buscarem a identificagdo de doengas
raras, testes voltados para fatores de risco de doengas comuns, como neoplasia,
tromboembolismo, doenca de Alzheimer, doenca ateroesclerética do coracao foram
desenvolvidos. Em razao destes fatores herdados interagir com o risco ambiental, o
valor preditivo dos testes molecularespara doengas multifatoriais é bastante inferior ao
daqueles voltados para doengas raras causadaspor mutagdes monogenéticas (BURKE
et al., 2002).

Para realizar a detecgao dessas condigoes, existem ferramentas que utilizam o
principioda citogenomica e dentre essas, se destacam a FISH (Fluorescent in situ
Hibridization) e a MLPA (Multiplex Ligation-dependent Probe Amplification), que
avaliam um certo numero deregides do genoma como as referidas em sindromes de
microduplica¢gdes mais comuns, assimcomo a area subteloméricas. Outra forma de
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realizar os testes, é através da cariotipagem e o array gendmico que permite uma
andlise mais ampla, aumentando a taxa de deteccao de desequilibrios complexos
(ZANARDO, 2014).

FISIOPATOLOGIA

A inovagao dos diagnosticos genéticos e epigenéticos requer, principalmente,
o conhecimento basico de seu funcionamento. As células do organismo possuem uma
copia do genoma humano, ou seja, uma grande quantidade de informagcao,
disponibilizada por meio do acido desoxirribonucleico (DNA), que regula o
organismo por inteiro (NUSSBAUM et al., 2008).

Normalmente a espécie humana apresenta 46 cromossomos no nucleo de suas
células ndo germinativas. Cada cromossomo é composto por fitas em dupla hélice de
DNA (cromatina)que contém informagoes em partes especificas denominadas genes.
Dentro do ntucleo celular, as informagdes contidas nos genes sao expressas a partir da
sintese proteica, que variadependendo da célula. Dessa maneira, vale ressaltar que,
mesmo possuindo toda a informacgao,cada célula especifica seleciona o que vai ativar,
por exemplo, um hepatocito nao produzira proteinas cardiacas (NUSSBAUM et al.,
2008).

Uma doenga genética tem origem em alguma falha na relagao entre DNA, gene
e proteina. Uma mutagao, herdada ou adquirida, no DNA pode alterar a informacao
codificada, resultando na auséncia de uma proteina ou na perda de sua fungao, por
exemplo. Tais mutagdesprejudicam diretamente a agdo desempenhada pela proteina
e sua severidade depende do geneafetado e o percentual da funcao proteica afetada
(NUSSBAUM et al., 2008).

A expressao genética, denominada genotipo, pode sofrer alteracdes externas,
resultandono que é de fato visualizado em cada ser humano, evento conhecido como
fendtipo. A Epigenética € o estudo de fendmenos que, diferentemente das mutagdes,
alteram o fendtipo deum ser humano sem alterar o gendtipo. Por meio de proteinas
denominadas histonas e pelo processo de metilagio, as cromatinas de um
cromossomo podem ser reorganizadas de maneira reversivel, e influenciar a
expressao de seus genes. Quando sua estrutura € condensada, a expressao geénica é
suprimida, por exemplo. A supressao da expressdo génica, consequentemente, altera
a func¢ao da proteina resultante, podendo resultar em patologias e altera¢oes similares
as causadas por mutagoes (MULLER; PRADO, 2008).
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CARIOTIPO

Segundo Nussbaum et al. (2008) € possivel definir cariotipo como sendo
cromossomoscortados e organizados em pares em uma classificagdo padronizada,
feito principalmente com os cromossomos condensados durante a metafase ou
prometafase, além disso, por meio de técnicas como o Bandeamento G (colora¢ao dos
cromossomos), é possivel distinguir individualmente os cromossomos e a natureza
das alteracOes estruturais ou numéricas.

Outra técnica possivel para o bandeamento cromossomico ¢ a Hibridizacao in
situ por Fluorescéncia (FISH), definido por Nussbaum et al., como um método para
detectar a presenca ou auséncia de uma determinada sequéncia de DNA, ou avaliar
0 numero ou a organiza¢ao de um cromossomo ou regiao cromossomica. No entanto,
por mais que por meio desta técnica seja possivel uma andlise com melhor resolugao
e especificidade quando comparada ao bandeamento G, com ela, ndo é possivel
analisar o genoma inteiro.

A partir da evolugao da genética e suas técnicas, com o cariotipo, é possivel
identificarinimeras condig¢oes clinicas, sendo util para o diagndstico de Sindrome de
Turner e Sindromede Down, por exemplo, no entanto, ndo estd indicado para
investigacao de todas as doengas, visto que a alteragdo desencadeante de algumas
doencas estd presente no gene, ndo ocorrendoalteragdes no caridtipo do paciente
analisado.

A citogenética e a citogenOmica avaliam os cromossomos pelo ndmero,
estrutura e morfologia, essa organizacdo cromossodmica, € possivel por meio de
algumas técnicas como:

Caridtipo: indicado para visualizagao de alteragdes numéricas ou grandes
duplicacoes ou delegdoes cromossOmicas, como por exemplo, aneuploidias
comuns e malformagoes congénitas maiores.

FISH: Teste em que ¢é possivel identificar altera¢gdes submicroscdpicas nos
cromossomos, por meio de sondas de DNA marcadas por fluorocromos, tendo
como base uma hipoétese clinica direcionada, como sindromes de microdele¢oes
e microduplica¢des reconheciveis.

Array-CGH: teste que analisa o genoma humano, devido a isso, é possivel se
fazer uso em quadros clinicos nao especificos, como para o diagnostico de
dissomia uniparental e perda de heterozigosidade, por exemplo. (NUSSBAUM
et al., 2008).

A genética molecular permite a realizagdo de testes com o material genético
ampliado,alguns exemplos sao:
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Painéis de Sequenciamento de Nova Geracido (NGS): é feita uma analise de
éxons, de grupos de diversos genes a partir de uma hipdtese clinica
direcionadafenotipicamente.

Sequenciamento completo do exoma: é um exame robusto, que analisa um
grande numero de éxons e genes, sendo possivel diagnosticar sindrome
raras, por isso € usado para quadros inespecificos e complexos.

Sequenciamento do DNA mitocondrial: andlise do DNA mitocondrial, e nao
doDNA nuclear, também tutil para diagndstico de algumas doencas com
padrao deheranga materna e com hipoétese clinica direcionada. (NUSSBAUM
et al., 2008).

Por fim, é possivel afirmar, que os teste genéticos, no geral, se complementam,
um naodeve substituir o outro, visto que a escolha de qual fazer, deve partir do
quadro clinico do paciente, em todos eles.

MEDICINA DE PRECISAO

A medicina de precisao se refere a customizagao do tratamento de acordo com
a caracteristica individual de cada paciente. Isso nao significa a criacao de drogas para
unico paciente, mas diz respeito a possibilidade de classificar individuos em
subpopulagdes que tem resposta a um tratamento especifico. A prevencdo ou
intervengado terapéutica pode se concentrar naqueles que terdao beneficio entao, com
determinada droga (NATIONAL RESEARCH COUNCIL, 2011).

Dessa forma, a induastria pode focar na resisténcia a um medicamento ou
mesmo em umnovo alvo, ou pode ainda otimizar o metabolismo e a farmacocinética
dos medicamentos desenvolvidos de acordo com os subgrupos (KHOURY et al.,
2012).

PRATICAS ATUAIS E FUTURAS

Mediante os avangos na medicina clinica e, de forma especial, no diagndstico
genético e epigenético, torna-se valido uma breve comparagdo acerca do
funcionamento da medicina gendmica na atualidade e o que se espera para o futuro.

Atualmente, o paciente chega ao servi¢o de medicina gendmica com suspeita
de doengagenética, sendo solicitado, como parte da investigacao inicial, um exame
alvo que pode ou ndo fazer o diagndstico da doenca genética que o paciente
supostamente é portador. Caso seja finalizado o diagnostico com o exame alvo, o
paciente é encaminhado para aconselhamento genético e, a partir desse momento,
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pode ser indicado o melhor tratamento para a doenga se este existir ou, em auséncia
de tratamento, deve-se pesquisar sobre possiveis ensaios clinicos existentes.

Na auséncia de diagnostico, apds exame especifico, pode ser feito o exoma
sequence. Com o diagnostico finalizado apos o exoma sequence, o paciente segue para
aconselhamento genético e tratamento especifico. Na auséncia de diagndstico, pode
ser feita reandlise do exameou, em grandes centros, se avanga em pesquisa até
diagnostico definitivo.

Para o futuro espera-se que o paciente dé entrada no Sistema Unico de Satide,
onde serdo coletados e analisados os dados pessoais por meio do prontudrio
eletronico, sendo prontamente encaminhado para sequenciamento genomico para
comparativo com dados populacionais e, em caso de presenca de genes que
predispoem determinada doenca genética poder-se-a prevenir dada condi¢ao ou
individualizar o tratamento, conforme bases da medicinapreventiva.

CONSIDERACOES FINAIS

Apesar de o sequenciamento genético para fins diagndstico ser uma pratica
relativamente recente na histéria da medicina, este j4 demonstrou ser uma importante
ferramenta para auxiliar a tomada de decisdes do profissional de saude e
individualizar o tratamento de pacientes com doencas genéticas de forma a obter
melhores resultados. Assim, o propdsito da medicina genomica é documentar o
fenotipo do paciente e melhor conduzir a investigagao e o sequenciamento genético
para, por fim, atuar no aconselhamento genético e tratamento definitivo do paciente.
Espera-se que, em breve, os estudos do genoma sejam utilizados como forma de
prevencao de doengas genéticas, atuando como importante preditor de
morbimortalidade.
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RESUMO

Os sistemas roboticos constituem-se como artefatos relativamente novos na medicina;
no entanto, seus avangos se desenvolvem rapidamente, e continuam a se difundir em
uma gama cada vez mais ampla de procedimentos cirurgicos. Diante disso, torna-se
notorio o aumento da incidéncia de cirurgias robdticas em procedimentos cirurgicos
corriqueiros. O desenvolvimento proficiente dessas ferramentas é fruto da colaboragao
interdisciplinar envolvendo a aplicagao de teorias e tecnologias em medicina,
engenharia mecanica, robotica, Optica, ciéncia da computagao e controle automatico.

Palavras-chave: Procedimentos Cirargicos Roboticos, Inovacdo, Equipamentos de
Tecnologia.
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INTRODUCAO

Ao contrario do que parece, a palavra “robd” nao teve origem na ficgao
cientifica esim empregada pela primeira vez por um dramaturgo tcheco em sua
peca “RUR: RobosUniversais de Rossum”, sendo derivado da palavra tcheca
“robota”, que significa trabalhoforcado - mencao a trabalho escravo (MORRELL,
2021). A histéria completa, este ano, cemanos e, em seu enredo, ocorre uma
reviravolta quando elas adquirem um potencial destrutivo,ao invés de simplesmente
realizarem as tarefas designadas pelos seus programadores. Muitosinterpretaram a
historia como uma ideia de que os rob0s poderiam vir a conquistar o seuespago de
trabalho - que, em parte, ndao ocorre. Em 1954, George Devol criou o primeiro robo
industrial, o Unimate, que comegou a funcionar na linha de montagem da General
Motors em1961. A partir de entdo, estas maquinas tém ocupado inimeros setores, até
mesmo na cirurgia.O inicio da cirurgia robdtica deu-se nos Estados Unidos, entre os
anos de 1999 e 2000, no Brasil, teve inicio no ano de 2008, quando o primeiro robd da
Vinci Surgical System™ chegou ao pais. Este aparelho foi projetado e produzido pela
empresa Intuitive Surgical. Atualmente, a partir de consulta as empresas existentes
no ramo, constata-se que ja existem cerca de 15 fabricantes de robds cirtrgicos.

Os sistemas roboticos constituem-se como artefatos relativamente novos na
medicina, no entanto, seus avangos se desenvolvem rapidamente, e continua a se
difundir em uma gamacada vez mais ampla de procedimentos cirargicos (CHAI et
al., 2021). Diante dessa conjuntura, torna-se notério o aumento da incidéncia de
cirurgias robdticas em procedimentos cirargicos corriqueiros. Por meio de
prontudrios provenientes da Michigan Surgical Quality Collaborative, em um
intervalo de tempo entre 2012 e 2018, constatou-se a ocorréncia de oito vezes mais
cirurgias roboticas nos Estados Unidos da América, sendo o pais no mundo emque
mais ocorrem cirurgias dessa natureza. Além do mais, foi ressaltado que nesse mesmo
periodo o numero de hospitais aderentes da cirurgia robdtica, no pais, aumentou
de 52 para73, sendo 828 o numero de cirurgides aptos a realizar procedimentos com
esses sistemas (SHEETZ; CLAFLIN; DIMICK, 2020).

O desenvolvimento proficiente dessas ferramentas é fruto da colaboragao
interdisciplinar envolvendo a aplicacdo de teorias e tecnologias em medicina,
engenharia mecanica, robdtica, Optica, ciéncia da computagao e controle automatico.
Assim sendo, foi necessario entender os mecanismos subjacentes a interface da bio-
maquina, dispor de técnicasbionicas, tecnologias mecanicas e de novos materiais para
construir tal avango, o que constituimaior seguranca ao paciente, bragos robdticos
mais hdbeis e controle preciso em tempo real (YI et al., 2021).

Apesar dos avangos, existem questOes importantes que ainda nao foram
elucidadas no que diz respeito a seguranga, em curto prazo, e a efetividade, a longo
prazo, das cirurgias roboticas em comparagdo com os métodos mais usados hoje,
como as laparoscopias. Ademais, faltam dados imprescindiveis sobre a pratica
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robdtica e como ela estd sendo aplicada na contemporaneidade, visto que, a gama de
estudos sdao limitados a relatérios de um unico centro e andlises baseadas em
reivindicagdes que porventura podem ser imprecisas devido a codificacdo nao
confidvel (CHAI et al., 2021). Tal fato infere em importantes quesitos como a estratégia
de cobertura baseada em evidéncias. Posto isso, em 2019, a Food and Drug
Administration (FDA) norte-americana emitiu um comunicado sobre seguranga
direcionado aos profissionais de satide sobre procedimentos cirtrgicos assistidos
por robds em cirurgias referentes a saide da mulher que ainda nao tém a aprovagao
da ageéncia, alertando que as partes envolvidas devem considerar os beneficios, riscos
e alternativas aos procedimentos cirurgicos assistidos por robd e por meio dessas
tomar as decisOes de tratamento informadas.

As novas tecnologias médicas compdem uma nova realidade no leque de
tratamento e estao presentes em muitos contextos. Logo, medeia a colaboragéo entre
médicos, agéncias reguladoras, ou responsaveis na tomada de decisdes gestoras de
politicas publicas e profissionais do setor privado, influentes em inovagao, para
agregar a um sistema de saude complexo, diante dos avangos nos estudos e na
extensao das praticas seguras no ambito da cirurgia robdtica (SHEETZ; CLAFLIN;
DIMICK, 2020).

DESENVOLVIMENTO

Cirurgia Minimamente Invasiva, Robdtica e Realidade Virtual sdao algumas
das fronteiras tecnologicas que tém revolucionado a pratica cirtirgica na atualidade.
Toda nova tecnologia visa a melhora da qualidade de atendimento aos pacientes, mas
demanda da classe médica a saida da inércia cientifica, treinamento, gasto de tempo,
dinheiro e estresse. Os cirurgides ja lideraram no passado grandes revolugoes
médicas, como a introducdo da antissepsia por Semelweiss, o uso da anestesia por
Warren, a antibioticoterapia, os transplantes e o inicio da cirurgia minimamente
invasiva por Mouret e Perissat (SATAVA, 2002). A cirurgia robdtica é um
procedimento minimamente invasivo que segue a mesma linha da cirurgia
laparoscdpica. A cirurgia minimamente invasiva iniciou em 1987 com a primeira
colecistectomia laparoscépica. Desde entao, a lista de procedimentos realizados por
laparoscopia cresceu em um ritmo consistente com o avango da tecnologia e a
habilidade técnica dos cirurgides (JONES, 2001). As vantagens da cirurgia
minimamente invasiva sao que garantem incisdes menores, risco de infec¢ao menor,
o tempo de internacdo hospitalar ¢ mais curto, se necessario, e a convalescenga ¢
significativamente reduzida. Muitos estudos demonstraram que os procedimentos
laparoscépicos resultam em menor permanéncia no hospital, um retorno mais rapido
a forca de trabalho, diminui¢ao da dor e melhor fungao imunolédgica pds-operatoria
(SCHRAIBMAN et al., 2015).
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Contudo, por mais atraente que seja a cirurgia minimamente invasiva, existem
varias limitages. Algumas das limitagdes mais proeminentes envolvem a natureza
técnica e mecanica do equipamento. Inerente ao equipamento laparoscdpico atual
estd a perda defeedback haptico (forca e tatil), coordenacdao natural mao-olho e
destreza, como por exemplo, em que deve-se mover o instrumento na diregao oposta
do alvo desejado no monitor para interagir com o local de interesse. A coordenacao
olho-mao fica, portanto, comprometida e os instrumentos atuais tém graus restritos
de movimento (SANT ANNA et al., 2004) a maioria tem 4 graus de movimento,
enquanto o pulso e a mao humanos tém 7 graus de movimento. Ha também uma
diminui¢ao da sensagao de toque que torna a manipulagao do tecido mais dependente
da visualizagao. Finalmente, os tremores fisiologicos no cirurgiao sao facilmente
transmitidos por meio de instrumentos rigidos. Essas limitagdes tornam as dissec¢oes
e anastomoses mais delicadas dificeis, sendao impossiveis (PRASAD et al., 2010).

Apesar das desvantagens, a motivacao para desenvolver robds cirargicos esta
enraizada no desejo de superar as limitagdes das tecnologias laparoscdpicas atuais e
expandir os beneficios da cirurgia minimamente invasiva ja que hoje muitos robos e
aprimoramentos deles estao sendo pesquisados e desenvolvidos.

“Robot Institute of America”, esse é o robd contemplado como um
manipulador multifuncional, reprogramavel, feito para mover materiais, ferramentas
ou instrumentos especializados, por intermédio de movimentos programados para
realizacdo de vadrias tarefas.1 Seguindo esse conceito, a empresa Intuitive Surgical
desenvolveu um sistema robdtico ativo completo, o Da Vinci. Esse sistema é
composto por quatro bragos roboticos, com flexibilidade de 360°, um deles manipula
um endoscopio que gera imagens 3D, enquantoos outros manipulam instrumentos
cirargicos, bem como possui sensores que medeiam as forca de interacao com os
tecidos. Assim, o sistema integrado compoe um console, capaz de captar imagens
tridimensionais de alta defini¢do e envid-las aos médicos, enquanto também realiza
movimentos operatdrios com as préoprias maos (LEMES, 2012). Além disso, o sistema
possui um hardware que conta com um software responsavel pelo posicionamento
dasferramentas. Todavia, o sistema Da Vinci™ possui as suas limita¢des, visto que o
cirurgido perde a sensibilidade tatil dos tecidos, como consisténcia, viscosidade e
elasticidade, comprometendo a identificagao de alteragdes patologicas de tecidos
(VEIGA, 2011).

O sistema da Vinci foi aprovado pela FDA, cuja autorizagdao abrange varios
ramos cirturgicos, além da verificagdo dos processos de fabricacdo validados pelo
InternationalStandards Organization (ISO) 9001 e 9002 (MORRELL, 2021). A cirurgia
robotica tem grande aplicagdo nas areas da urologia, da ginecologia, da cardiologia e
da gastroenterologia. Todavia, € indispensavel a formacao profissional em técnica de
cirurgia minimamente invasiva. O treino pode ser realizado em caddveres de animais
ou humanos e em simuladores mecanismos e virtuais. Outro ponto fundamental é
que o cirurgiao esteja apto a realizar osdois procedimentos, visto que possa recorrer
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a uma cirurgia aberta, na vigéncia de uma cirurgia robotica, devido a qualquer
eventualidade. Nos Estados Unidos, a formagao exigida pelo FDA consiste na
realizacdo de cursos ministrados pelo fabricante, frequentemente. Ja na Europa, a
formacao ¢ fundamentada em duas fases, sendo que a primeira consiste na
familiarizacdo do sistema, nos procedimentos de preparo do sistema e na aquisi¢ao
de competéncias técnicas basicas, por meio do uso de simuladores, no bloco cirargico.
Em uma segunda etapa, o cirurgido devera acompanhar diversos procedimentos
realizados por um cirurgido experiente com o funcionamento do sistema, para, a
posteriori, estar habilitado paraa realizacdo de cirurgia robotica com supervisao,
conforme Veiga (2011). Cirurgides competentes e altamente habilitados na
modalidade robotica relatam que leva cerca de 200 a 300 procedimentos, em média,
para as cirurgias assistidas por robd se tornarem altamente proficientes.

Um dos fatores limitantes para a realizacao da técnica robdtica, no Brasil, é o
custo do equipamento, sendo equivalente a R$2,5 milhdes. No territorio nacional, ha
trés hospitais que dispde do robo, sendo os trés, hospitais privados de Sao Paulo;
Hospital Albert Einstein, Hospital Sirio Libanés e Hospital Alemao Oswaldo Cruz.
Em novembro de 2012, o Hospital de Cancer de Barretos, conhecido por oferecer
atendimento gratuito e manter boa parte de suaestrutura com doacoes de artistas e
do setor, comegou a realizar operagdes com o robé Da Vinci ™. Como o SUS nao
remunera cirurgias robdticas, o custeio dos procedimentos vird de outras fontes
tradicionais do hospital, como leildes e a¢des beneficentes. Além do alto custo para a
aquisi¢ao do robd, ainda sao gastos mais R$200 mil anualmente para a sua
manutengao, que deve ser realizada por um Engenheiro Biomédico, que consiste em
calibragoes e registros das agoes efetuadas (LEMES, 2012).

A cirurgia robdtica permite maior destreza e controle durante os
procedimentos em 4areas delicadas, além de maior conforto durante a cirurgia e
seguranga, nas situagdoes em que ocontato direto com o paciente, durante a cirurgia,
podem causar riscos ao cirurgiao. Tal técnica também garante menos desconforto no
pos-operatdrio,diminui¢do de perda sanguinea durante o procedimento, menor
tempo de permanéncia no hospital e retorno mais rdpido as atividades didrias. Em
controvérsia, a falta de médicos capacitados no manuseio, o valor do equipamento,
manutengao e da cirurgia robodtica e a ndo adesao dessa modalidade nos planos de
saude sao barreiras para a realizagao de tal técnica (DOMENE, 2014). Contudo, é
importante sublinhar que o sistema robdtico Da Vinci ™ ndo possui autonomia sem
que o cirurgiao esteja no seu comando, sendo este indispensavel para a realizacao
cirargica, seja pormeio da modalidade robdtica ou aberta.

O desenvolvimento da cirurgia robotica nos tltimos 10 anos tem apresentado
uma taxamédia de crescimento anual em torno de 15%. De 1999 a junho de 2011, a
Intuitive Surgical, empresa que fabrica o sistema da Vinci, vendeu 1.744 unidades
em todo o mundo. Destes, 1.277 sao encontrados em hospitais nos Estados Unidos,
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324 na Europa, 96 na Asia, 16 no Oriente Médio e 14 na Austrdlia. A Ttdlia e a
Alemanha tém 50 unidades da Vinci cada, o maior nimero da Europa, e a Espanha,
24. Em 2010, os 50 rob0s italianos foram usados para cerca de 5.000 procedimentos,
um numero que deve ultrapassar 6.000 em 2012. 1 A maioria dessas operagdes sao
prostatectomias radicais, representando aproximadamente metade do total, seguidas
por uma combinacdo de outros procedimentos de cirurgia geral. Esses niimeros
mostram uma tendéncia significativa para o aumento da propagagao e uso rotineiro
do tinico sistema cirturgico disponivel assistido por robotica, que se estendeu por todo
o mundo e para todas as especialidades cirargicas (LEMES, 2012; DOMENE, 2014).

CONSIDERACOES FINAIS

Ha mais de seis décadas apds o primeiro robd surgir como um componente
crucial dentro do continuo processo de modernizacao das industrias automobilisticas
e sua posterior expansao de sucesso para dentro de quase todos os campos do setor
secunddrio de producdo, vemos, agora, que a sua entrada no ambiente hospitalar
também parece estarseguindo a mesma linha de éxito. O crescimento anual do uso da
robdtica dentro da drea médica comprova isso.

Mesmo que, até o presente momento, os robds ainda apresentem algumas
diferencas importantes de mobilidade, operacionalizagdo, seguranca e custos
elevados comparados com as técnicas cirurgicas convencionais, ainda sao uma
tecnologia recente dentro do setor médico. Isso os torna uma ferramenta com um
potencial de crescimento, melhora e desenvolvimento altissimos, pois com apenas
duas décadas de sua utilizagao no setor, os estudos ja demonstram a sua real eficacia
com menores taxas de infec¢ao, dor pds-operatoriae tempo de internacao.

Diante dessa conjuntura, torna-se perceptivel a cirurgia robdtica como
realidade e sua expansao dentro de todas as areas é questao de tempo. Resta ainda,
proporcionar uma maior acessibilidade e preparar o setor com o desenvolvimento
das habilidades necessarias de todas equipes médicas para lidarem, da melhor forma,
com essa ferramenta.
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RESUMO

O estabelecimento do nexo causal entre a ocupacao e o adoecimento do académico, ou
profissional em sauide, ¢ um tema complexo, que envolve detalhes inerentes a cada
sujeito. Os trabalhadores da satde compdem um grupo de risco para o adoecimento e
sofrimento psiquico, pois estdo sujeitos a situagdes de maior exaustao emocional. Os
agentes indutores de estados de stress podem ser de natureza psicossocial, fisica,
quimica ou bioldgica. Ademais, o grande numero de estressores psicoldgicos
potencializados em situagoes extenuantes (como em pandemias) tendem a favorecer o
surgimento de outras psicopatologias, como ansiedade, depressao, burnout e TEPT.
Estudos acerca do adoecimento mental de profissionais em satide apontam para a
génese do sofrimento psiquico ainda durante sua fase de formacao. Assim, estratégias
de investigacao junto a estudantes e profissionais devem possibilitar uma reflexao
ainda melhor acerca destes processos, auxiliando na elaboragdao de propostas de
manutencao e suporte a saude mental desses sujeitos.

Palavras-chave: Saude Mental, Esgotamento Psicoldgico, Profissionais da Saude.
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INTRODUCAO

O trabalho, de acordo com Soares (2008) faz parte da natureza humana e, por
meio dele, 0o homem constréi o mundo e a si mesmo, com identidade e subjetividade
proprias. Nesse sentido, e a partir de uma perspectiva ampla, a fungao laboral é um
ato prazeroso, enriquecedor e de realizagao tanto pessoal quanto profissional. No
entanto, muitas realidades envolvem circunstancias desagradaveis e nocivas, de modo
que a atividade desempenhada passa a ser onerosa, vista como um sacrificio ou
obrigagao a ser cumprido, sendo capaz de provocar prejuizos emocionais e fisicos ao
trabalhador.

O estabelecimento do nexo causal entre a ocupagao e o adoecimento é um tema
complexo, ja que cada processo € tnico e envolve detalhes inerentes a cada sujeito
(GIROTTO; DIEHL, 2016). De acordo com Guimaraes, (2013) os fatores de risco
psicossocial no trabalho podem ser definidos como aquelas caracteristicas que
funcionam como “estressores”, ou seja, implicam em grandes exigéncias no trabalho,
combinadas com recursos insuficientes do sujeito no enfrentamento destas situagoes.
O estressor em si, no entanto, nao determina toda a reagao de stress. A percepgao e a
interpretacdo do individuo ante uma dada situagao como excedendo seus recursos
pessoais ou sobrecarregando-o sao de demasiada importancia para o
desencadeamento do processo de stress. E, portanto, a partir da avaliagio que o
individuo faz de seu ambiente e de seus recursos pessoais que se acionam estratégias
direcionadas a lidar com demandas internas e/ou externas desencadeadas por
estressores (LAZARUS; FOLKMAN, 1984). Glina et al., (2001) elucidam que para
estabelecer o nexo, é fundamental que se analise cuidadosamente tanto a situacao da
ocupagao quanto o ambiente, a organizagao e a percepcao da influéncia da atividade
sobre 0 adoecer — que engloba aspectos fisicos, mas também psiquicos do trabalhador.

O PROFISSIONAL DA AREA DA SAUDE E O SOFRIMENTO PSIQUICO:
ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS, SUAS CAUSAS E PRINCIPAIS CLASSES
ACOMETIDAS

De acordo com dados da OMS e IBGE a doenca mental se tornou a segunda
causa de afastamento do trabalho. O indice representou um incremento de 20 vezes
nos pedidos de auxilio-doenca. Os trabalhadores da drea da sauide e ainda, em especial,
os médicos e os enfermeiros, compdem um grande grupo de risco para este tipo de
acometimento, pois estao sujeitos a situagdes de maior exaustao emocional. (SAUTER;
MURPHY, 1995).
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Um estudo que envolveu 22.000 trabalhadores de cento e trinta profissoes
distintas conclui que, entre as vinte e sete ocupagOes caracterizadas como sendo
aquelas que estavam mais associadas ao stress, sete pertenciam ao setor da saude
(McINTYRE, 1994). Também de acordo com o Health and Safety Executive do Reino
Unido, os médicos e os enfermeiros estao incluidos nas sete profissdes mais geradoras
de estados de stress (UK:HSE, 2003).

E possivel identificar alguns fatores indutores de stress associados as condigdes
de trabalho na area da saude. Muitos deles nao dizem respeito apenas ao nivel fisico,
mas essencialmente aos aspetos organizacionais, enquanto que outros sao
predominantemente de ordem socioemocional, e relacionam-se com a atividade
desenvolvida pelos profissionais de satide, em que as exigéncias a nivel emocional sao
particularmente relevantes. A quantidade de trabalho concebida como sobrecarga e a
“pressao do tempo” sao referidas como as principais circunstancias indutoras de stress
em profissionais de satde (LEITE; UVA, 2012).

E interessante realcar que os agentes ou as circunstancias indutoras de estados
de stress nao tém de ser, necessariamente, de natureza psicossocial. Outros agentes,
designadamente de natureza fisica, quimica ou bioldgica, podem constituir uma
ameaga percebida pelo trabalhador a qual, por sua vez, podera estar associada a
estados de stress mais ou menos mantidos no tempo. Entre os profissionais de satde,
por exemplo, um fator indutor de stress relacionado com o trabalho de natureza
bioldgica podera ser a ameaga de contagio sentida na prestagao de cuidados a doentes
em condigOes infecto contagiosas. Ja os fatores de risco de natureza psicossocial
englobam os aspetos da organizacao, da gestao, do contexto social, do ambiente de
trabalho ou da propria atividade, e poderao estar relacionadas com o contexto de
trabalho ou com o seu préprio contetdo, no que tange o cuidado ao paciente (COX et
al., 2000; LEITE; UVA, 2012).

Investigando a relacdo dos niveis de fadiga, exaustdo emocional,
despersonificacao, realizagdo profissional, demanda, controle e apoio social,
Mendonga et al., (2012), evidenciaram que quanto maior a demanda de trabalho, maior
a exaustao emocional do individuo e menor a realizagdo profissional deste. Quanto
menor o controle e apoio social, maior o grau de exaustdao emocional. Mais que isso, os
escores obtidos revelam a relagdo positiva entre demanda de trabalho e fadiga,
concluindo que quanto maior a demanda de trabalho, maior a fadiga, e quanto maior
o controle e apoio social, menor a fadiga, estando esta intimamente relacionada ao
acometimento pela Sindrome de Burnout (ESTEVES et al., 2019).
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SINDROME DE BURNOUT

O termo “Burnout” se refere a algo que deixou de funcionar por exaustao de
energia (SILVEIRA et al., 2005). O substantivo acaba por descrever uma sindrome com
caracteristicas associadas, as quais revelam uma resposta ao stress laboral que ja se
tornou cronico. Em outras palavras, é aquilo ou aquele que chegou ao seu limite com
significativos prejuizos e consequéncias em seu desempenho fisico e/ou mental. O
Burnout acomete profissionais que mantém uma relagao direta e constante com outras
pessoas, como professores, médicos, enfermeiros, psicologos, assistentes sociais
(BATISTA et al., 2010).

De acordo com Maslach e Goldberg (1998), o Burnout se refere a um conjunto
de sintomas caracterizado por sinais de exaustdo emocional, despersonalizagao e
reduzida realizacao profissional em decorréncia de uma ma adaptacdo do individuo a
um trabalho prolongado, altamente estressante e com grande carga tensional. Assim,
aquele que desenvolve esse conjunto de sintomas, acaba sendo prejudicado,
principalmente, emocionalmente, ja que a exaustao emocional envolve sentimentos de
soliddo, depressao, raiva, desesperanga, diminuicao da empatia, sensacao de baixa
energia, entre outros. Além disso, para Moreno-Jimenez (2000) e Schaufelii (1999), a
qualidade dos servigos prestados e o nivel de produgao fatalmente sao afetados, assim
como a lucratividade.

Segundo Benevides-Pereira (2008), a diferenca fundamental entre o stress
ocupacional e o burnout é que neste ¢ dada mais importancia a relacdo interpessoal
entre o profissional e o usudrio do servico, levando a um total prejuizo de seu trabalho.
Dessa forma, profissionais de quaisquer atividades laborais podem sofrer de stress
ocupacional, ao passo que somente os profissionais voltados primariamente ao
cuidado do outro estdo propensos ao desenvolvimento do burnout. Fatores como
desatencao, negligéncia, cinismo, falta de empatia e hostilidade sao caracteristicos
deste quadro, evidenciando a dificuldade do trabalhador em desempenhar de forma
satisfatéria suas responsabilidades. De acordo com Borges et al., (2002), ajudar outras
pessoas sempre foi reconhecido como objetivo nobre, mas apenas recentemente tem
sido dada atencao para os custos emocionais da realizacao deste objetivo. O exercicio
destas profissoes implica uma relagao com o cliente permeada de ambiguidades, como
conviver com a ténue distingao entre envolver-se profissional e nao pessoalmente na
ajuda ao outro.

O diagnostico da sindrome de Burnout é baseado em quatro concepgdes teoricas
associadas a possivel etiologia da sindrome, sendo elas: clinica, sociopsicoldgica,
organizacional, socio-histérica (MUROFUSE et al., 2005). Dentre elas, a mais utilizada
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nos estudos atuais € a concepgao sociopsicoldgica. Nela, as caracteristicas particulares,
quando associadas as do ambiente e as do trabalho, facilitariam o aparecimento dos
fatores multidimensionais da sindrome: exaustdao emocional, despersonalizacao e
baixa realizagdo profissional. (CHERNISS, 1980; WHO, 1998).

Os fatores de risco para o desenvolvimento da Sindrome de Burnout sao
associados a quatro dimensdes importantes na vida do individuo: a organizagao, o
proprio individuo, o trabalho e a sociedade (WHO, 1998). O fator organizagao esta
relacionado a burocracia, falta de autonomia, mudancas organizacionais frequentes e
falta de comunicacao; o fator individuo esta associado com o tipo de personalidade do
individuo, presenga ou nao de caracteristicas resistentes, autoestima, autoconfianga,
autoeficdcia; o trabalho, por sua vez, tem relagao com a sobrecarga, o tipo de ocupacao,
as expectativas profissionais e ambiguidade de fun¢ao; e, por fim, o fator sociedade, se
refere a falta de suporte social e/ou familiar, manutencao de prestigio social em
oposicao a baixa salarial, valores e normas culturais.

A SOBRECARGA PSIQUICA PROFISSIONAL EM TEMPOS DE PANDEMIA

Em dezembro de 2019, se iniciou a pandemia pelo novo coronavirus, o qual foi
associado ao desenvolvimento de quadros de pneumonia e dbitos, tendo seu inicio na
China e, posteriormente, alastrando-se para o mundo. A pandemia causada pelo
SARS-CoV-2 foi capaz de modificar abruptamente diversos aspectos da vida em
sociedade (SILVA et al., 2021).

Diante desse cendrio, a classe dos profissionais de satde, encarregada de
conduzir o enfrentamento a pandemia, possivelmente tenha sido uma das mais
afetadas pela repentina instauragao da nova situacao. Entende-se que os impactos da
pandemia da Covid-19, incluindo o grande ntimero de estressores psicologicos, podem
favorecer ainda mais o aparecimento de psicopatologias como ansiedade, depressao,
sindrome de burnout e Transtorno do Estresse Pos-Traumatico (TEPT) neste grupo de
individuos, uma vez que as stuibitas mudangas enfrentadas por eles atuaram como
estressores, recrutando diversos mecanismos de resposta ao estresse e induzindo
alteragOes significativas nestes (SILVA et al., 2021).

Estudos recentes revelam que a prevaléncia de depressao em profissionais de
saude atingiu 50,7% e os sintomas relacionados ao estresse, 70,4% durante o periodo
transcorrido da pandemia (LIANG et al., 2020). Outro estudo (LAI et al., 2020)
relataram uma ampla quantidade de sintomas como depressao (50,4%), ansiedade
(44,6%), insonia (34,0%) e angustia (71,5%), presentes nesses profissionais, apontando
para a necessidade de criacdo de estratégias de apoio psicossocial para estes grupos,
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visando mitigar os riscos de sofrimento psicoldgico, bem como de sua progressao para
psicopatologias.

Algumas revisoes sistematicas sobre impacto psicologico em surtos infecciosos
semelhantes (SARS, ebola, influenza, MERS) mostram que a prevaléncia da ansiedade,
depressao, TEPT e burnout foi alta durante e apds os surtos pandémicos, tendo como
fatores promotores: ter menos idade (BARRETO, 2020; KULKARNI et al., 2020) e
menos anos de experiéncia profissional (ZHANG et al., 2020), ser do sexo feminino
(BARRETO, 2020; KULKAMI et al., 2020) a caréncia de suporte social, o estigma e o
isolamento (SERRANO-RIPOLL et al., 2020; LIPLEY, 2020). Além disso, o exercicio de
atividades com elevado grau de periculosidade e exposicao, a escassez de recursos
materiais, a sobrecarga de fungoes e a falta de capacitagao profissional sao também
fatores associados positivamente ao burnout, de modo que uma situacdo sanitdria
pandémica é capaz de amplifica-los e agrava-los ainda mais (THE LANCET, 2020;
VELOSO, 2020).

A estrutura do ambiente de trabalho também tem sido apontada como fator
preponderante e capaz de influenciar diretamente no surgimento de sofrimento
mental profissional, especialmente em tempos de pandemia. Ambientes insalubres e
com conflitos internos, a falta de autonomia profissional, a inseguranca no
desenvolvimento das atividades, a sobrecarga de trabalho e as exigéncias da
institui¢ao foram apontados como alguns dos fatores desencadeantes de sofrimento
psiquico entre as equipes de saude (SANTOS et al., 2021).

Em contrapartida, como fatores protetores do burnout em situagdoes pandémicas,
podemos encontrar a resiliéncia, a esperanga, a formacgao, o apoio moral e protegao, a
comunicagao responsiva, a participacao na tomada de decisdes e um bom suporte
organizacional, nomeadamente por parte dos administradores hospitalares, além de
um bom suporte social (amigos e familia), fator capaz de reduzir emogoes negativas e
melhorar o humor (VELOSO, 2020). Algumas técnicas de relaxamento e meditacao,
como a pratica da respiragao profunda entre os atendimentos médicos, parecem ajudar
a prevenir o burnout nesta fase de pandemia (FESSEL; CHERNISS, 2020), sugerindo a
necessidade de os hospitais disponibilizarem suporte logistico e implementarem
estratégias de amparo emocional aos seus profissionais (WILSON et al., 2020).

A FORMACAO DO ACADEMICO DA AREA DA SAUDE: A GENESE DO
SOFRIMENTO PSIQUICO VINCULADO AO TRABALHO
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A universidade é um espago de fundamental importancia para o
desenvolvimento de vida, uma vez que promove a ampliacao do rol de habilidades e
competéncias profissionais e pessoais, assim como uma melhora no funcionamento
cognitivo de seus alunos, constituindo-se como um espago gerador de impactos
positivos para os estudantes. Tal periodo € marcado por caracteristicas particulares e
se constitui como um momento de transicao e mudancas na vida do individuo. Com
todas as mudangas caracteristicas desta etapa, novas demandas sao geradas e o sujeito
tem de se adaptar a esta nova realidade. Este processo, por vezes, pode ser percebido
como um estressor e impactar diretamente na saide dos alunos (ARINO; BARDAGI,
2018).

Demandas académicas como o excesso de carga horaria de estudo, o nivel de
exigéncias em relacao ao processo de formacao, a adaptagao a um novo contexto, novas
rotinas de sono e de organizacdo de tempo e estratégias de estudo sdo aspectos
caracteristicos da vida universitaria. Tais aspectos podem se constituir como
estressores, pois demandam do estudante um repertério comportamental para se
organizar e conseguir enfrentar tais exigéncias. Quando ha um déficit neste conjunto
de habilidades e competéncias, é provavel que estes estressores sejam experimentados
com maior intensidade pelo aluno (ARINO; BAIDARGI, 2018).

O que a literatura indica, é que a populagdo universitdria estd vulneravel ao
desenvolvimento de alguns transtornos mentais, como por exemplo, a depressdo, a
ansiedade e o stress, e que estes tendem a repercutir, posteriormente, ao longo da
carreira profissional (ALMEIDA, 2002; BOHRY, 2007; BAYRAM; BILGEL, 2008). Os
estudos vém apontando uma prevaléncia elevada destes transtornos entre os
universitarios, sendo previsto que cerca de 15 a 25% deles irdo apresentar algum
transtorno mental durante sua formacdao (NORONHA JUNIOR et al., 2015). Alguns
estudos epidemioldgicos e de prevaléncia indicam, inclusive, que a presenca de
transtornos mentais nao psicoticos neste publico € significantemente maior que na
populagao geral e em adultos jovens nao universitarios (IBRAHIM et al., 2013;
EISENBERG et al., 2007).

Questdes como o curso e a area de conhecimento no qual o aluno esta inserido
sao recorrentemente apontados pela literatura como significativos, sendo que os
alunos da 4rea da satide sao os que apresentam maior prevaléncia de adoecimento
mental e transtornos psiquiatricos (BAYRAM; BILGEL, 2008; BORINE et al., 2015;
CARVALHO et al., 2015). Em consonancia com estes resultados, um estudo de Borine
et al. (2015), ao comparar os niveis de stress entre académicos de diferentes cursos,
revelou que as maiores médias apresentadas ficaram entre os alunos de Fisioterapia,
Odontologia, Enfermagem e Medicina, respectivamente.
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Estudos epidemioldgicos apontam ainda que taxas preocupantes de depressao
estdao sendo notadas em grupos especificos de pessoas, sendo muito significativo
naqueles que abrangem médicos e estudantes de medicina (REZENDE et al., 2008;
BRUCH et al., 2009), por exemplo, mostrou que 43% dos estudantes de medicina
apresentaram sintomas de depressao, sendo 6,9% depressao moderada ou severa e
34,5% leve a moderada. Rezende et al. (2008) constatou a prevaléncia de 79% de
sintomas depressivos em estudantes de medicina, sendo 31% moderado e 19,2% grave.
Além disso, estudos mostram que a experiéncia psicoldgica entre os estudantes de
medicina se altera no decorrer dos anos de curso, havendo inclusive fases psicologicas
descritas, sendo elas: euforia inicial, devido ao ingresso na faculdade; decepcao,
marcada pela cobranga intensa e desempenho dificultoso; adaptagao e preocupagao,
decorrentes do periodo do internato e a competigio pelas vagas de residéncia
(REZENDE et al., 2008).

O suicidio ¢ a segunda causa de morte entre os estudantes de medicina,
perdendo apenas para os acidentes, sendo que aqueles alunos com melhor
desempenho escolar sao os de mais alto risco de suicidio (AMARAL, 2008). Apesar
disso, em estudo de metanalise, Lloyd e Gartrell (1984) verificaram que apenas entre 4
e 14% dos estudantes de medicina buscam ajuda psiquidtrica no transcorrer do curso.

Segundo Feodrippe et al. (2013), a carreira médica inicia-se muito antes de
qualquer pratica profissional: comega no processo seletivo concorrido (por ainda ser
considerado um curso de alto prestigio social e bem remunerado), nas pressoes
familiares e na necessidade de autoafirmagao das escolhas que levam o individuo,
ainda muito jovem, a se privar de diversos prazeres para atingir um objetivo maior: o
ingresso no curso de Medicina. A conquista de uma vaga na universidade, porém, nao
encerra as angustias desse estudante. Ao contrario: durante o curso, a qualidade de
vida desse aluno tende a ser ainda mais comprometida, a fim de corresponder a
necessidade de uma boa formacao teorica, cientifica e pratica.

Os primeiros encontros do académico com o paciente constituem outro aspecto
gerador de ansiedade e anseio, ja que sentimentos de desamparo frente ao sofrimento
e a morte, sensac¢ao de estar invadindo a intimidade do paciente e a inseguranga sobre
suas proprias competéncias podem surgir (BRASIL, 2012). Em uma meta-analise
realizada no Brasil englobando 54 estudos, constatou-se que a prevaléncia de
depressao entre académicos de medicina foi de 30,6% (PACHECO et al., 2017).

O adoecimento, neste contexto, pode ser compreendido como um desgaste
psicologico e fisico que impacta a qualidade de vida dos sujeitos e pode desencadear
quadros de depressdo e de ansiedade. Os desgastes se apresentam como irritabilidade,
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insonia, fadiga, esquecimentos, dificuldade de tomar decisao e de se concentrar, além
de queixas somaticas como ma digestao, alteragao de apetite, tremores e dores de
cabeca. Os desfechos diante das condi¢des as quais os estudantes estao submetidos vao
desde os sentimentos de culpa, de desvalia e de impoténcia, medo de errar, depressao
e vontade de abandonar o curso ou, até mesmo, ao suicidio (CONCEICAQ et al., 2019).

Além da propria competéncia individual para lidar com todas as demandas
académicas, estudos mostram que as crencas dos estudantes sobre a sua propria
capacidade (autoeficdcia) interferem em algum nivel sobre satide mental. Baixos niveis
de autoeficacia se relacionam as dificuldades pessoais, como emocgdes negativas,
instabilidade emocional, angustia e tristeza (VALDEBENITO, 2017). Segundo Pocinho
e Capelo (2009), sujeitos com niveis mais elevados de autoeficacia, em geral, tendem a
empregar estratégias de coping (confronto/enfrentamento) mais ativas, pautadas em
acOes e reavaliacOes cognitivas proativas, implicando em menor vulnerabilidade ao
stress.

Por fim, estabelecer bons vinculos com colegas, ampliando e fortalecendo a rede
de apoio, tem se mostrado fator importante e positivo no enfrentamento dos
problemas e na melhora da qualidade de vida, tanto na universidade quanto ao longo
da carreira profissional (EISENBERG et al., 2007, VASCONCELQOS et al., 2015). No
entanto, se as crencas do sujeito sobre sua capacidade para socializar-se dentro de um
contexto sao negativas, pode-se gerar dificuldades nao apenas no estabelecimento das
relagdes interpessoais, como também promover um intenso desgaste fisico e
psicoldgico no estudante (e futuro trabalhador), resultando em condig¢bes propicias
para o seu adoecimento.

CONSIDERACOES FINAIS

Depreende-se, assim, que o estabelecimento do nexo causal entre a ocupacao e
o adoecimento do académico ou profissional em satde consiste em tema complexo, ja
que cada processo é tinico e envolve detalhes inerentes a cada sujeito. A percepgao e a
interpretacdo do individuo ante uma dada situagdo como excedendo seus recursos
pessoais ou sobrecarregando-o sao de demasiada importancia para o
desencadeamento do processo de stress.

E sabido que os trabalhadores da area da satide compdem um grande grupo de
risco para o adoecimento mental e sofrimento psiquico, pois estao sujeitos a situagdes
de maior exaustao emocional. Os agentes ou circunstancias indutoras de estados de
stress podem ser de natureza psicossocial, fisica, quimica ou bioldgica, de modo que
estes fatores estardo, ainda, intimamente relacionados ao acometimento do
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profissional em satude pela sindrome de Burnout. Além disso, o grande nimero de
estressores psicoldgicos potencializados em situagdes extenuantes (como em uma
pandemia) tendem a favorecer, também, o surgimento de outras psicopatologias,
como a ansiedade, a depressao e o TEPT nesse grupo de individuos.

Entende-se que estudos consistentes acerca do adoecimento mental de
profissionais em satide apontam para a génese do sofrimento psiquico nesse grupo de
trabalhadores ainda durante sua fase de formacao. Nesse sentido, cabe salientar que
desordens como a depressao, a ansiedade e o stress, j& comumente associadas a
formacao académica em satde, tém sido fortemente agravadas ao longo do periodo
historico atual de pandemia (Covid-19), promovendo o surgimento de angustias
inéditas e perturbadoras para os estudantes. As incertezas em relagao ao fim do agravo
sanitdrio, os temores acerca da qualidade da formacao e de sua repercussao futura em
relacdo a competéncia profissional, além do préprio medo de contaminagdo e de
transmissdao da doenga a familiares e amigos proximos sao fatores estressores atipicos
e cujos efeitos psiquicos deverao ser mensurados tanto a curto quanto a longo prazo,
carecendo de pesquisas futuras.

Assim sendo, estratégias de investigagao sistematica junto a estes estudantes e
profissionais podem possibilitar uma reflexao cada vez melhor acerca dos processos
de trabalho, incluindo seus fatores de risco e de protecio em satide mental. Essa
melhor compreensao serd capaz tanto de auxiliar na elaboragao de propostas de
manutengao e suporte a satide psiquica dos académicos e profissionais, quanto de
garantir a qualidade de atendimento a populagao por eles assistida.
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ESTADO DE MAL EPILEPTICO: UMA
EMERGENCIA NEUROLOGICA

Vivianne Amanda do Nascimento, Emilli Cristina dos Santos, Nicole de Albuquerque, Taina
da Rosa Bourckhardt, Tayna Andressa Wencelewski, Celso David Lago!

RESUMO

O Estado de Mal Epiléptico é uma emergéncia neuroldgica, definida pelo
acontecimento de repetidas crises epilépticas, ou uma crise epiléptica de longa duragao
e invaridvel. O EME pode ocorrer em pacientes com ou sem epilepsia, a depender da
etiologia. O tratamento precoce e rapido reduz a mortalidade e a permanéncia
hospitalar. Na perspectiva semioldgica, pode ser classificado em convulsivo, quando
hd manifestacdes motoras evidentes e exuberantes, e nao convulsivo, quando ha
auséncia de manifestagdbes motoras, ou manifestagdes motoras discretas. Na presenca
de EME, os protocolos terapéuticos devem ser iniciados imediatamente para evitar
posteriores lesdes neuronais permanentes, principalmente, porque a evolugao
temporal de EME € determinante no progndstico. Por fim, aplicar medidas de suporte
de vida, reconhecer as complicacdes agudas do EME e as disponibilidades de
tratamentos farmacologicos corroboram para um desfecho clinico mais favoravel.

Palavras-chave: Convulsao, Agente Antiepiléptico, Protocolo Clinico.
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INTRODUCAO

A epilepsia pode ser definida como perda da estabilidade neuronal cerebral,
que pode gerar consequentes impactos psicologicos, sociais, cognitivos e
neurobiologicos no individuo que é acometido pelas crises. A epilepsia é categorizada
em crises parciais e totais, isso significa que elas podem acometer todo o encéfalo ou
somente alguma parte de sua estrutura, ou “foco” gerador da crise (YACUBIAN,
2013).

Além disso, sao subdivididas em crises simples, onde a consciéncia durante o
evento estard preservada, ou complexa, em que ocorre comprometimento de
consciéncia. Os dois tipos de crise descritos podem evoluir para crise epiléptica
secundaria, em que ha claras manifestagoes clinicas, como a presenca de movimentos
tonicos, clonicos ou tonico clonicos da doencga e ocorre o envolvimento de ambos os
hemisférios cerebrais (YACUBIAN, 2013).

O Estado de Mal Epiléptico (EME) é uma emergéncia neurologica definida pelo
acontecimento de repetidas crises epilépticas, ou uma crise epiléptica de longa duragao
e invaridvel. O EME pode ocorrer em pacientes com ou sem epilepsia, a depender da
etiologia. O tratamento precoce e rapido reduz a mortalidade e permanéncia hospitalar
(GARZON, 2008). Na visao semiologica, pode ser classificado em convulsivo, quando
hd manifestagdes motoras evidentes e exuberantes e nao convulsivo, quando ha
auséncia de manifestacoes motoras ou manifestagdbes motoras discretas
(LIBERALESSO, 2018).

Na presenca de EME os protocolos terapéuticos devem ser iniciados
imediatamente para evitar posteriores lesdes neuronais permanentes, principalmente
porque, a evolugao temporal de EME é determinante no prognostico (BENTES, 2003).

METODOLOGIA

Trata-se de um artigo cientifico, construido como capitulo, para o formato e-
book na III Jornada Académica de Medicina da Universidade Regional Integrada do
Alto Uruguai e das Missoes - URI Erechim, acerca do tema Estado de Mal Epiléptico -
uma emergéncia neuroldgica, e foi delineado tendo como subsidio a Legislacao
Brasileira e as diretrizes do Ministério da Saude, além de artigos indexados em bases
de dados e bibliotecas tais como: Web of Cience: BVS (Biblioteca Virtual da Saude),
Pubmed e SciELO.

Sua elaboracao foi discutida durante o desenvolvimento das oficinas e
encontros da Liga Académica de Neurologia, Neurocirurgia e Neurociéncias e
contextualizada sob os parametros do presente método, a fim de concretizar uma
abordagem emergencista. O presente artigo apresenta métodos de busca arbitraria e
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que pode apresentar interferéncia de percepcao subjetiva, seguindo as caracteristicas
metodoldgicas constituidas para teses, dissertagoes, trabalhos de conclusdo de curso,
dentre outros (CORDEIRO et al., 2007).

DESENVOLVIMENTO

Para ser considerado EME a crise deve durar 30 ou mais minutos, ou haver
varias crises repetidas de menor duragao sem a recuperagao da consciéncia entre cada
crise. O diagnostico clinico é facilitado em virtude da presenca de abalos motores, e
quando ausentes os abalos, o diagnostico pode ser dificultado. Sendo assim, pode-se
realizar o eletroencefalograma para o diagndstico, principalmente em pacientes com
crises refratdrias e em coma induzido. O diagndstico precoce fornece evolugao mais
favoravel e menor possibilidade de lesdao neuronal, diminuindo as sequelas
(GARZON, 2008).

EPIDEMIOLOGIA

O Estado de Mal Epiléptico possui uma incidéncia média de 18 a 61 casos a cada
100.000 habitantes e corresponde a 4% dos cuidados neurologicos intensivos (BENTES,
2003). No Brasil ocorrem em média 90.000 casos de EME ao ano. A taxa de mortalidade
varia, é dependente da etiologia e faixa etdria, e assim, pode atingir até 58% de obitos
nos casos registrados (GARZON, 2008).

Além disso, a mortalidade ¢ alta apds dano cerebral profundo, e baixa quando
relacionada somente a crise prolongada, variando de 1-2% (ALBUQUERQUE, 2011).
Estudos realizados nos Estados Unidos apontaram que os preditores de mortalidade
incluem ventilacao mecanica, doenga cérebro vascular, sexo feminino, idade avangada
e maior numero de comorbidades (ALBUQUERQUE, 2011). Ainda, a incidéncia de
EME se mostra ligeiramente maior no sexo masculino e trés vezes maior na populagao
negra (ALBUQUERQUIE, 2011).

ETIOLOGIA

Qualquer individuo pode se apresentar em estado de mal epiléptico,
independente de histdrico prévio de epilepsia. A causa mais comum entre 0s pacientes
epilépticos, é a interrupgao subita das drogas antiepilépticas (ALBUQUERQUIE, 2011;
GARZON 2008).
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A etiologia por lesdes estruturais inclui acidente vascular encefalico,
traumatismo craniano e tumores. Alteracdes metabolicas como hiperglicemia,
hipoglicemia, alteragdes nos niveis de calcio, sodio, fosforo, ureia, magnésio e
creatinina, assim como intoxicac¢oes sao causas de EME (GARZON, 2008).

A investigacao da EME deve ser feita quanto antes possivel com exame clinico,
exame neuroldgico completo, avaliacdo de fundo de olho, exames laboratoriais
incluindo hemograma, VHS, PCR, glicemia, dosagem de sodio, célcio, potassio, fosforo
e magnésio, funcao hepdtica, renal, gasometria arterial, urina de rotina, screening
toxicoldgico e dosagem sérica de anticonvulsivantes caso paciente seja usuario. Além
disso, é importante realizar exames de imagem em busca de tumores, acidentes
vasculares, abcessos ou hematomas. Em caso de haver presenca de febre, sinais de
otite, mastoidite, infeccao de estruturas da face ou rigidez de nuca, ¢ indicado realizar
puncao de liquido cefalorraquidiano. Por fim, solicitar eletrocardiograma ou uso de
monitor cardiaco e realizar EEG quando possivel (GARZON, 2008; ALBUQUERQUE,
2011).

FISIOPATOLOGIA

Os mecanismos de ocorréncia do Estado de Mal Epiléptico nao Convulsivo se
encontram relacionado a exacerbacao de fenOmenos inibitorios realizando inibicao
neuronal sincrona. Assim, sabe-se que o neurotransmissor GABA-B se acopla ao
receptor da membrana pds-sindptica e prova a abertura de canais de potdssio via
proteina G, levando a hiperpolarizacdo da membrana pods-sindptica e abertura de
canais de calcio do tipo T. O influxo de ions cdlcio desencadeia a liberacao de mais
GABA e alimenta o inicio de novo ciclo inibitério (LIBERALESSO, 2018).

A fisiopatologia do Estado de Mal Epiléptico Convulsivo nao é completamente
compreendida, mas inclui altera¢des sistémicas como hipdxia, hipoglicemia,
hipercapnia, reducao do fluxo sanguineo cerebral e hipertermia. A atividade elétrica
anormal e duradoura gera lesao neuronal por meio da excitotoxicidade mediada pelos
receptores glutamaérgicos AMPA e NMDA que geram o influxo neuronal de calcio,
disfuncao do sistema energético mitocondrial, ativacdo intracelular de lipases,
proteases, endonucleases, producao de radicais livres e liberagao de acidos graxos.
Assim, o0s neuronios em lesao permanente seguem liberando neurotransmissores
excitatorios, principalmente o glutamato, que retroalimenta o processo
(LIBERALESSO, 2018).

Outro mecanismo se destaca na manutencao do estado ictal e morte neuronal
durante o EME. A faléncia do sistema mitocondrial ¢ um dos principais
desencadeadores da necrose celular e apoptose (LIBERALESSO, 2018). Ainda, os
fendmenos de inflamacdo podem alterar a permeabilidade da barreira
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hematoencefalica, o fluxo local de potassio e a excitabilidade neuronal (FRIEDMAN,
2011).

CLASSIFICACAO

O termo Estado de Mal Epiléptico € a descrigao utilizada para crises continuas.
A classificagao, pelo Ministério da Satide do Brasil, em 2002 separa em duas grandes
classes: EME generalizado e EME Parcial. A EME Generalizada pode ser convulsiva
primariamente ou secundariamente generalizada. A primaria inclui crises tonico-
clonicas, clonicas, mioclonicas e EME convulsivo sutil. A secundaria inclui crise
parcial, secundariamente generalizada e crises tonicas. A EME Generalizada nao
convulsiva inclui crises de auséncia, auséncia tipica, atonica e evolucao de EME
primariamente tratado. A EME Parcial pode ser simples (motora, sensorial,
autondmica ou psiquica) ou complexa (clinicamente semelhante ao EME nao
convulsivo) (MATOS, 2002).

MEDIDAS DE SUPORTE DE VIDA

O paciente deve permanecer em leito com grades de protecgao laterais a fim de
evitar quedas e traumatismo cranioencefalico. Enquanto houver fase clénica pode-se
inserir uma canula de Guedel entre os dentes para prevenir lacera¢des da lingua. Deve-
se aspirar para evitar aspiragoes e consequente pneumonia aspirativa, assim como
monitorar sinais vitais (frequéncia cardiaca, ritmo cardiaco e pressao arterial) e manter
vias aéreas desobstruidas, caso necessario realizar intubagdo orotraqueal para
oxigenacao correta evitando hipdxia. Ainda, o paciente deve ser colocado em dectibito
lateral para evitar a aspiragao de secregoes.

ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR E DE EMERGENCIA

Dentre as classificacoes, 0 EME Generalizado é a condicao mais comum de
estado de mal epiléptico enfrentada pelos profissionais de servigos pré-hospitalares,
emergencia e cuidados intensivos. A resposta inicial frente a um adulto em estado de
mal epiléptico inclui quatro objetivos: obter o maximo da histdria na cena do evento,
investigar vias aéreas, respiracao e circulacao, evitar traumas adicionais do paciente
em convulsao e reverter quaisquer possiveis etiologias (BILLINGTON; KANDALAFT;
AISIKU, 2016).

Devido a supressao do reflexo do vomito, o paciente deve ser colocado em
decubito lateral esquerdo, se possivel, para diminuir as chances de aspiragao do
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conteudo gastrico. A colocagdo de algum objeto na boca do paciente como forma de
bloqueio de mordida ndao é uma pratica recomendada, sendo que pode colocar o
profissional de satide em risco de lesao (por exemplo, mordidas e laceragdes) durante
uma convulsdo aguda (BILLINGTON; KANDALAFT; AISIKU, 2016; MICHAEL;
O’CONNOR, 2011).

A insuficiéncia respiratdria € uma complicagao do EME Generalizado que pode
estar relacionada aos medicamentos usados no tratamento do estado de mal epiléptico.
Se o paciente aparentar estar com dificuldade respiratoria, especialmente em casos em
que se apresentam ciandticos, deve-se aplicar ventilagao com o dispositivo de bolsa-
valvula-mascara. Todavia, os profissionais devem estar ativamente cientes de que o
risco de aspiragao pode aumentar drasticamente nessa situacao (BILLINGTON;
KANDALAFT; AISIKU, 2016; MICHAEL; O'CONNOR, 2011).

Existem dados limitados sobre as indicagdes exatas para intubacao em um
ambiente pré-hospitalar por profissionais de Suporte Avancado de Vida
Cardiovascular (ACLS), mas as indica¢Oes aceitas incluem depressdo respiratdria e
convulsoes recorrentes (BILLINGTON; KANDALAFT; AISIKU, 2016).

O acesso intravascular (IV) deve ser tentado, uma vez que permite mais opg¢oes
para a administracao de farmacos, incluindo possiveis medicamentos de intubacao de
sequéncia rapida (ISR) e administragao de antiepilépticos. O ensaio RAMPART (Rapid
Anticonvulsant Medication Prior to Arrival) demonstrou o uso eficaz de midazolam
intramuscular (IM) e afirmou que a sua aplicagao deve ser incorporada ao algoritmo
para tratamento (BILLINGTON; KANDALAFT; AISIKU, 2016; SILBERGLEIT et al.,
2011).

TRATAMENTO FARMACOLOGICO

Na primeira fase de crise convulsiva, os primeiros 30 minutos, inicia-se a
conduta com administracio de oxigénio inalatdrio, realizacdo de acesso venoso
calibroso (se possivel dois acessos) e manutencao com solucao salina fisioldgica
intravenosa (30 gotas por minuto). Em seguida é importante coletar a glicemia capilar,
uma vez que estados hipoglicémicos podem resultar em crises convulsivas (BRASIL,
2018).

Estando presente hipoglicemia ou nao seja possivel coletar, administra-se
glicose intravenosa. O protocolo recomenda 50ml de glicose 50% no adulto, e 2-5 ml/kg
de glicose 10% em criangas, e caso o paciente seja etilista adiciona-se tiamina 100g
injetavel na solugao glicosada. Caso o EME nao seja revertido, injeta-se diazepam
intravenoso 10mg (para criancas 1mg/idade). Nao havendo diazepam, administra-se
o midazolam intramuscular ou intranasal de 10mg no adulto, em criangas com menos
de 13kg utiliza-se a dose de 0,2mg/kg e em crian¢as com menos de 40kg injeta-se 5Smg.
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O diazepam nado deve ser administrado por via intramuscular, e nao se deve
ultrapassar mais de duas doses (incluindo as pré-hospitalares). Se ainda o EME nao
reverter injeta-se na sequéncia fenobarbital 20mg/kg intravenoso com a velocidade
menor que 100mg/min ou fenitoina 20mg/kg intravenosa (em uma linha diferente do
diazepam) em uma velocidade menor que 50mg/min. Apos melhora das crises e
retorno do nivel de consciéncia, o paciente permanece por 30 minutos e inicia dose de
manutencao do antiepiléptico por 6 a 8 horas (BRASIL, 2018).

Se a crise durar mais de 30 minutos (até 60 minutos) sem resolutividade e
melhora visivel no nivel de consciéncia classifica-se como mal epiléptico refratario e
inicia-se outro antiepiléptico intravenoso in bolus. O paciente deve ser transferido para
UTI para tratamento com tiopental, propofol ou midazolam (BRASIL, 2018).

COMPLICACOES AGUDAS DO ESTADO DE MAL EPILEPTICO

O estado de mal epiléptico € um evento neuroldgico que possui altas taxas de
mortalidade e morbidade. O acometimento sistémico causado pelo quadro com
repercussOes sistémicas graves e que necessitam de tratamento intensivo e
multidisciplinar.

As repercussdes do sistema respiratdrio cursam principalmente com
insuficiéncia respiratéria, podendo haver piora progressiva da fungao ventilatoria
devido ao uso de benzodiazepinicos para estabilizar o quadro epiléptico e anestésicos
podem levar a uma depressao desse sistema. Além do mais, a depressao respiratoria
causa hipdxia sistémica generalizada e principalmente cerebral, o que pode levar a
lesdo neuronal. Ademais pode haver a ocorréncia de edema pulmonar neurogénico. A
andlise gasométrica confere os valores de gases respiratorios capilares, o que leva a
identificacdo de outra complicagao, sendo essa a acidose respiratoria e metabdlica e de
modo geral podem ser agravadas por alguma doenga cronica pré-existente (SUTTER;
DITTRICH; SEMMLACK et al., 2017).

O sistema cardiovascular também sofre varias manifestacdes e durante todo o
curso do quadro clinico, a maioria dos pacientes passa por modificagoes
hemodinamicas como a cardiomiopatia por estresse, principalmente observada em
pacientes mais idosos. Os sinais de manifestacao cardiaca mais observados no inicio
da instalagdo do quadro sdao o aumento da frequéncia cardiaca, elevagao da pressao
arterial, e diminuicao da resisténcia vascular periférica. Esses sinais podem levar ao
aparecimento de arritmias cardiacas e reducao de débito cardiaco, fato esse que explica
a insuficiéncia do aporte sanguineo cerebral (SUTTER; DITTRICH; SEMMLACK et al.,
2017).
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As manifestagOes renais sao extremamente prevalentes em pacientes que
estejam em estado de mal epiléptico, sendo a rabdomiolise a mais recorrente, causando
um aumento da mioglobintria sanguinea e evoluindo para insuficiéncia renal. A
maioria dos casos esta relacionado a hipertermia, que também faz parte das
manifestagdes sistémicas agudas, entretanto elas podem estar relacionadas ao
tratamento empregado na manutenc¢ao da sobrevida do paciente, principalmente ao
uso de bloqueios neuromusculares (SUTTER; DITTRICH; SEMMLACK et al., 2017).

As infecgOes e o processo inflamatdrio identificados nesses pacientes costumam
agravar muito o quadro do paciente internado. A maioria das infecgbes esta
relacionada as infec¢Oes respiratorias e tem intima relagao com a taxa de mortalidade,
quadro intensivo prolongado. As infec¢des de trato urindrio também foram bastante
identificadas. Os fatores precipitantes na instalacio de quadros infecciosos sao o
manejo intensivo desses pacientes, anestesia e inducao ao coma. As infec¢Oes
respiratdrias estao relacionadas a ventilagdo mecanica por tempo prolongado. Além
disso, a resposta inflamatdéria e seus marcadores séricos estavam elevadas em
pacientes de terapia intensiva por estado de mal epiléptico (SUTTER; DITTRICH;
SEMMLACK et al., 2017).

CONSIDERACOES FINAIS

O EME é uma emergéncia médica na qual a duragdao do quadro clinico
condiciona diretamente e severamente o seu progndstico. O reconhecimento da
apresentacao clinica e sua defini¢do permitem o tratamento precoce com farmacos,
observacao clinica e caso possivel, a avaliacao eletroencefalografica.

Ainda, a aplicagdo de métodos de suporte de vida para manter a integridade
fisica do paciente sao de extrema necessidade. O médico responsavel deve ter
conhecimentos das complica¢des agudas do Estado de Mal Epiléptico que incluem
manifesta¢des no sistema cardiovascular, respiratdrio, renal, entre outras repercussdes
inflamatdrias.

Assim, é necessario recordar-se da defini¢ao do Estado de Mal Epiléptico: uma
atividade convulsiva continua que dure 5 minutos ou mais, ou duas ou mais crises
convulsivas entre as quais nao ha recuperacao completa do nivel de consciéncia. O
protocolo médico de tratamento de EME deve ser iniciado no paciente em crise de
duragao superior a cinco minutos, em estado critico que inicie nova crise, ou em
qualquer paciente que chega a convulsionar no servigo de urgéncia.
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RESUMO

O atendimento adequado ao politraumatizado, somado ao tempo decorrido entre o
acidente e o atendimento pré-hospitalar, formam o conjunto de fatores mais
importantes para a reducao da mortalidade das vitimas de trauma na urgéncia e
emergéncia, tendo como norte o ATLS e a Golden Hour. A avaliagdo primadria visa a
aplicacao rapida do ABCDE do trauma, enquanto a avaliagao secunddria, por sua vez,
diz respeito ao exame da cabega aos pés do paciente, além de ser fundamental ressaltar
a importancia da Golden Hour. A partir disso, a tecnologia tem se mostrado um forte
aliado da satide em intimeros ambitos e com diversas fungoes, desde a implementacao
de drones, ultrassom beira leito, nas vivéncias praticas do académico de medicina,
entre outros. Evidencia-se a importancia do atendimento inicial adequado ao
politraumatizado quanto a sobrevida, bem como os beneficios da associa¢do entre
tecnologia e medicina.

Palavras-chave: Cuidados de Suporte Avancado de Vida no Trauma, Servigo de
Saude, Acidentes.
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INTRODUCAO

Emergéncia ¢ definida como situacao critica, acontecimento perigoso ou
incidente. J4 urgéncia, representa-se como algo que € necessario serfeito com rapidez,
podendo ser clinico ou cirargico, porém sem risco de vida iminente (MEDEIROS,
2020). Correlacionando-as com as situagoes do dia a dia na area da saude, as situagoes
de urgéncia e emergéncia representam um processo que deve ser diagnosticado e
tratado nas primeiras horas apds sua constatagao. Nesse sentido percebe-se a
importancia e a necessidade do atendimento imediato. A partir dessa necessidade,
surgiram os servigos de Atendimento Pré-Hospitalar, cujoobjetivo é uma intervengao
precoce, a fim de minimizar danos, sequelas e tempo de internagao,além de aliviar
emergéncias hospitalares (ATLS, 2014).

Concomitante a isso, as principais causas de mortalidade na populagao das
regides metropolitanas do Brasil, segundo o Ministério da Satide (MS), sao na faixa
etaria entre 15 e 49 anos com acidentes, envenenamentos e violéncias, ultrapassando
até o numero de mortos por causa cardiovasculares e as neoplasicas. Diante disso, o
MS incluiu ao Sistema Unico de Satide (SUS) a Rede de Atencio as Urgéncias e
Emergéncias (RUE), a qual ndo somente apresenta-se como uma prioridade, mas
também uma necessidade imediata, de modo a intervirde forma organizada e efetiva
sobre as ocorréncias e seus agravos. Desse modo, a RUE visa articular e integrar todos
os equipamentos de saude, objetivando ampliar e qualificar o acesso humanizado e
integral aos usudrios em situagao de urgéncia e emergéncia nos servigos de satide,de
forma 4gil e oportuna, em todo o territorio nacional, respeitando-se os critérios
epidemioldgicos e de densidade populacional (MEDEIROS, 2020).

Em 1976, aideia de desenvolver uma sistematizagao no atendimento a pacientes
vitimasde trauma, surge na cidade de Auburn, Nebraska, apds o cirurgido ortopédico
Dr. James Stynersofrer um acidente aéreo, acidente que resultou na morte de sua
esposa, ferimentos graves de trés dos seus quatro filhos e uma fratura de brago do
quarto filho. Necessitando de socorro, o ortopedista se depara com a situagao que o
motivou a escrita da sistematizacao: o médico do local em que ocorreu o acidente,
chega para socorrer as vitimas apds quase 10 horas de espera.(MEDEIROS, 2020).

Apbs isso, em parceria com o Dr. Paul Collicott, cirurgiao geral e vascular,
desenvolveram um programa que otimizasse a abordagem do politraumatizado e a
criagao de um centro de trauma integrado. No término de dois anos de pesquisas em
conjunto com a Lincoln Medical Education Foundation (instituicao na qual os dois
faziam parte), desenvolveram um protocolo de atendimento ao politraumatizado.
Dois anos depois, em 1980,esse mesmo protocolo foi editado pelo American College
of Surgeons e publicado como ATLS® (inspirado no ACLS®, ja posto em pratica desde
1976) sendo o Canad4, o primeiro pais fora dos EUA, a receber o ATLS® (MEDEIROS,
2020). Desse modo, dividido em 13 capitulos, o ATLS lista abordagens prima prestar
atendimento e suporte médico as vitimas, nointuito de preservar suas vidas até que
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o manejo definitivo seja prestado, desde a avaliacao inicial e manejo do trauma, a
transferéncia para cuidados definitivos (ATLS, 2014).

Na avaliacao e manejo inicial do trauma, podemos langar mao do ABCDE de
trauma, oqual é um protocolo de abordagem para a avaliagao imediata de pacientes
criticamenteinjuriados (ATLS, 2014). Esta abordagem € aplicavel em qualquer cendrio
emergencial ou clinico e tem por objetivo uma resolucao sistematica das situagdes que
levariam o paciente a 6bito em menor tempo. Em verdade, segundo o ATLS (2014), o
ABCDE é um mnemonico quedita a ordem das avaliagdes e interveng¢des que devem
ser seguidas em sequéncia nos pacientes:Airways (vias aéreas e protecao da coluna
cervical), Breathing (respiracdo e ventilagao); Circulation (circulagdo e controle de
hemorragias); Disability (avaliacao neuroldgica) e, por fim, Exposure (exposicao).

Recentemente, foi proposta a mudanca do esquema ABCDE no qual a letra X
¢ adicionado ao inicio, refletindo o controle da exsanguinacao, isto é, controle grandes
sangramentos que levariam o paciente ao dbito em poucos segundos ou minutos. Em
verdade,essa ja é a abordagem realizada em ambientes pré-hospitalares e militares,
onde essas situagoessao mais comuns (SUMANN et al., 2020).

Assim, o atendimento adequado, somado ao tempo decorrido entre o acidente
e o atendimento pré-hospitalar, formam o conjunto de fatores mais importantes para
a reducao na mortalidade das vitimas de trauma. Os primeiros 60 minutos apos a
ocorréncia de uma lesdo traumatica é chamada “golden hour” e é considerada um
tempo critico para a realizacdo de umtratamento que pode modificar o progndstico
do paciente (LADEIRA, 2008).

A Golden Hour faz parte da “Distribui¢io Trimodal de Obitos por Trauma”,
descrita por Trunkey, em 1982. Segundo Trunkey, a morte por trauma ocorre em
um dos trés picos. No primeiro pico encontram-se as mortes ocorridas nos primeiros
minutos apds o trauma, alcangando cerca de 45% do total de dbitos, em que poucos
pacientes podem ser salvos devidoa gravidade da lesao. O segundo pico representa
as mortes ocorridas até 60 minutos ap0ds o trauma, correspondendo a “golden hour” no
atendimento ao politraumatizado. Com cerca de 34% dos Obitos, é considerado o
tempo critico para a realizacdo do tratamento que modificard o prognostico, O
terceiro pico ocorre varios dias ou semanas apds o trauma e representa as infecgdes e
faléncia de o6rgaos multiplos, representando cerca de 20% dos 6bitos (GRUPO
SURGICAL URGENCIAS CIRURGIAS, 2021).

DESENVOLVIMENTO

Conforme a 9* edicdo do Programa ATLS (2014), este tem como objetivo a
diminui¢ao da morbimortalidade de etiologia traumatica, especificamente trauma
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fisico agudo, por meio daabordagem organizada e sistematica do atendimento nessas
situagOes proporcionando um treinamento de facil aprendizado aos profissionais da
saude que adquirem maior confianca frente as situagdes estressantes do trauma. A
metodologia do curso é fundamentada em aulas expositivas conteudistas, interativas
com a resolugao de casos e discussoes, e praticas com o desenvolvimento de técnicas
de reanimacao e experiéncias laboratoriais. Os participantes realizam testes pré e pos-
curso, finalizando com a avaliacao pratica de proficiéncia. O Programaapoia-se em trés
conceitos base: tratar primeiro a maior ameaca a vida; a falta de diagndstico definitivo
nunca deve impedir a aplicacao do tratamento indicado; e a historia detalhada nao é
essencial para iniciar a avaliagdo do traumatizado. Na pratica, esses conceitos sao
aplicados pormeio do ABCDE do trauma aliado ao trabalho em equipe.

A avaliagao inicial rapida e o tratamento primario do traumatizado recebem
énfase no Programa e sao o tema do primeiro capitulo. A avaliagao inicial aborda
desde o contato do atendimento pré-hospitalar com o hospitalar e coleta de
informacoes de identificagdo, historia clinica e historia do trauma realizada sempre
que possivel para facilitar a triagem hospitalar, a qual prioriza a via aérea e a prote¢ao
da coluna cervical, seguidas pela ventilagao e circulagao para controle da hemorragia
(sistema ABC). O foco, contudo, estd na avaliacdo primdria rdpidae na secunddria
mais detalhada (ATLS, 2014).

A avaliacdo primaria visa a aplicacao rapida do ABCDE do trauma (detalhado
no proximo tépico) para estabelecimento dos sinais vitais do traumatizado e
identificagao de lesdesque, conforme a sequéncia de gravidade, apresentam risco a
vida. Quando o paciente necessitarreanimacao, esta tem seu inicio simultaneamente
a avaliacao e também segue o sistema ABC, de modo que vias aéreas comprometidas
tém indicacao de intubacao, assim como a ventilacdao deficitaria também indica
oxigenioterapia suplementar escolhida de acordo com a necessidade e quando
houver instabilidade hemodinamica indica o controle da hemorragia e a reposigao
volémica. Antes da avaliacio secunddria, podem ser empregadas medidas
auxiliares e demonitorizacao, sempre considerando as especificidades de cada
caso, que abrangem monitorizagdo eletrocardiografica, sondagem gastrica e
urindria, acompanhamento dafrequéncia respiratdria, gasometria arterial, oximetria
de pulso e pressao arterial (ATLS, 2014).

A avaliacdo secunddria, por sua vez, é o exame da cabega aos pés do paciente.
Neste momento, ha uma atengao maior para coletar uma histdria clinica e exame
fisico completos ereavaliar todos os sinais vitais, além de exames radiograficos,
tomografias computadorizadas,estudos laboratoriais e testes diagndsticos. O seu
objetivo € encontrar possiveis graves lesOes despercebidas ou desmerecidas
anteriormente. A histéria clinica no trauma deve abranger nominimo alergias,
medicamentos de uso habitual, passado médico, liquidos e alimentos ingeridos
recentemente, ambiente e eventos relacionados ao trauma (AMPLA) que ¢é
classificado em fechado ou penetrante, podendo ainda apresentar lesdes térmicas
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(queimaduras). O exame fisicoé uma inspecao detalhada que inicia na cabeca, maxila
e face, segue pelo pescogo e colunacervical, torax, abdome, perineo, reto e vagina,
terminando no sistema musculoesquelético e nosistema neuroldgico, para o qual é
aplicada a Escala de Coma de Glasgow, avaliando aberturaocular, resposta verbal e
resposta motora. A reavaliacdo do doente traumatizado deve serconstante para
nao haver risco de negligéncia de novas lesdes ou de complicagdes das lesdes
tratadas, atentando para o bem estar do paciente em vista de proporcionar alivio
da dor e conforto (ATLS, 2014).

Apos a disseminagao internacional do ATLS por mais de 60 paises, € possivel
visualizaros seus impactos positivos no atendimento ao trauma por todo o mundo. A
diminuigdo das taxasde morbimortalidade em decorréncia de profissionais mais
habilitados e com os conhecimentosideais para manusear da melhor e mais rapida
maneira os casos de trauma tem relagao direta com a adesao ao curso ATLS. O trauma
nado é uma etiologia médica erradicada e estd presenteem todo mundo, mas por meio
do ATLS e suas atualizagOes constantes conforme os avanc¢os da medicina, o seu
manejo tem se tornado cada vez mais efetivo e resolutivo (ATLS, 2014).

Como comentado anteriormente, Golden Hour é a “Hora de ouro”, também
referida como “periodo dourado”, que consiste no tempo do atendimento ao paciente
ocorrido desde a incidéncia do acidente, o resgate e o atendimento hospitalar,
prezando pelo melhor atendimentode emergéncia no menor tempo possivel. Tendo
em vista que, apesar da maior parte dos dbitosocorrem imediatamente no local do
acidente, uma parte também expressiva das mortes ocorrementre uma e quatro horas
apos o trauma e é quanto a esses casos que a Golden Hour opera (NAEMT, 2020).

Até a criacdo do ATLS (Advanced trauma Life Support),nao havia uma ordem
correta de avaliacio de um paciente. Depois de sua criagdo, foi priorizado o
atendimento primeiro pelo que causa maior incidéncia de morte em um curto periodo
de tempo, de forma a padronizar o atendimento. Dessa maneira, o ABCDE do trauma
consiste em seguir a seguinte ordem de acontecimentos: A (air with cervical), via aérea
e protecao da colunavertebral; B (breathing), ventilacao e respiragao; C (circulation),
circulagdo e controle de hemorragias; D (disability or neurologic status), avaliacao
neuroldgica; e E (exposure with temperature control), exposigao total do paciente e
controle da temperatura corporal.

Essa ordem foi utilizada por muito tempo, de forma a otimizar o tempo do
atendimentona “Golden Hour” minimizando o nimero de dbitos e possiveis sequelas.
Entretanto, havia algo muito importante e que nao estava sendo devidamente
priorizado nesta sequéncia de atendimento inicial, que eram as hemorragias externas
das vitimas do trauma, que acabavam por matar muito mais rapidamente do que
obstrugoes de vias aéreas. Entdo cria-se o X para indicar exsanguinagao, de modo que
se possa dar a devida atencao a esse extravasamento de sangue no primeiro momento,
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e ndo em um terceiro (C), como era anteriormente. Desta forma,a abordagem ABCDE
ao paciente vitima de trauma passa a se tornar XABCDE (NAEMT, 2020).

Na letra A, o foco é quanto a via aérea e a prote¢ao da coluna vertebral, nesta
primeira fasedeve-se conversar com o paciente, assim analisando se a via aérea da
vitima estd desobstruida e como esta o nivel de consciéncia. E importante também
ficar atento a presenca de sangue, secre¢oes e/ou objetos estranhos que podem estar
obstruindo a via aérea. Caso seja necessario, utilizar-se de manobras para prosseguir
com a avaliagdo como a aspiragao e entubagao, por exemplo. Analisar por possiveis
fraturas ou deformidades que possam comprometer a via também ¢ essencial, nao se
esquecendo que a queda da lingua também pode obstruir a via em pacientes
inconscientes. Além disso, precisa-se observar o pescoco do paciente e o uso do colar
cervical, de acordo com a situagao (ABIB et al., 2011).

Em um segundo momento, a letra B é examinada, ela consiste em verificar a
ventilacdo e arespiracao. As observagdes mais pontuais sao relacionadas ao térax,
como, possiveis lesdes detraqueia ou bronquicas, restricao ventilatdria, torax instavel
(térax nao consegue manter a pressao nem ventilar corretamente), Pneumotorax (ar
fora do pulmao comprimindo 6rgaos), Hemotorax (presenga de sangue dentro do
térax) e ferimentos visiveis (ABIB ef al., 2011).

Na sequéncia a letra C é averiguada, ela refere-se a circulagao e o controle de
hemorragias,tendo como importante se avaliar o TEC (tempo de enchimento capilar),
observando quanto tempo leva para perfundir, caso demore mais do que o esperado
o paciente esta mal perfundido

e pode estar havendo hemorragia em alguma parte do corpo. Apesar de
hemorragias serem a causa mais frequente de choque, causas ndo hemorragicas
também merecem atengao (ABIB efal., 2011). Ainda conforme Abib et al. (2011), sao
avaliadas a pressao arterial e a frequéncia cardiaca do paciente, também na letra C,
esperando-se que se estiver ocorrendo sangramento ocorra uma hipotensao e um
aumento da frequéncia cardiaca. A cor da pele e das mucosas, turgéncia dos vasos do
pescogo, bulhas cardiacas e pulso paradoxal também devem ser observados e
tratando-se de circulagao o choque deve ser evitado.Os locais que mais sangram sao o
torax, abdome e pelve, coracao, ossos longos, couro cabeludo,entre outros.

Seguindo a padronizacao, a letra D, responsavel pela avaliacao neuroldgica é
explorada, naqual procura-se avaliar o nivel de consciéncia e identificar possiveis
danos neurologicos do individuo. Analisam-se movimentos dos membros, pupilas e
a escala de coma de Glasgow. Nesta escala avalia-se o status neurologico do paciente
com base em trés varidveis: abertura ocular, resposta verbal e resposta motora, sendo
3 como o minimo que um paciente pode ter e 15 o maximo que pode ser adquirido.
Quando o resultado da escala de coma de Glasgow é menor do que 9 indica entubacao
devido uma propensao a aspiragao por causa do rebaixamentode consciéncia (ABIB et
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al.,, 2011).

A ultima letra da sequéncia € a E, de exposigao, que se refere a exposicao do
paciente, consistindo em retirar toda a roupa deste, e vira-lo de todos os lados para
que seja possivel analisar lesdes que ainda nao tenham sido percebidas. Neste item
também se tem o intuito de proteger a temperatura corporal da vitima, evitando a
hipotermia (ABIB et al., 2011).

Desse modo, a partir de todo esse contexto, é possivel compreender o quao
fundamental é o atendimento preé-hospitalar (APH). O APH se caracteriza por
intervencoes e cuidadosrealizados precocemente, antes da chegada ao ambiente
hospitalar, que visam favorecer a recuperacao do enfermo, reduzir seu sofrimento,
aumentar suas chances de sobrevivéncia e evitar sequelas graves, além, naturalmente,
de atuar como transporte rdpido e seguro até recursos médicos necessarios
(KLINGER, 2019). No ambito do Sistema Unico de Satide (SUS), o APH se divide em
dois tipos de servigos: o fixo e o mdvel. O primeiro é representadopelas Unidades
Bésicas de Saude (UBS) e ambulatorios especializados, e o segundo pelo Servico de
Atendimento Movel de Urgéncia (Samu), o qual tem como missdo o socorro imediato
das vitimas que sao encaminhadas para o atendimento pré-hospitalar fixo ou para o
atendimento hospitalar (MINAYO, 2008).

No Brasil, o servigo de socorro pré-hospitalar moével atua como um modelo de
assisténcia padronizado que opera com uma discagem telefénica gratuita e de facil
acesso linha 192, de acordo com regulacao médica regionalizada, hierarquizada e
descentralizada. Nacentral de regulagao, as chamadas sao atendidas por telefonista
que faz a identificagdo da vitimae o local da chamada, e transfere o atendimento para
o regulador médico que pode fazer orientagdes por telefone ou acionar a equipe
assistencial - Unidades de Suporte Basico (USB),com técnico de enfermagem na
equipe de saude; ou Unidade de Suporte Avancado (USA), ambuldncia com mais
recursos tecnoldgicos, com médico e enfermeiro na equipe (O’'DWYER,2017). No
local, a equipe mobilizada segue alguns critérios para norteamento de atendimento
eficiente no APH: a seguranca do ambiente para os envolvidos no acidente e no
resgate, a deteccdo da necessidade de apoio com outros recursos médicos
especializados, a observagao dacinematica do trauma, a avaliagio do ABCDE e a
aplicacao necessdria para cada item, e o transporte imediato adequado para vitima
grave em até 10 minutos apds a chegada ao local. (GOMES, 2018)

E sabido que um dos fatores criticos decisivos no prognéstico das vitimas de
trauma € o tempo gasto até que o tratamento apropriado seja efetivado. O Committee
on Trauma of American College of Surgeons, dos Estados Unidos, estabelece vinte
minutos como intervalo maximo ideal para execuc¢ao dos primeiros procedimentos,
em casos graves, uma vez que as primeiras horas (Golden Hours) tém sido apontadas
como o periodo de maior indice de mortalidade (MINAYO, 2008).
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A tecnologia tem se mostrado um forte aliado do homem em intimeros
ambitos e comdiversas fun¢oes. Na area médica de urgéncia e emergéncia isso nao
¢ diferente, o avangotecnoldgico tem auxiliado desde a formagdo académica até o
atendimento pré e intra-hospitalar. Durante o processo de aprendizagem dos
académicos de medicina é de suma importancia a imersao desses em situagoes
reais que poderao ser vivenciadas no futuro doprofissional médico. Muitas vezes,
como no caso da urgéncia e emergéncia, esse processo sO épossivel a partir de
simulagOes e experiéncias guiadas, que mimetizam a realidade de formaimersiva e
interativa (LATEEF, 2010). Assim, durante o periodo de participagao dos estudantes
na LAMTUE esses puderam participar de simula¢des de reanimagao cardiopulmonar,
intubagaoorotraqueal e outras aulas. Essas contaram com auxilio de tecnologia
de dudio, video emanequins especiais para concretizar o aprendizado da maneira
mais proxima da realidade possivel.

No atendimento pré-hospitalar a utilizacao de ferramentas tecnoldgicas é cada
vez maiscomum e necessaria. O DEA (desfibrilador automatico externo) é um claro
exemplo disso. Esseaparelho portatil ja pode ser encontrado em diversos locais de
aglomeragoes para possiveis emergéncias. Apesar de ser recomendado sua utilizagao
por operadores treinados, ele pode ser utilizado pelo publico leigo caso seja
necessario, uma vez que esse aparelho foi desenvolvido para atuar de forma
independente e inteligente.

Aliado a isso, um estudo-piloto realizado no campus da University of North
Carolina, nos Estados Unidos, buscou testar a entrega do DEA por meio de drones.
Segundo o estudo, em dreas remotas dos EUA o atendimento médico de emergéncia
pode levar até 30 minutos, oque diminui consideravelmente a probabilidade de
sobrevivéncia em episodios de parada cardiaca. Como resultado, o estudo obteve que
na maioria dos casos o drone foi cerca de duas vezes mais rapido na entrega do DEA

do que uma pessoa que teve que procurar o aparelho dentro do campus e leva-lo até
o local do atendimento (ROSAMOND et al., 2020).

Além disso, ja é possivel, e cada vez mais comum, vermos drones sendo
usados paratransportar medicamentos vitais e suprimentos para dreas mais remotas
em casos de desastres.No ambiente intra-hospitalar, logo na triagem de pacientes, as
facilidades geradas pela tecnologia ja podem ser observadas. Sistemas de triagem
automatizados realizam a selecao e oencaminhamento dos pacientes de acordo com
a gravidade da situacdo, acelerando osatendimentos de urgéncia e emergéncia além
de poupar esforgos da equipe (FERNANDES, 2021).

Ademais, a tecnologia esta fortemente presente no cotidiano dos hospitais em
diversos equipamentos, como o POCUS (Point Of Care Ultrasound) ou ultrassom a
beira leito que permite realizar avaliagOes rapidas e guiar procedimentos de maneira
facilitada (SMALLWOOD; DACHSEL, 2018). Além desse, também é cada vez mais
comum vermos médicos utilizando o aparelho de ultrassom portatil, que tem
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tamanho reduzido e se conecta diretamente a um celular ou tablet, oferecendo
rapidez e eficacia em qualquer lugar.

Fica evidente, portanto, a ajuda proporcionada pelas inovagdes tecnologias a
esfera médica da emergeéncia e urgéncia encurtando distancias, acelerando processos
e aumentando aeficiéncia do atendimento prestado.

Além disso, segundo a OMS, anualmente cerca de 5,8 milhdes de pessoas
morrem em decorrencia de traumas ao redor do mundo. A Organizagao também
afima que essas mortes correspondem a 10% do total de causas de morte e que, sem
as devidas intervengdes, prevé-seque esse numero aumente ainda mais até 2030
(OPAS, 2021).

A fim de reduzir o namero de o6bitos por trauma, médicos vém estudando
maneiras de melhorar o atendimento inicial hospitalar do paciente traumatizado.
Nesse contexto, surgiu o protocolo Fast (Focused Assesment with Sonography for
Trauma), que consiste no uso de umultrassom portatil, barato e que nao emita
radiagOes ionizantes a beira do leito do paciente na emergéncia para identificar
traumas fechados sem sinais clinicos que podem por a vida do paciente em risco (USP,
2017). Recentemente, o protocolo ganhou uma extensao e passou a serchamado de E-
fast, pois além de avaliar a presenca de liquido livre na cavidade abdominal e reigao
cardiaca, também passou a ser utilizada para avaliar a parede toracica, possibilitando
o diagnostico de problemas como o pneumotdrax, que requerem intervengao
imediata (FLATO et al., 2010).

Ainda segundo Flato et al. (2010), as indicagdes do E-fast incluem: trauma
cardiaco penetrante, trauma cardiaco fechado, trauma abdominal fechado, trauma
tordcico, pneumotdrax, hemotorax, hipotensao de causa nao definida.

O FAST apresenta alto grau de recomendacgao (grau I) por diversas sociedades
internacionais a partir do ano 2000. Ele ¢ um exame operador dependente, ou seja, os
resultadosfinais obtidos vao se relacionar com o nivel de pratica e experiéncia de
quem estd realizando aultrassonografia (FLATO et al., 2010). De acordo com o
American College of Emergency Physicians (ACEP), os médicos de emergencia
devem possuir um treinamento apropriado e experiéncia pratica para realizar e
interpretar imagens através do Fast. O ACEP, de acordo com suas diretrizes, indica
que o médico residente em Medicina de Emergéncia deve acompanhar no minimo
150 exames supervisionados de USG a beira leito para serem aptos a realizar e
interpretar o exame sem intercorréncias. Dessa forma, disponibilizar o ultrassom
portatil nas salas de emergéncia propiciam aos médicos mais uma ferramenta para o
diagndstico e conduta correta dos pacientes vitimas de traumas. Além disso, seu
amplo uso torna-se benéfico em relacao ao tempo de admissao do paciente no servigo
de saude e seu tratamento, aumentando a sobrevida (SHEHADEH et al., 2016).
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O aprendizado de medicina de urgéncia e emergéncia na faculdade auxilia no
atendimento dessas situagOes, proporcionado um elevado padrao de qualidade e
principios de ética e bioética, e levar o académico a um entendimento melhor das
responsabilidades dessas circunstancias. Do mesmo modo, prepara o académico para
o trabalho com a equipe multiprofissional e para assumir uma posi¢ao de lideranga
confidvel.

Existe uma grande necessidade de profissionais qualificados para realizar os
atendimentos de urgéncia e emergéncia, nao necessariamente que esses tenham uma
formacaoespecializada no assunto, mas sim um preparo para o fato. Com a educacgao
e preparagao dos estudantes para esses acontecimentos abre-se um leque enorme de
possibilidades, como o primeiro emprego ou ajudar em emergéncias proximas a ele,
assim como apoio e auxilio a comunidade proporcionado pelo atendimento e
assisténcia.

CONSIDERACOES FINAIS

Pode-se destacar a importancia da Golden Hour (Hora de ouro) no atendimento
ao politraumatizado, segundo o ATLS (2014) é nessa primeira hora em que mais
ocorrem mortes,porém também é o momento em que mais se pode evita-las, ja que
nesta fase pode-se avaliar adequadamente a gravidade e a necessidade de um
atendimento especializado.

Dessa maneira, é imprescindivel que a equipe de socorrista ao realizar o
atendimento primdrio a vitima de politraumatismo comporte-se de maneira agil e
eficaz com o intuito de reduzir a gravidade das lesdes e diminuir a taxa de
mortalidade pelo trauma ocorrido. Assim, € preciso que para esse tipo de ocorréncia
se tenha profissionais qualificados e especializados para a identificacao de lesoes e
agravos na “hora de ouro”.

Considerando o discorrido anteriormente sobre o uso de drones em
atendimentos extrahospitalares e o fato de que o tempo total de atendimento com o
uso destes é reduzido em 16 minutos, ficam evidentes os beneficios de sua
implementacao nodia a dia, uma vez que possui importante repercussao no desfecho
clinico do paciente. Nas situagdoes de emergéncias que ocorrem em areas remotas e
rurais de dificil acesso, a utilizacdo de UAVs também apresentou vantagens
significativas.

Dessa forma, fica evidente que a associagao entre tecnologia e medicina, mais
uma vez, traz inumeras vantagens se utilizada da forma correta. Além de ser uma
alternativa ao transporteterrestre, o uso de drones também diminui a emissao de
poluentes e otimiza o tempo de atendimento, além de ser mais adaptavel e flexivel
frente as diferentes demandas locais.
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Nao obstante, mesmo com tantas inovagoes tecnoldgicas, € importante pontuar
que a atuacao dos profissionais da area da satide continua sendo imprescindivel, uma
vez que a relacdo-médico paciente traz inimeros beneficios para o paciente, como
acolhimento e confianga no tratamento que estda sendo oferecido, diminuindo as
ansiedades, angustias e incertezas deste.

Os primeiros socorros se referem ao atendimento que se presta a pessoa que
esta feridaou adoece repentinamente. Inclui o reconhecimento das condigdes que
colocam a vida em riscoe a tomada de atitudes necessarias para manter os sinais vitais
em equilibrio.

Torna-se visivel, portanto, que é de suma importancia o dominio de
conhecimentos bdsicos sobre trauma, urgéncia e emergéncia - fundamentais na
prestacao dos primeirossocorros - por parte de todos os profissionais médicos, uma
vez que, que se torna entao fundamental esse conhecimento para salvar vidas e
prevenir sequelas.
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RESUMO

O assoalho pélvico feminino constitui-se de musculos, fascias e ligamentos que
sustentam os Orgaos pélvicos. Estas estruturas podem sofrer danos com a idade
avangada, parto e exercicios de alta intensidade, desencadeando a incontinéncia
urindria - principalmente em mulheres atletas -, por multiplos estimulos a essa regiao,
que causam aumento da pressao intra-abdominal. A perda involuntdria da urina gera
muitos problemas, tanto psicologicos quanto de rendimento para as atletas. A partir
disso, a prevencao dessa patologia, principalmente por meio de técnicas
fisioterapéuticas, se torna muito importante. O tratamento da incontinéncia urindria
de esforco ¢, fundamentalmente, cirargico, embora possam ser efetuados tratamentos
mais conservadores em algumas classificacoes da patologia.

Palavras-chave: Incontinéncia Urinaria de Esfor¢o, Disturbios do Assoalho Pélvico,
Traumatismos em Atletas.
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INTRODUCAO

O assoalho pélvico feminino constitui-se de musculos, fascias e ligamentos que
sustentam os Orgdos pélvicos. O dano destas estruturas ocorre devido a idade
avangada e parto, entre outros fatores como o exercicio de alta intensidade, que ainda
nao é bem esclarecido o mecanismo de lesao do conjunto musculo-aponeurdtico o que
pode desencadear incontinéncia urindria (ARAUJO, 2015).

A incontinéncia urindria é definida como perda involuntaria de urina
(HAYLEN, 2009). Seus sintomas sao mais prevalentes entre as mulheres, afetando de
10 a 55% delas durante a vida, tendo prevaléncia entre 15 e 60 anos de idade (]ACOME,
2011). Essa condicao pode interferir impactando a qualidade de vida relacionada a
saude e estd associada a importantes desgastes pessoais e sociais, além de influenciar
diretamente no desempenho fisico (AOKI, 2017). No que diz respeito a atletas,
constatam-se como um grupo que € gravemente afetado pela disfuncao do assoalho
pélvico. Tal condicao, justifica-se pelo impacto que a pratica dessas atividades
transfere ao assoalho pélvico e o aumento da pressao intra-abdominal (TEIXEIRA,
2018).

O nimero de mulheres que praticam esportes tem crescido progressivamente,
exemplo disso sao os Jogos Olimpicos, onde atualmente o nimero de atletas mulheres
chega a quase 50%. O assoalho pélvico nas mulheres provavelmente € a iinica parte do
corpo onde foi questionado o beneficio do exercicio fisico (B, 2020), tendo em vista
que o alto rendimento esportivo, aliado ao alto impacto, aumenta em nove vezes o
risco para incontinéncia urindria (ARAU]JO et al., 2015). Sendo assim, atribui-se a ideia
de que o elevado indice de incontinéncia urindria estard nas praticantes de esportes de
perfil que exigem alto rendimento fisico e geram bastante impacto as atletas (corrida
de longa distancia, basquete, gindstica olimpica) e baixo naquelas que praticam
esportes que exigem menos esforgo fisico de rendimento e sofrem baixo impacto (golfe,
vela, remo, ciclismo).

O constrangimento causado por esta patologia é multifatorial, visto que
abrange as mais diversas esferas: ocupacional, doméstica e social. Ademais, gera
constrangimento na realizagao de atividades sociais e esportivas sendo, ainda, menos
atraidas para o relacionamento sexual (ARAU]O et al., 2015). Em consonancia, o risco
de desenvolver sintomas depressivos, ansiedade e de baixa autoestima tornam-se
aumentados.

Embora ndao exista muito conhecimento acerca do funcionamento dos muisculos
do assoalho pélvico (MAP) durante a pratica esportiva, sabe-se, empiricamente, que
durante a maioria dos exercicios em que ocorre aumento da pressao intra-abdominal,
nao existe contracao voluntaria desses musculos, o que explicaria a injuria.
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Para a avaliacdo funcional dos MAP, especialmente do musculo levantador do
anus, visto que uma de suas fungdes € estabilizar os 6rgaos abdominais e pélvicos, o
enfoque necessario € a contragao. Para isso, pode ser realizada a observagao durante o
exame ginecoldgico e também por meio de aparelhos especificos como o ultrassom,
ressonancia magnética ou eletromiografia (ARAUJO et al., 2015). Por meio destes
exames, € possivel identificar precocemente possiveis déficits funcionais do assoalho
pélvico e iniciar um tratamento sem que a doenca tenha atingido seu auge. Assim,
percebe-se que a avaliagao clinica da funcionalidade do assoalho pélvico em atletas, é
essencial para a prevencao e tratamento da incontinéncia urinaria.

DESENVOLVIMENTO

A incontinéncia urindria (IU) é caracterizada como a perda involuntaria de
urina. Nesse cendrio, essa patologia apresenta cinco variantes etioldgicas: de esforgo,
por urgéncia, mista, por transbordamento, enurese noturna. Por se tratar de um tema
bem amplo, esse projeto serd enfatizado em um tipo etiologico especifico: a
incontinéncia urindria de esforco (IUE), na qual é definida como "perda involuntaria
de urina ao realizar esforco fisico, espirrar ou tossir”.

Nesse contexto, esse artigo sera direcionada e focalizada nas mulheres que
praticam atividades fisicas de alto rendimento, tais como: desportos com bola,
ginastica e atletismo (BOJ, 2004), ou seja, modalidades que criam um aumento stbito
na pressao intra-abdominal (NYGAARD et al., 1994) e consequentemente um aumento
da prevaléncia nesse grupo, uma vez que essa regiao sofrerd influéncia direta de
aspectos fisioldgicos e anatomicos. Além disso, sabe-se que em mulheres, o esporte de
alto rendimento e alto impacto aumenta em nove vezes o risco de incontinéncia
urindria. Logo, a pratica de atividades fisicas de alto impacto, independentemente da
modalidade desportiva, pode levar ao desenvolvimento da IU na mulher (CAETANO
et al, 2007; FOZZATTI et al, 2012), ou ao aumento da prevaléncia da sua
sintomatologia (JEAN-BAPTISTE; HERMIEU, 2010).

Nesse aspecto, a pesquisa realizada por Aratjo et al. (2015) evidenciou que com
uma amostra de 93 mulheres, sendo que 49 praticavam corrida de longa distancia,
basquetebol e ginastica, ou seja, atividades de alto rendimento, 76% das atletas
referenciaram IU. Nao obstante, Aratjo et al. (2008) ao analisarem 37 atletas corredoras
de longas distancias constataram uma prevaléncia de IU de 62%, ratificando a alta
prevaléncia dessa patologia nesse grupo especifico.

s

Os musculos do assoalho pélvico compdem o diafragma pélvico (Figura 1). E
formado pelos musculos levantador do anus e pelo musculo isquiococcigeo. O
musculo levantador do anus, que se encontra na porg¢ao superior e compode a maior
porcao do diafragma pélvico, é composto pelos musculos puborretal, pubococcigeo e
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iliococcigeo. Ja o musculo isquiococcigeo é Unico e se encontra na porgao
posterosuperior do complexo muscular. O complexo muscular localiza-se dentro da
pelve e na parede inferior da cavidade abdominal. Sao limitados anteriormente pela
sinfise pubica, lateralmente pelos isquios e ilios e posteriormente pelo sacro e cdccix.
E inervado pelo nervo pudendo, tendo origens nas raizes nervosas sacrais de S2-54
(BY, 2004; SOBOTTA, 2013) que possuem poder de contra¢dao constante, excetuando
nos casos de mic¢ao, no quais a musculatura do assoalho pélvico deve estar relaxada
para permitir a passagem da urina.

Figura 1 - Diafragma pélvico — sexo feminino
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Fonte: Netter Atlas de Anatomia Humana (2019).

A musculatura do assoalho pélvico é o tnico grupo muscular responsavel por
sustentar e estabilizar os 6rgaos internos do abdome e da pelve (B, 2020). Além disso,
possuem funcao extremamente importante na conten¢ao urindria e fecal. Entretanto,
em exercicios em que ocorre aumento da pressdo intra-abdominal, o complexo
muscular ndo é capaz de realizar contragdo voluntdria, isso explica a perda
involuntdria de urina na pratica de exercicios fisicos. A explicacdo para a agdo
prolongada do tonus muscular, deve-se ao fato de que esse complexo é formado em
sua maioria por fibras musculares do tipo I, que possuem contragao lenta, porém
prolongada, justificando a fun¢do de continéncia necessaria para a estabilizagao das
estruturas (ARAUJO et al., 2015).

Segundo B (2020), o sistema de continéncia urinaria € formado primeiramente
pelo sistema de suporte uretral, o qual consiste na parte anterior da vagina, fascia
endopélvica, o arco tendineo da fascia pélvica e a musculatura do assoalho pélvico
(MAC). A segunda parte do sistema consiste no sistema de fechamento do esfincter

[107]


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=B%C3%B8+K&cauthor_id=15233598

uretral, formado pela musculatura estriada uretral, pela musculatura lisa uretral e por
elementos vasculares.

Dito isso, foi concluido que a deficiéncia do fechamento do esfincter depende
da condicao da uretra, idade, impacto, gravidez, parto normal e postura sao agentes
potencializadores desse desequilibrio. Mulheres com incontinéncia urindria
apresentam perda de forca de fechamento no colo da bexiga e uretra. Dessa forma foi
concluido que o enfraquecimento de um ou mais dos componentes do sistema de
continéncia urindria causam a sindrome da incontinéncia urinaria.

Nao obstante, esses fatores (postura, idade, impacto) sao comprovadamente de
risco para incontinéncia urindria, todavia, essa sindrome nao pode ser relacionada
como uma consequéncia direta da idade, por exemplo, essa varidvel pode servir
apenas como fator de risco para o desenvolvimento da condicdo, afinal, existe uma
relacao entre a idade avangada e o afrouxamento do MAC assim como alteragoes da
uretra. Outros fatores como a pratica esportiva também sao avaliados, porém nao
existem dados suficientes para correlacionar ambas as partes.

Apesar da correlacao nao estar totalmente esclarecida, existe uma prevaléncia
de incontinéncia urindria em mulheres atletas de elite. Dentre varios fatores
pesquisados para relacionar a SIU com a pratica esportiva de alta performance estao:
estresse, hipertrofia da musculatura abdominal e fungao do MAC durante exercicios,
e apesar dos estudos serem inconclusivos atletas de elite apresentaram maior presenca
de vazamento de urina durante atividades fisicas em comparacao a nuliparas.

A partir disso, surgiram duas hipdteses sobre a relagdo do MAC com a
incontinéncia urindria em atletas: a primeira € a de que as atletas de elite ttm o MAC
fortalecido, a justificativa seria de que a atividade fisica aumenta a pressao abdominal
gerando uma simultanea ou pré contragao da musculatura do assoalho pélvico, o que
acaba por fortalecé-la. Baseado nisso é possivel presumir que a atividade fisica poderia
prevenir ou até tratar a SIU, todavia durante esses exercicios de impacto, as atletas
relatam maior vazamento. Entretanto na pratica, nenhum esporte exige contracao
voluntdria da MAC, e existe pouco conhecimento sobre a fungao dessa em atletas de
elite.

Ja a segunda hipotese é de que mulheres atletas pode sobrecarregar, esticar e
enfraquecer a musculatura do assoalho pélvico, levantamento de peso foi relatado
como fator de risco para prolapso visceral e SIU, Nichols e Milley sugeriram que o
aumento da pressao intra-abdominal cronica, causada por trabalho manual duro pode
enfraquecer a MAC e afrouxar ligamentos do perineo, todavia ha poucos dados para
sustentar essa hipotese, dessa forma seu estudo nao foi totalmente conclusivo para
afirmar que o levantamento de peso é realmente um fator de risco.
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Destarte, nao ha evidéncia de que esportes de forca promovem a Sindrome da
Incontinéncia Urindria, todavia hd uma prevaléncia dessa condi¢ao em atletas de elite,
por exemplo: trampolinistas, ginastas e esportistas de impacto em geral. O que pode
implicar, pelo entendimento tedrico anatomico e biomecanico, que eles promoveriam
SIU em mulheres que ja teriam predisposicao.

O diagnostico da IU em mulheres atletas inicia com a coleta da histdria clinica
da paciente, juntamente com um exame fisico especifico e detalhado no sentido de
esmiugar o quadro dessa paciente. Nesse contexto € necessario direcionar a anamnese,
abordando questoes como o tipo de incontinéncia, quais os fatores associados, a
duracao dos episodios e, também, quantificar a frequéncia com que esses episddios
acontecem (CARDQOSO, 2017). Além disso, cabe ao profissional ampliar a consulta nao
somente para o que diz respeito aos eventos de IU, mas construir uma histéria médica
pregressa aprofundada, questionando sobre os antecedentes obstétricos, as
comorbidades existentes e se a paciente faz uso de alguma medicacdao continua. O
exame fisico deve incluir um exame abdominal, perineal e vaginal (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE UROLOGIA, 2012).

Apesar de nao haver evidéncias cientificas suficientes para um melhor
direcionamento diagndstico, a historia clinica e o exame fisico possuem Grau A de
Recomendacdo para diagnostico, segundo a SBU. Outrossim, procedimentos de
urindlise e andlise residual pds esvaziamento sdo procedimentos recomendados para
sustentar a hipdtese diagnostica (AOKI, 2017)

Para firmar o diagndstico de IU na mulher atleta existem, ainda, alguns
artificios que podem ser utilizados no sentido de oferecer um segmento assertivo em
relacdo ao quadro clinico dessas pacientes. Embora o grau de recomendagao seja
menor, o Questiondrio Miccional é uma ferramenta util, principalmente pelo fato de
ser preenchido pela propria atleta; o Didrio Miccional, por outro lado, possui Grau A
de Recomendacao e deve ser feito com toda a paciente, principalmente com o objetivo
de determinar a coexisténcia de disfun¢oes de armazenamento e esvaziamento
associadas (CARDOSO, 2017; SOCIEDADE BRASILEIRA DE UROLOGIA, 2012).
Ademais, a recomendacdo para a realizacao de exames de imagem é corroborada
somente em casos onde exame clinico ndo é suficiente para determinar a etiologia da
IU.

Segundo Frigo (2011) e Gilly (2012) a perda involuntaria de urina afeta a
qualidade de vida, comprometendo o bem-estar fisico, psicoldgico, social e emocional,
o que reflete em limita¢Oes na pratica de atividades fisicas e de atividades de vida
didrias, desconforto social pelo constrangimento de perda de urina e com a
preocupacao de odor, o que gera isolamento social e as disfungdes sexuais,
contribuindo para a diminuic¢ao da autoestima.
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Seguindo esse raciocinio, um estudo realizado pela Universidade do Vale do
Paraiba, buscou analisar o grau de impacto negativo que 12 mulheres diagnosticadas
com IU sofriam. Deste, obtiveram-se indices altos nos quesitos de ma percepgao geral
de satide, limitagOes sociais, mds relagdes pessoais, emogoes, sono e indisposicao.

Além disso, ao relacionar os impactos psicologicos que a IU causa, com o
ambito esportivo, é perceptivel que no esporte hd uma imensa cobranga sobre as
atletas, seja qual for a modalidade, portanto, existe a necessidade de que estas tenham
acompanhamento psicoldgico, pois, muitas vezes, o medo de que a urina seja expelida
durante um treino ou até mesmo em um jogo ou competigao, por exemplo, pode afetar
o seu rendimento. Ademais, essa queda na performance causard ainda mais cobranga,
constrangendo a atleta, pois como é um problema inerente a ela pode causar um
grande desejo de isolamento social e até mesmo desisténcia da pratica esportiva. O
que deixa evidente, assim, que o fato de as mulheres nao conseguirem controlar a
micgdo, traz preocupacdes a elas, podendo até mesmo causar sintomas depressivos,
ou em outros casos, influenciar na ansiedade desses pacientes. Logo, é necessario o
acompanhamento multidisciplinar e nao apenas do médico responsavel pelo
tratamento focado no sistema urindrio, mas também de profissionais capacitados a dar
amparo psicologico a estas mulheres, especialmente as esportistas e praticantes de
atividade fisica para aprender a conviver com as mazelas dessa enfermidade.

A prevengdao contra a incontinéncia urindria nas mulheres que praticam
atividades fisicas de alto rendimento estd diretamente relacionada a pratica de
exercicios que aumenta a forga do esfincter externo da bexiga para fortalecer a
musculatura pélvica, mais especificamente o musculo elevador do anus. Além disso, é
importante evitar contraturas, manter a tonicidade muscular, melhorar a capacidade
de recrutamento da musculatura, melhorar a transmissao de pressdes na uretra e
também a coordenacdo reflexa durante o esfor¢o para que assim ocorra um reforgo
sobre o mecanismo de continéncia e a coordenacao reflexa durante o esforco.

A reeducacao pélvica perineal com a contracdao do introito vaginal contra a
resisténcia e exercicios descontraturantes sao de suma importancia para a prevencao
dessa patologia. Nao menos importante, assim como no tratamento, o processo de
prevencao dessa patologia estd diretamente relacionado com a execugao dos exercicios
de Kegel (1948). Além disso, técnicas fisioterapéuticas podem ser utilizadas como
forma preventiva também.

Nesse sentido, controlar a ingestao de liquidos a noite, evitar bebidas alcoodlicas
e com cafeina, realizar o controle da diabetes e do peso corporal corroboram para a
prevencao dessa patologia. Diante desse cendrio, é importante destacar também que
abandonar o tabagismo provoca uma redugao dréstica na incidéncia desta patologia
nas mulheres. Nao obstante, regular os intervalos entre as mic¢des, nao esperar apenas
a vontade de urinar para ir ao banheiro e manter uma alimenta¢ao saudavel, com
bastante fibras ajudam a prevenir a incontinéncia urindria. E por fim, sempre
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reconhecer e evitar alguns fatores que causam a insuficiéncia urindria, como uso de
remédios diuréticos.

O tratamento da incontinéncia urinaria de esfor¢o ¢ fundamentalmente
cirurgico, embora possam ser tentados tratamentos mais conservadores,
especialmente nos casos de incontinéncia ligeira. A colocagao de fitas sintéticas ou
pubo-vaginais (e.g. TVI, TOT, TVT-O, TVT-S) em posi¢dao retropubica ou
transobturadora ¢ atualmente a técnica cirtirgica mais utilizada. Este tipo de técnicas
foi introduzido na década de 90, relegando muito rapidamente para segundo plano as
técnicas anteriores (operagao de Burch ou de Marshall Marchetti Krantz). Ademais, o
objetivo das novas técnicas € a estabilizagao da uretra média com uma fita sem tensao,
que perante um aumento da pressao intra-abdominal provocado por um esforgo (pela
tosse por exemplo) contraria a hipermobilidade do colo vesical, impedindo assim a
perda de urina.

O tratamento conservador mais importante para a incontinéncia de esforco é a
fisioterapia dos musculos pélvicos descrita por Kegel que também apresenta eficacia
nas incontinéncias mistas ou de urgéncia. Compreende a identificagao pela doente dos
musculos responsaveis pela contragao do esfincter urindrio e anal (percebendo-se dos
musculos que contrai para interromper uma dejecgao ou micgao). Ela devera contrai-
los voluntariamente durante cerca de 5 a 10 segundos (conforme conseguir) cerca de
10 a 15 vezes por dia, durante pelo menos 6 meses. Os exercicios de Kegel (1948), pela
sua simplicidade e reduzido custo (o doente podera os executar enquanto esta sentado
a ver televisao), devem ser sempre recomendados como tratamento inicial das
incontinéncias ligeiras e como medida preventiva apds o parto vaginal ou cirurgias
sobre a regiao pélvica. Estes podem ser associados a cones vaginais ou a Biofeedback,
mecanismo que ajuda os doentes a identificarem os musculos do diafragma pélvico
para saberem quando estdo a contrair os musculos corretos e monitorizar as suas
contragoes. Também se pode utilizar a eletroestimulacao em que os musculos sao
estimulados diretamente por correntes elétricas, geralmente indicado nos casos em
que as doentes ndo conseguem contrair voluntariamente os musculos em causa.

CONSIDERACOES FINAIS

Conforme exposto, muitas mulheres que praticam esporte de alto rendimento
sofrem com a incontinéncia urindria pelo impacto do esporte ao assoalho pélvico e o
aumento da pressao intra-abdominal. A condi¢do é bastante prevalente nessa
populacdao, como mostrado no estudo feito por Aratjo et al. (2015), onde a maioria
(76%) das atletas de alto rendimento relataram sofrer com incontinéncia urinaria.

Embora a maioria dos exercicios fisicos que propiciam um aumento na pressao
abdominal exijam um reflexo de pré-contracao, e, fisiologicamente, um fortalecimento
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da musculatura pélvica, as atletas de elite mostram que esse ndo € o padrao, visto que
no estudo uma parcela das mulheres relatou a mic¢ao involuntaria durante o exercicio.
Embora a fisiopatologia dessa condi¢ao nao esteja completamente elucidada, sabe-se
que ha fatores de risco conhecidos que contribuem para o surgimento da IU, como o
tabagismo, a idade avangada, a intensidade do impacto, gravidez, parto normal e
postura.

Visto que a perda involuntaria da urina afeta diretamente a qualidade de vida
da atleta, é imprescindivel para a satide das mulheres atletas sua prevengao, que esta
diretamente ligada com a execugao da fisioterapia dos musculos pélvicos (exercicios
de Kegel). Ainda, existem outras maneiras para prevenir a IU em mulheres, como
controlar a ingestao de liquidos a noite, evitar bebidas alcoolicas e com cafeina, além
de realizar o controle da diabetes e do peso corporal. Para o diagnostico, a histdria
clinica e o exame fisico sao fundamentais. Uma vez estabelecida a condicao, seu
tratamento é fundamentalmente cirtrgico.
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