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CONCEPCAO DE TRIAGEM X DEMANDA CRESCENTE DO ATENDIMENTO EM
UNIDADES DE URGENCIA E EMERGENCIA

Alessandra Morishita’
Eunice Alves da Silva®
Michelle Aparecida Moraes de Souza®

RESUMO: A qualidade da assisténcia nas unidades de urgéncia e emergéncia depende de vrios
fatores, como o correto redirecionamento da demanda dos usudrios dos servicos de satde em geral,
através do acolhimento e da triagem classificatdria de risco. Este texto apresenta uma reflexdo sobre as
experiéncias de alguns servicos de saide quanto 2 triagem, e discute a importincia do acolhimento
como uma estratégia de mudanca do processo de trabalho em saide. Também € apresentado um breve
histérico sobre o surgimento de hospitais e das politicas nacionais de satide. Para tais consideragdes,
foi realizada uma revisdo da literatura com destaque para os artigos cientificos e manuais do
Ministério da Satde. Foram descritas algumas mudangas administrativas e a implantag@o do servigo de
triagem nas unidades de urgéncia e emergéncia, visando minimizar a congestdo excessiva do setor.
Ao fim, foi constatada uma deficiéncia no sistema de saidde como um todo, desde as unidades basicas
de saide até as unidades de pronto atendimento, valendo ressaltar o processo de acolhimento do
usudrio em todos os setores, para atender a todas as necessidades do usuario.

PALAVRAS-CHAVE: Emergéncia. Urgéncia. Acolhimento. Triagem.

1 INTRODUCAO

Este estudo surge com a inquietacdo da demanda crescente de atendimento em
unidades de urgéncia e emergéncia, sendo que a maior parte dos casos ndo € grave causando
estrangulamento do setor. A falta de conhecimento da finalidade do setor de urgéncia e
emergéncia bem como a demora e a limitacdo dos agendamentos da rede publica faz com que
0s usudrios procurem este setor por se tratar de um setor com rotatividade de vinte quatro
horas e a certeza de encontrar médicos e enfermeiros durante todo o periodo.

A triagem € o primeiro atendimento prestado pelo profissional aos usudrios dos
servicos de saude, tendo como objetivo a classificacdo adequada dos pacientes bem como a
decisdo de prioridades e intervencdes terapéuticas individualizadas, € a mesma vem para
contribuir no atendimento favorecendo na reducao de aglomeracdes nas unidades de urgéncia
e emergéncia.

A temadtica do processo de acolhimento nos servicos de saide vem ganhando
importancia crescente, pois ¢ um método de desenvolver os processos de trabalho em satde
de forma a atender os usudrios que procuram os servicos de saude, ouvindo os seus pedidos e
assumindo uma postura capaz de acolher, escutar e dar respostas mais adequadas aos usudrios.

O objetivo deste estudo abordou a interdisciplinaridade do atendimento em unidades
de urgéncia e emergéncia frente a demanda crescente de atendimentos a um nimero
significante de casos nao graves refletindo a utilizacdo ou incorporando do método de
triagem.

! Artigo cientifico apresentado 4 Faculdade da Alta Paulista de Tupd, como requisito para obtengio do titulo de
especialista em Enfermagem de Urgéncia e Emergéncia.

* Enfermeira; Especializanda em Urgéncia e Emergéncia — lele_morishita@hotmail.com

? Enfermeira; Especializanda em Urgéncia e Emergéncia — eunialves @hotmail.com

* Enfermeira; Especializanda em Urgéncia e Emergéncia — michelle-mi @uol.com.br
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No presente estudo, optou-se por um estudo qualitativo por permite maior
aprofundamento do objeto e maior flexibilidade no planejamento e conducao da pesquisa.

2 BREVE HISTORICO SOBRE HOSPITAL COM KENFASE EM UNIDADES DE
EMERGENCIA

A palavra hospital origina-se do latim “hospes”, com o significado hdspede,
originando-se "hospitalis" e "hospitium" onde antigamente hospedavam doentes, peregrinos e
viajantes. Os mesmos sendo ocupados por pobres, incurdveis e insanos eram tidos como
hospicio, que por um bom tempo foi utilizado para designar hospital psiquidtrico (HAUSER,
2008).

A caracterizagdo hospitalar antes e depois da Era Cristd tem uma divisdo, onde na
Grécia e India antigos os médicos estudavam medicina em locais junto aos templos e atuavam
no domicilio dos doentes (HAUSER, 2008).

Na Grécia obtinha constru¢des semelhantes a construgdes hospitalares junto ao
templo, dedicacdo esta ao Deus Esculdpio. Para a cura, os doentes eram colocados ante a
estatua desse Deus com a associacdo dos medicamentos empiricos e aos sonhos realizados
pelos sacerdotes.

Na India antiga, nao diferente da Grécia, também obtinha constru¢des semelhantes a
construgcdes hospitalares, sendo estas juntas a estradas por onde passavam o exército e
proximo ao Império Romano. As tropas descansavam e os doentes eram submetidos a
tratamentos, nesta mesma época surge estabelecimento semelhante ao acima citado a fim de
descanso, tratamento de civis e isolamento de portadores de doengas contagiosas os quais
eram muitas vezes testadas as sortes humanas devido a ineficicia dos medicamentos. Nesta
época o hospital era tido como uma espécie de depdsito onde aglomeravam muitos doentes
desprovidos de recursos, destacando-se que este servico tinha mais finalidade social do que
terapéutica (HAUSER, 2008).

A partir de 360d.C. iniciou-se a histdria hospitalar, surgindo a primeira entidade
assistencial hospitalar com o objetivo de “Amar o préximo como a si mesmo” sugerido do
Cristianismo, onde o homem comega a pensar no proximo, até surgir o egoismo onde ocorre 0
afastamento dos portadores de deficiéncias, limitando—se o socorro ao proximo (HAUSER,
2008).

A era dos hospitais iniciou-se com o objetivo de atividades basicas de saude limitada
pelos recursos da época. Com o desenvolvimento da medicina alguns hospitais se
caracterizavam por isolamento onde a prética cristd se predominava aos cuidados de pobres,
mulheres desamparadas, velhas e doentes cronicos. A medicina minimizava o sofrimento, e 0s
doentes providos de recursos tinham atendimentos domiciliares (HAUSER, 2008).

No Brasil onde concentra a colonizagao portuguesa tornou-se necessario os cuidados
com os lusitanos. A fundag@o da primeira Santa Casa ocorreu no ano de 1.538, onde a medida
que tais portugueses se infiltravam no Brasil fazia necessdria a criacdo de hospitais. Em Sao
Paulo surgiu a Santa Casa no ano de 1.590 a 1.599 (HAUSER, 2008).

A primeira instituicao hospitalar ptblica ou privada desempenha tratamento curativo,
onde o conhecimento da saide preventiva tornou-se aplicdvel aos problemas da saide das
comunidades. Também foi criado um segundo tipo de institui¢ao destinado a satide preventiva
aplicdveis nas unidades de saide ligados ao poder publico (HAUSER, 2008).

Para Sabbadini e Gongalves (2008) os hospitais sdo organizac¢des consideravelmente
muito complexas com a finalidade do cuidado a satde. Sendo que dentre os vdérios
departamentos do hospital, a unidade de emergéncia é considerada uma drea critica e tem
funcdo estratégica, pois € resultante de um atendimento imediato por se tratar de casos
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emergenciais € desenvolve atividades complexas e de alto risco envolvendo recursos de
custos elevados, recebendo atengdo redobrada por parte dos gestores a fim de minimizar o
tempo de espera e contribuir para a qualidade da saide dos clientes (SABBADINI;
GONCALVES, 2008).

As unidades de emergéncias sdao um dos setores de maior fluxo, sendo que muitas
vezes obtemos problemas com risco iminente de perda de vida, por isso a avaliacdo deve ser
rdpida (SABBADINI; GONCALVES, 2008).

3 POLITICAS NACIONAIS DE SAUDE

Na antiguidade a arte de curar era uma tarefa a ser realizada por curandeiros, como o
pajé e os boticérios, sendo os Unicos meios de assisténcia a populagdo. Os maiores problemas
de saide na época eram o controle das doencas transmissiveis, saneamento, alivio da dor,
agua e comida suficiente (PEREIRA et al., 2005).

O século XIX foi marcado por varias descobertas na drea bacteriolégica com Pasteur,
Lister, entre outros cientistas, transformando a satdde publica no mundo todo. Com a vinda da
familia real portuguesa em 1.808, foram criadas as duas primeiras escolas de medicina no
Brasil, uma em Salvador e a outra no Rio de Janeiro (NUNES, 2000).

Em 1.902, o entdo presidente Rodrigues Alves nomeou o médico Oswaldo Cruz para
resolver os problemas com as doencas que se espalhavam facilmente como a variola, a
maldria e a peste. Foi a primeira medida sanitarista no pais, criando o Departamento Nacional
de Sadde Publica. Dando continuidade as obras de Oswaldo Cruz, veio o Dr. Carlos Chagas,
que estruturou uma campanha em que preparou visitadores para um combate a tuberculose.
Em 1.921, chega ao Brasil um grupo de enfermeiras norte-americanas, em que a lider era
Ether Parsons, contribuindo para a enfermagem brasileira (CAMPOS, 2007).

Mais tarde surge a lei El6i Chaves, criando as Caixas de Aposentadoria e Pensdo que
ofereciam aos funciondrios de empresas e suas familias, assisténcia médica com descontos em
medicamentos, além de aposentadorias e pensdes. Quando Getilio Vargas assume a
presidéncia da Republica, as caixas sdo substituidas pelos Institutos de Aposentadorias e
Pensdes (IAPs), passando a ser dirigidos ndo mais por empresas mas por entidades sindicais.
Com a ditadura militar a partir de 1.964, foi criado o INPS, onde comecam a pagar redes
privadas pelos servigos prestados a populacdo. Logo apds foi criado o Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social (Inamps) em 1.978, provocando um grande
crescimento do nimero de leitos privados no pais (PEREIRA et al., 2005).

Apesar dos varios modelos criados pelo governo, poucas medidas de prevencdo e
medidas sanitaristas foram tomadas. S6 em 1.980 surge o Programa Nacional de Servicos
Basicos de Saide (PREVSAUDE) com o objetivo de oferecer os cuidados primérios de satde.
O sistema privado entdo teve que arranjar outras alternativas de se beneficiar. Comecam a
surgir os convénios médicos (PEREIRA et al., 2005).

Com a criagdo da Constituicio Federal de 1.988, surge o SUS (Sistema Unico de
Saude), que tem como principio basico servi¢os para a promog¢ao, protecdo e recuperacao da
saide, bem como o acesso universal e igualitdrio para todos (BRASIL, 1991). Para o acesso
aos diversos niveis de atendimento, o sistema é organizado em unidades de satide, que sdo
ligados entre si e subordinadas umas as outras, compreendendo as unidades badsicas,
ambulatérios médicos, hospitais gerais e hospitais especializados.

O SUS (Sistema Unico de Sadde) estd sob a responsabilidade das trés esferas do
governo: federal, estadual e municipal. A doutrina do SUS (Sistema Unico de Satde) segue
alguns principios como a universalidade, que é a garantia de atendimento a saide a todos,
com direito de acesso a qualquer servico publico de saude; a eqiiidade que da direito de

198



Revista “Ponto de Encontro” vol. 1

atendimento em qualquer nivel de complexidade dos servigos, sem discriminagdo; a
integralidade que € o reconhecimento de que toda pessoa € indivisivel e as acdes de
promocao, protecdo e recuperacao da saude também sdao (PEREIRA et al., 2005).

Além dos trés principios descritos acima, hd a hierarquizagdo em que o servigo de
nivel primdrio de atencdo deve resolver os principais problemas de saide, sendo os de maior
complexidade encaminhados adequadamente. Toda vez que o usudrio busca um servico de
saude, este tem de ser capaz de resolver o problema de saide dentro de seu nivel de
complexidade, além disso, um problema que envolva um municipio, por exemplo, €&
responsabilidade do municipio. Esse € o principio da descentralizacdo (OLIVEIRA et al.,
2008).

Para garantir que a populagdo tenha informacgao sobre as questdes que dizem respeito
a sua saudde, elas participa de reunides com o governo, com profissionais de saide e outras
classes representativas com o objetivo de avaliar e definir estratégias para melhorar o setor
saude. Essa participacao popular é fundamental para que o sistema funcione bem (PEREIRA
et al., 2005).

A Constituicdo Federal determina que nas situa¢des de emergéncia em que nao ha
leitos disponiveis no hospital, o usudrio do SUS (Sistema Unico de Saude) tem direito a
acomodacgdes especiais em apartamento, por exemplo, até que ocorra a liberacao de um leito
da enfermaria sem cobrar nada. Além disso, qualquer cidaddo tem o direito de obter todas as
acoOes de saude oferecidas pelos ambulatérios como vacinas, curativos, exames, dentre outros,
sendo atendido mediante a apresentacdo de qualquer documento de identidade ou mesmo a
auséncia em situacdo de urgéncia ou emergéncia. Quando o atendimento nao for urgente ou
emergente o usudrio deverd procurar uma unidade de saide para encaminhamento ou para
agendar uma consulta (PEREIRA et al., 2005).

4 DEFINICAO DE URGENCIA E EMERGENCIA

De acordo com a resolugdo n. 1.451/95 do Conselho Federal de Medicina temos:

Emergéncia é a ocorréncia de agravo a saude, com risco iminente de vida ou que
cause intenso sofrimento ao paciente, exigindo tratamento médico imediato.

Urgéncia € constituida de agravo a saide com ou sem risco potencial de vida, que
também implica em atendimento médico imediato.

Esses dois termos geram muitas dividas no meio da saide, portanto passou-se a
utilizar somente o termo “urgéncia”, para os casos que necessitem de cuidados imediatos,
classificando em niveis os varios graus de urgéncia da seguinte forma (BRASIL, 2006):

e Nivel 1: Emergéncia ou urgéncia de prioridade absoluta

Casos em que hd risco imediato de morte ou de perda funcional grave.

e Nivel 2: Urgéncia de prioridade moderada

Casos de necessidade de atendimento médico ndo imediato, mas dento de poucas horas.

e Nivel 3: Urgéncia de prioridade baixa

Haé necessidade de avaliagdo médica, podendo aguardar vérias horas.

e Nivel 4: Urgéncia de prioridade minima

Ocorréncias em que o médico pode fornecer orientagdes por telefone.

De acordo com a evolug¢dao do quadro do paciente ao decorrer do tempo, pode-se
alterar sua classificacdo de um nivel para outro.
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S CONCEITOS DE TRIAGEM

Triagem vem da palavra trie cujo significado € “escolher”. O enfoque da triagem €
priorizar casos mais graves e estabelecimento de uma espera segura dos demais clientes
(BARE; SMELTZER, 2002).

Para Bover e Lisboa (2005) a palavra triagem deriva do francés “triage”
determinando a classificacdo em grupos.

A triagem constitui basicamente de uma avaliacdo dgil e imediata para apontar as
prioridades de acordo com a gravidade bem como procedimentos médicos necessarios
(OLIVEIRA, 2001 apud SABBADINI; GONCALVES, 2008).

Bare e Smeltzer (2002, p. 1.823) descrevem que a triagem € caracterizada por trés
categorias essenciais sendo estas: “emergente (doencga ou lesdo de risco de vida ou com risco
potencial que exige o tratamento imediato), imediato (lesdo ou doenca ndo-aguda sem risco de
vida) e urgente (doenga ou les@o secunddria que necessita de tratamento em nivel de primeiros
socorros)”.

Na realizacdo da triagem s@o investigados alguns pontos importantes como, por
exemplo: sinais vitais, histéria, avaliacdo neuroldgica e niveis de glicemia quando necessdrio.
Posteriormente segue-se um protocolo desenvolvido pelo enfermeiro com base em suas
experiéncias com a finalidade de iniciar os exames radioldgicos e laboratoriais (BARE;
SMELTZER, 2002).

Desta forma Bover e Lisboa (2005) sugerem o fluxograma abaixo:

Recep¢ao | —» Consulta de Dados subjetivos
Enfermagem

Dados objetivos

Avaliagdo
Estlmatlva. de tempo
de 3 minutos
Planos de
cuidados
A l Consultério
Emergéncia .

Urgéncia/Nao Urgéncia

v |

Conduta Alta

l

Cuidados

l

Alta/Internacio/Obto
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Figura 1: Fluxograma de Atendimento

FONTE: BOVER, P.; LISBOA, M.A.P.L.P. Triagem de enfermagem em pronto-socorro:
proposta para implantacdo em hospital privado. In: Tratados de Enfermagem. Sdo Paulo, v. 2,
n.2, p. 75-87, jun. 2005.

6 SERVICOS DE TRIAGEM NO PRONTO SOCORRO

O surgimento da triagem vem desde a Guerra Mundial, no qual naquela época tinha o
objetivo de prestar cuidados a um niimero significativo de pessoas (BOVER; LISBOA, 2005).

A triagem € tida como um sistema eficiente, caracterizado por redu¢do do tempo de
atendimento a pacientes com risco de vida (BOVER; LISBOA, 2005).

Chaves (2005) reconhece que vivemos rotineiramente com a presenca excessiva da
procura por parte da clientela das unidades de urgéncia e emergéncia, sendo que as mesmas
muitas vezes ndo sdo casos graves, causando estrangulamento dos recursos direcionados a
saiude por determinar que os servicos de emergéncia sao o Unico caminho para a realizacao
do atendimento por falta de conhecimento dos clientes do que € o atendimento de emergéncia
e a demora da rede publica, e com esta elevada utilizacdo dos servigos de emergéncia foi
necessdria a implantacdo da triagem em todo o Pais (CHAVES, 2005).

Os processos de atendimento em unidade de emergéncia destacam-se: triagem: - que
¢ tida como avaliacdo do paciente a fim de determinar o grau de complexidade do caso e
encaminhamento adequado; diagndstico: - onde € identificado o problema, e em muitos casos
os médicos solicitam exames laboratoriais e exame de imagem para observacgdo, enfocando a
reabilitacdo e a cura (SABBADINI; GONCALVES, 2008).

Bover e Lisboa (2005) divulgam para a classificacdo de pacientes os termos de
urgéncia, emergéncia e nao urgéncia, com o objetivo de determinar os casos por prioridades.
O formulério da triagem deve constar espaco para colar as etiquetas divulgando o grau de
complexidade bem como: vermelha: emergéncia — risco de vida iminente com atuagdo
imediata; amarelo: urgéncia — ndo tem risco iminente de vida, porém necessita de atuacdo em
no maximo vinte minutos; verde: ndo urgente — condi¢des cronicas que podem aguardar por
mais tempo.

Os procedimentos em emergéncias, em nivel de complexidade e gravidade definido
pelo Ministério da Saide (1995) destacam:

® urgéncia de baixa e média complexidade: ndo ha risco de vida;

® urgéncia de alta complexidade: ndo hd risco de vida, porém o paciente apresenta um
quadro critico ou agudo; e

® emergéncia; casos em que hd risco de vida.

Para os casos acima citados o Ministério da Satide (1995) define tais procedimentos:
- realizacdo de triagem; prestacdo de atendimento social ao paciente e seu acompanhamento;
procedimentos de enfermagem e higienizacdo; realizacio de atendimento de urgéncia;
diagndstico; terapia e se necessario manter em observagdo até vinte e quatro horas.

A complexidade de uma unidade de emergéncia vai deste a formacdo de filas de
espera, alocacdo de leitos, e aglomeracdo excessiva de pacientes ambulatoriais, dentre outras
modalidades. Alguns dos principais fatores sdo:

o demanda aleatoria a unidade;

e mudancas rdpidas ao longo do tempo;

e influéncias externas sem o controle da organizacgdo; e

® 0s recursos, escalas de plantdes, unidade de observacdo clinica e nimero de
enfermeiras nas unidades de emergéncia.
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Os fatores que podemos destacar como principais nas procuras por atendimento nas
unidades de emergéncia sao:

® fatores demogréficos e caracteristicas socioecondmicas;

® acesso aos meios de transporte;

® distancia do Departamento de emergéncia;

® inicio dos sintomas/percepcao da severidade do caso pelo paciente;

® violéncia urbana;

® polos geradores de trifego que elevam o nimero de acidentes automobilisticos e
atropelamentos; e

® deficiéncia nos servigos prestados por outras unidades publicas de assisténcia a satde

(STEIN, 2002; TOSCANO, 2001 apud SABBADINI; GONCALVES, 2008, p. 9).

/ ALGUNS FATORES RELACIONADOS A DEMANDA POR ATENDIMENTO \
NUM DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA

A

Fatores demoegraficos

Caracteristicas socio-
econdomicas

A

Inicio dos sintomas e
percepg¢do da
gravidade pelo
paciente

A

Acesso aos meios de
transnorte

A

\ 4

Paciente
ambulatorial
Paciente urgente
Paciente de
emergéncia
A

Congestionamento
Pressdo sobre
equipe médica
Servi¢os mais

lentos

Consultas e
atendimentos
no Depto.
Emergéncia
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4 N )

Distancia do
Departamento de
emergéncia

A

A

Violéncia Urbana

Pélos geradores de
trafego

A

Deficiéncia rede
publica sadde

A

- /

Figura 2: Alguns fatores relacionados a demanda por atendimento num departamento de
emergéncia.

FONTE: SABBADINI, F.S.; GONCALVES, A. S. A Unidade de Emergéncia no Contexto do
Ambiente Hospitalar. Rio de Janeiro, 2008, p. 1-13. Disponivel em: < http://www.saocamilo-
rj.br/reah/artigosabbadini.pdf>. Acessado em 30 jun.2008.

As condicdes socioecondmicas bem como a renda e o grau de instrucdo estdo
diretamente ligados a atendimentos de unidades de emergéncias, pois 0s menos
desfavorecidos e desprovidos tem a saide comprometida (SABBADINI; GONCALVES,
2008).

A disponibilidade de transporte e a distancia das unidades hospitalares podendo os
pacientes chegar a pé, de carro ou 6nibus t€m influéncia no atendimento (STEIN, 2002 apud
SABBADINI; GONCALVES, 2008).

O aparecimento dos sintomas iniciais objetivando a evolu¢do do caso poderia ser
evitado se no inicio da sintomatologia o paciente procurasse atendimento evitando a
aglomeracao das unidades de emergéncia (SABBADINI; GONCALVES, 2008).

Os acidentes automobilisticos, atropelamentos e a violéncia urbana sdo evidenciados
pela formagao de poélos de trafego. Com a auséncia de estruturacdo e a minimizagao da oferta
a saude, os casos mais simples que poderiam ser atendidos neste setor passa a procurar as
unidades de emergéncia sabendo que a mesma terd um médico de plantdao (SABBADINI;
GONCALVES, 2008).

Abordaremos a experiéncia do Pronto Socorro da Faculdade de Medicina de Marilia
contando com servicos de acolhimento e triagem desde maio de 2002, possibilitando aos
clientes atendimento humanizado, sendo que este trabalho vem sendo aperfeicoado desde sua
implantacdo, hoje este se compde de: uma enfermeira, um auxiliar de enfermagem e um
médico com jornada de segunda a sexta-feira das 7:00 as 23:00 h e sdbados, domingos e
feriados das 7:00 as 19:00 h (FAMEMA, 2005).
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O atendimento € tido tdo logo que o cliente chega, com o objetivo dos casos mais
graves serem priorizados e casos menos complexos encaminhados as unidades de atencdo
basica. Este atendimento € caracterizado por uma pré-consulta, constando aferi¢do de pressao
arterial, queixa bésica e andlise de encaminhamentos de outras unidades de saide (FAMEMA,
2005).

Esta implantagdo demandou empregos de recursos e contratacdo de funciondrios
para os hordrios previstos. Ha perspectiva de deslocamentos graduais para a criacdo de
protocolos de triagem de risco e a juncdo de servigcos sociais e refletir a possibilidade
atendimento por 24 horas (FAMEMA, 2005).

O Hospital das Clinicas Luzia de Pinho Melo, prestador de servigos publicos
destinados ao SUS (Sistema Unico de Saude), € administrado desde julho de dois mil e quatro
pela Universidade Federal de Sao Paulo / Associacdo Paulista para o Desenvolvimento da
Medicina (BARBOSA et al., 2007).

Devido aos obstidculos organizacionais foram necessdrias mudancas no
gerenciamento hospitalar bem como implementacdes de medidas radicais onde os contratos
de prestacdo de servigos foram revistos e renegociados, as escalas de trabalho adequadas,
dentre outros (BARBOSA et al., 2007).

Vale destacar ainda que € possivel fazer saide publica de qualidade através de
mudancas administrativas objetivando a mudanc¢a na cultura institucional, pois com estas
mudancas a institui¢do beneficiou-se com a capacidade de maior resoluc@o. Por outro lado
mesmo com todas estas mudancas e capacidades de resolucio, o Pronto Socorro continua com
atendimento critico e insatisfatério a demanda espontdanea e sem priorizacdo de gravidades
resultando em tempo excessivo de espera e atendimento de baixa qualidade. Com isto, foi
necessdria a criacdo da equipe multiprofissional em junho de dois mil e seis com a finalidade
de analisar este setor, onde apontaram mudancas administrativas na gestdo do Pronto Socorro
com enfoque na ampliacdo da humanizacdo e priorizagdo dos atendimentos de urgéncia e
emergéncia. Estes conjuntos de elementos foram baseados nas diretrizes do Ministério da
Saude de dois mil e quatro, beneficiando os clientes e os profissionais deste setor (BARBOSA
et al., 2007).

Ap6s esta implantagdo foram coletadas informacdes de que no ano de dois mil e seis
a tendéncia ao crescimento reverteu-se € comecgou a cair o nimero de atendimento, onde
melhorou o fluxo de atendimento e a resolutividade (BARBOSA et al., 2007).

No dia vinte e sete de agosto de dois mil e sete o jornal “O Estado de Sao Paulo”
divulga em sua pagina inicial a saturacdo do pronto socorro do Hospital das Clinicas de Sao
Paulo, retratando o desconhecimento da clientela sobre seu devido uso e demonstrando
desconfiancas em serem atendidos em outros servigos de saide publica. Ainda destaca que
cerca de seiscentas e cinqiienta pessoas sdo atendidas diariamente neste setor e em dias de
crise este nimero eleva-se chegando até novecentas pessoas, sem contar que setenta por cento
destes atendimentos ndo sdo emergéncias, objetivando assim cerca de cinqgiienta macas nos
corredores (SANT’ANNA, 2007).

Em dois de outubro de dois mil e sete apds a divulgacdo da noticia acima citada o
jornal “O Estado de Sdo Paulo” divulga que iniciou a triagem no pronto socorro do Hospital
das Clinicas de Sdo Paulo a fim de evitar sobrecargas (MORENO, 2007).

O Hospital das Clinicas de Sao Paulo realizou uma pesquisa com mil pacientes
atendidos no pronto socorro chegando ao resultado de que setenta e cinco por cento das
pessoas pesquisadas ndo necessitariam de atendimento emergencial. Para acabar com esta
super lotacdo, a triagem tornou-se necessdria e a expectativa de resultados satisfatorios
(MORENQO, 2007).
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Nos EUA foi implantado o servico de triagem em hospitais hd aproximadamente
vinte anos para minimizar a congestao excessiva do setor de emergéncia (BOVER; LISBOA,
2005).

7 IMPORTANCIA DO ACOLHIMENTO NOS SERVICOS DE SAUDE

O acesso aos servicos de saude pode ocorrer através de consultas, realizacdo de
exames e procedimentos, administracio de medicamentos e vacinas, dentre outros. O
acolhimento deve estar presente em todos os processos de trabalho e atender a todos que
procuram os servicos de saude através de um atendimento com resolutividade e
responsabilizacdo, acolhendo, escutando e fornecendo todas as informagdes necessdrias aos
usudrios como encaminhamentos para outros servicos de saide (BRASIL, 2006).

O acolhimento ndo pode ser entendido somente como uma forma de triagem de
paciente e encaminhamentos para outros servicos, nem somente como um modo de
proporcionar um ambiente confortdvel ao usudrio, mas sim, selar um compromisso com o
outro, compartilhando suas angustias e necessidades (BRASIL, 2006).

Algumas atitudes devem ser tomadas para colocar em ac¢do o acolhimento e
implicam vdrias mudangas como as citadas por Brasil (2006):

e reorganizacdo do servico de saude possibilitando a intervengdo de toda a equipe
multiprofissional;

e claboracgdo de projeto terapéutico individual e coletivo;

e ampliacdo de espacos de discussdo, escutas, trocas e decisdes coletivas;

® escuta € Compromisso com O Usudrio;

® cscutar as queixas, os medos e as expectativas do usudrio, identificando riscos e
vulnerabilidades, produzindo vinculos;

e adequacdo da drea fisica; e

e compartilhamento ou ndo de saberes para melhoria da qualidade das agdes de
saude, quando em favor da vida, dentre outros.

Segundo Marques e Lima (2007), o fato de o usudrio da atenc¢do bdsica muitas vezes
ndo conseguir um atendimento imediato, faz com que ele procure os servigos de urgéncia e
emergéncia, ou muitas vezes sdo encaminhados para esses servicos por ele ndo estar
agendado, excedendo a cota didria de atendimento da unidade bésica. O paciente muitas vezes
luta sozinho pela integralidade das acdes que procura, que deveria ser uma garantia do sistema
obtido por lei.

Assim, ainda em Marques e Lima (2007), encontramos uma andlise que explicita
muito bem a necessidade de uma atitude de mudanga no que diz respeito ao acolhimento nos
servicos de saude:

O usudrio procura, nos servicos, a resolucdo de suas necessidades; ndo
conseguindo, desloca-se de um servico para outro até obté-la. A
manifestacio de uma necessidade pelo usudrio pode expressar a solugdo
pensada, por ele, do que representa um problema. A defini¢do do problema
leva em conta o conceito de satide-doenga apreendido por ele nas relagdes
sociais e no cotidiano. Cabe a nds, trabalhadores/gestores, a compreensado e
caracterizacdo desses problemas a fim de tornar o atendimento mais
acolhedor, utilizando uma abordagem que leve a solu¢do competente e que
satisfaca o usudrio. (MARQUES; LIMA, 2007, p.1).

O acolhimento permite refletir e mudar a assisténcia prestada aos usudrios dos
servicos de saude, pois permite avaliar ndo somente riscos e vulnerabilidades do usudrio, mas
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também sua rede social, o que implica considerar seu grau de sofrimento fisico e psiquico.
Assim, um usudrio sem sinais visiveis de problemas fisicos pode estar angustiado
necessitando de atendimento e com maior grau de risco e vulnerabilidade (BRASIL, 2006).

Ainda segundo Brasil (2006), o conceito de acolhimento se traduz por meio de uma
escuta qualificada e da pactuacdo entre a demanda do usudrio e a resposta do servigo,
responsabilizando-se por aquilo que ndo é possivel direcionar imediatamente, de maneira
ética e resolutiva.

Desse modo, entende-se que o acolhimento ndo € necessariamente uma atividade em
si, mas faz parte de toda atividade assistencial, que consiste na constante busca do
reconhecimento cada vez maior das necessidades de saide dos usudrios e sua satisfagdo,
resultando em encaminhamentos, deslocamentos e transitos pela rede assistencial
(TAKEMOTO; SILVA, 2007).

8 CONCLUSAO

A interacdo entre os varios niveis de assisténcia a saide € fundamental para a
qualidade do atendimento ao usudrio de tais servigos. O que se observa no SUS (Sistema
Unico de Satde) é uma deficiéncia do sistema, em que as pessoas mesmo néo necessitando de
um atendimento de urgéncia ou emergéncia, procuram as unidades de pronto atendimento ou
pronto-socorro de grandes hospitais, levando ao congestionamento dos servicos. A grande
demanda sobrecarrega os servigos de urgéncia e emergéncia, desde pequenos acidentes e
curativos que poderiam ser atendidos nos ambulatorios até graves acidentes com grandes
traumas necessitando de atendimento imediato.

O excesso de pacientes nos servigos de urgéncia sem patologias que o justifiquem a
buscar tal atendimento, leva a formacao de longas filas de espera. Muitas vezes trata-se de
pacientes em busca de atendimento rdpido que ndo encontraram nos servigos bdsicos de
saude, e que acreditam que no pronto atendimento serdao atendidos de imediato pelo médico
de plantdo, modificando a verdadeira fun¢do desta area.

A triagem é fundamental para o correto redirecionamento da demanda dos usudrios
descongestionando o setor de emergéncia, e deve ser realizada por profissionais de saide
qualificados para tal funcdo, com isso, a resolutividade dos problemas do usudrio e a
qualidade do atendimento € maior. Além disso, sdo necessdrias mudancas estruturais e a
reorganizacdo dos vdrios niveis de saide para a melhoria do atendimento a saude da
populagao.

Tal atendimento deve ser realizado colocando em acao o processo de acolhimento do
usudrio com uma postura de escuta e compromisso por parte dos profissionais de saudde,
oferecendo respostas as necessidades do usudrio favorecendo a qualificagdo da assisténcia
prestada e a satisfagao das necessidades de satde dos usudrios.
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CUIDADOS DE ENFERMAGEM RELACIONADOS AO DIAGNOSTICO: MOBILIDADE
NO LEITO PREJUDICADA

Adriana de Fatima Gongcalves
Leiliana Aparecida Anguita Furlan
Maria Priscila Tenério de Lima
Marieli Aparecida Muller Duarte
Silvana Perrude de Oliveira

1 INTRODUCAO

Enquanto alunos do 5° periodo do curso de Enfermagem da Faculdade da Alta
Paulista — FAP -, estamos desenvolvendo por meio de revisdo literdria prescricdes para uma
melhor organizacdo da Assisténcia de Enfermagem para o tema Mobilidade no Leito
Prejudicada, com base na NANDA que € uma Associacdo Norte Americana dos diagndsticos
de enfermagem, que surgiu ap6s a 1* conferéncia sobre diagndstico de enfermagem realizada
na década de 70 na América do Norte. Segundo a mais recente edi¢cdo da Taxonomia II da
NANDA (2006), Mobilidade no Leito Prejudicada, é definida como uma limitagdo para
movimentar-se de forma dependente de uma posi¢do para a outra, no leito. J4 Carpenito-
Moyet (2004) definiu como um estado em que os individuos apresentam, ou estdo em risco de
apresentar, limitacdo de movimento no leito.

Fundamentando-se no titulo de diagndsticos estaremos desenvolvendo prescri¢des
para viabilizar uma assisténcia de enfermagem eficiente e adequada, como mesmo propdsito
de Wanda de Aguiar Horta, que nasceu em 11 de agosto de 1926, em Belém do Pari,
graduada (enfermagem) pela USP, em 1948, graduada também em Pedagogia e Didatica
Aplicada a Enfermagem, ela foi uma das percussoras a viabilizar a assisténcia de enfermagem
pelo processo de enfermagem, que, segundo ela, € a “dindmica das acdes sistematizadas e
inter-relacionada para a assisténcia ao ser humano. Caracteriza-se pelo inter-relacionamento e
dinamismo de suas fases ou passos”. (HORTA, 1979, p. 35).

Seus objetivos eram valorizar o trabalho do enfermeiro perante a institui¢do ao
paciente; fazer com que haja melhoria da assisténcia de enfermagem; estabelecer a
necessidade da presenca do enfermeiro na coordenacio, planejamento, supervisdo e avaliagdao
da assisténcia prestada; e realizar discussdes sobre a prética de enfermagem.

Wanda fundamentou sua teoria nas necessidades humanas basicas de Maslow e
propds o processo de enfermagem em seis fases sendo: a primeira Histéria de Enfermagem,
que ¢ um levantamento de dados para identificar os problemas reais e potenciais do paciente;
a segunda Diagnéstico de Enfermagem, onde se faz a identificagdo do problema do paciente,
o seu grau de dependéncia em relacdo a enfermagem; a terceira Plano Assistencial € a
resolucdo dos problemas diagnosticados anteriormente no histérico clinico do paciente; a
quarta Prescricdo de Enfermagem que € a execu¢do do plano de cuidados estabelecidos no
plano assistencial; a quinta Evolu¢dao de Enfermagem: o acompanhamento didrio do que
ocorreu no paciente enquanto estava sobre os cuidados de enfermagem; a sexta e ultima fase
Prognéstico de Enfermagem avalia as respostas do paciente diante dos resultados alcancados
ou nao no plano assistencial estabelecido. (HORTA, 1979, p. 36-37).
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O processo de enfermagem € primordial, pois € um método eficiente de organizacao
da assisténcia para que as decisdes sejam tomadas de forma que ocorra a solu¢do dos
problemas encontrados. O enfermeiro deixa de ser apenas executor de tarefas para assumir a
autodeterminagao de suas fun¢des na resolugdo de problemas especificos de sua competéncia.

2 OBJETIVO

Estabelecer por intermédio de uma revisdo de literatura uma prescricdo de
enfermagem que atenda as necessidades de um paciente com diagndstico da NANDA de
mobilidade no leito prejudicada.

3 MATERIAIS E METODOS

E um estudo de revisdo literdria, com natureza descritiva, com vistas identificacao
da andlise criteriosa da fonte literdria de um determinado tema. Para desenvolver este tipo de
estudo foi necessdario como fonte bibliografica o uso de duas bibliotecas de Faculdades da
cidade de Tupa, onde foi feita a identificacdo das fontes literdrias obedecendo-se a
classificacdo delas. A coleta de dados foi colhida de livros.

Para o desenvolvimento deste e com base na metodologia da Gil (2002); Severino
(2000); passamos pelas seguintes etapas:

e escolha do tema;

e |[evantamento bibliografico preliminar;

e formulacdo do problema;

e claboragdo do plano provisério de assunto;

e busca das fontes;

e leitura do material;

e fichamento;

® organizacdo légica do assunto;

e redacdo do texto; e

e organizacdo da bibliografia — utilizamos as Normas da Associagcdo Brasileira de
Normas Técnicas — ABNT (2002).

Segundo Gil (2002), a pesquisa bibliografica € um estudo exploratério desenvolvido
com base em livros e artigos cientificos ja elaborados, geralmente exigidos em quase todos os
trabalhos. Esta pesquisa também pode ser desenvolvida por fontes bibliograficas, que sao
classificadas em livros publicados periodicamente e impressos diversos.

— Livros com edi¢do publicada entre 1991 e 2006.

— Base de dados LICACS fundamentados em periddicos com edi¢ao publicada entre
2005 e 2006.
4 RESULTADOS E DISCUSSAO

1. De acordo com Sparks,Taylor e Dyer (2000) deve-se executar exercicios de

amplitude de movimentos (JOHNSON, et al, 2005; DOENGES, MOORHOUSE e
GEISSLER, 2000; SMELTZER e BARE, 2005).
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2. Vire e reposicione o paciente a cada duas horas (SPARKS, TAYLOR e DYER,
2000), porém, Carpentio-Moyet (2005) nos coloca que se deve evitar periodos prolongados
sentado ou deitado na mesma posic¢ao entretanto, Carroll e Brue (1991) que a mudanca de
decubito deve ser regular, 11h, 14h, 18h, 20h e 22h, no entanto, Potter e Perry (2001) instruir
a mudanca de posicdo a de 1 ou meia hora, porém segundo Doenges, Moorhouse e Geissler
(2000) mudando de posicao os intervalos regulares e fazendo pequenas mudancas de posicao
entre as mudancas programadas, segundo Smeltzer e Bare (2005) deve-se fazer mudanca de
decubito durante ao contato com o paciente.

3. Inspecionar-se a pele apresenta sensibilidade localizada, vermelhidao,
aquecimento (DOENGES, MOORHOUSE e GEISSLER, 2000; CARPENITO-MOYET,
2005).

4. Realizar exercicios de ROM passivos ou ativos assistidos, frequéncia a ser
determinadas pela condi¢do do individuo (CARPENITO-MOYET, 2005), no entanto Carrol e
Brue (1991) o paciente devera efetuar um ROM ativo 3 X por dia.

5. Avaliar os pontos de pressio diariamente (CARROLL e BRUE, 1991;
DOENGES, MOORHOUSE e GEISSLER, 2000).

6. Colocar um rolo de trocanter ao longo dos quadris e da parte superior das coxas
(CARPENITO, 2005); (SPARKS, TAYLOR e DYER, 2000); (SMELTZER e BARE, 2005)
entretanto Potter e Perry (2001) deve-se manter os calcanhares do cliente afastado do leito,
colocando um acolchoamento sob as pernas , segundo Carrol e Brue (2001) colocar colchdes
antiescara na cama.

7. Providenciar uma avaliacdo fisioterdpica (CARROLL e BRUE, 1991; SPARKS,
TAYLOR e GEISSLER, 2000).

8. Referir a fisioterapia para o treinamento da transferéncia (POTTER e PERRY,
2001; SMELTZER e BARE, 2005).

9. Seguir o protocolo médico para tratar de evitar complicagdes, por exemplo,
heparina profildtica para trombose venosa (SPARKS, MOORHOUSE e GEISSLER, 2000;
POTTER e PERRY, 2001).

10. Instruir a pessoa para usar o membro nao afetado, a fim de exercitar o membro
afetado (CARPENITO-MOYET, 2005), porém Sparks, Taylor e Dyer (2000) deve-se colocar
os objetos ao alcance do membro ndo-afetado caso o paciente tenha fraqueza ou paralisia
unilateral, para promover sua independéncia.

PRESCRICOES DE ENFERMAGEM

1. Exercicios de amplitude de movimentos.

2. Mudar de posi¢do os intervalos regulares e fazendo pequenas mudancgas de posicao
entre as mudancas programadas.

3. Inspecionar se a pele apresenta sensibilidade localizada, vermelhidao,
aquecimento.
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Realizar exercicios de ROM (exercicios terapéuticos), passivos ou ativos assistidos,
freqiiéncia a ser determinada pela condicao do individuo.

4. Avaliar os pontos de pressao diariamente.

5. Colocar colchdes antiescarra na cama.

6. Providenciar uma avaliagdo fisioterdpica.

7. Referir a fisioterapia para o treinamento da transferéncia.

8. Seguir o protocolo médico para tratar e evitar complicagdes, por exemplo,
heparina profildtica para trombose venosa.

9. Colocar os objetos ao alcance do membro ndo-afetado caso o paciente tenha
fraqueza ou paralisia unilateral, para promover sua independéncia.

5 CONSIDERACOES FINAIS

Percebemos que por esse trabalho conseguimos entender melhor a assisténcia de
enfermagem relacionada a Mobilidade no Leito Prejudicada, por intermédio de revisoes
literarias, alcancando objetivos de estabelecer prescricdes de enfermagem, proporcionando ao
paciente uma assisténcia individualizada adequada ao quadro clinico mesmo encontrando
dificuldades devido a escassez de literatura referente ao titulo abordado.

Concluimos que este trabalho € de suma importancia para nés graduando do curso de
enfermagem e de grande valia para nossa formagdo académica.
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TAMPONAMENTO CARDiACO E A/ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM NO
PERIODO PRE-HOSPITALAR!

Alessandra Lima Neves Toledo
Valdeci Batista da Silva

RESUMO: Orientar e qualificar profissionais de enfermagem para obter melhora no
atendimento de emergéncia ao paciente que apresenta tamponamento cardiaco. E oportuno
discutir a probabilidade do tamponamento cardiaco acontecer por trauma ou acidente e a
maneira assistencial que deve ser dispensada ao paciente. Foram utilizadas de revisdes
bibliograficas para preferentemente caracterizar a fisiopatologia, manifestacdes clinicas,
tratamento e assisténcia de enfermagem.

PALAVRAS-CHAVE: tamponamento cardiaco; diminuicdo do débito cardiaco; e
cardiopatias.

CARDIAC TAMPONADE AND NURSING ASSISTENCE TO
PRE HOSPITAL PERIOD

ABSTRACT: The objective this study is to direct and qualify nursing professionals in order
to give a better emergency attendance to patients who present cardiac tamponade. It’s
opportune to talk about care due to the probality of cardiac tamponade happening because of
trauma or accident and also discuss the way assistance is given to the patients. It was made
use of bibliographical revisions to better characterize the physiopathology, clinical
manifestations, treatment and nursing assistance.

KEY WORDS: Cardiac tamponade, reduction of cardiac debit, cardiopathies.

1 INTRODUCAO

O tamponamento cardiaco acontece quando hd acumulo agudo de liquido entre o
saco pericardico e o coracdo. O saco pericardico é composto de um tecido fibroso ineléstico.
Normalmente, existe muito pouco liquido no saco pericardico, e que no espago pleural. Por
ser o pericardio ineldstico, a pressdo comec¢a a crescer rapidamente dentro do saco
pericardico, a medida que o liquido se acumula dentro dele. O aumento da pressao pericardica
impede o retorno venoso ao coracdao e leva a diminui¢do do débito cardiaco e da pressdao
arterial. A cada contracdo cardiaca, mais liquido pode entrar no saco pericardico e impede
ainda mais a capacidade de preenchimento do coracdo na preparagdo seguinte. Essa tendéncia
pode se agravar a ponto de precipitar Atividade Elétrica Sem Pulso — AESP -, que € uma lesdo
potencialmente fatal que exige resposta coordenada pelos socorristas em todas as fases do
atendimento para se obter um bom resultado.

O pericéardio normal do adulto pode ser capaz de acomodar ate 300ml de liquido,
antes de ocorrer a auséncia de pulso, mas normalmente bastam 50 ml para impedir o retorno
cardiaco e, dessa forma, o débito cardiaco diminui (SANTOS et al., 2006).
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2 ANATOMIA DO PERICARDIO

O coragdo € envolvido pelo pericardio, um saco membranoso fino que tem duas
camadas (como se fosse um saco de celofane): uma camada visceral em contato com o
coracdo e outra externa parietal. O pericdrdio estende-se para cobrir as raizes dos principais
vasos sangiiineos.

A camada interna do periciardio estd ligada ao miusculo cardiaco, enquanto que a
externa, conectada por ligamentos a coluna vertebral, o diafragma e outras estruturas
corporais, mantém o cora¢do firmemente no lugar. Essas camadas sdo separadas por 20 a 30
ml de liquido seroso, que permite que o coracdo se mova livremente dentro do pericardio,
além de proteger o 6rgdo de trauma e atrito.

Segundo Smeltzer (2006), o pericardio envolve o coracdo e 0s primeiros poucos
centimetros dos grandes vasos num saco seroso revestido de células mesoteliais.

A parede do coragdo, ¢ um tecido muscular especializado, consiste de trés camadas
tissulares:

a) epicdrdio, fina, camada externa serosa;

b) miocdrdio, espessa, camada muscular média. E um mdsculo estriado, cujo
controle é involuntdrio, ou seja, nao sofre administracdo direta do sistema nervoso central.
Possui fibras interligadas, denominadas de sincicio, que se contraem e se relaxam de forma
coordenadamente;

¢) endocdrdio, camada interna lisa que entra em contato com o sangue. Formado por
tecido epitelial, que forra o coracdo e os grandes vasos e cobrem todas as irregularidades das
paredes internas e formam as valvas ou valvulas.

Pericardio

Forcirde e Liquido Pericardio

Fotografia 01: Anatomia do pericdrdio
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/esp_imagepag
es/18081.htm

3 ETIOLOGIA E FISIOPATOLOGIA

Segundo Dangelo (2006), a pericardite de qualquer etiologia pode estar associada a
efusdo pericardica, que algumas vezes progride para tamponamento cardiaco. Doengas

216



Revista “Ponto de Encontro” vol. 1

malignas, infeccdo de diferentes etiologias, doencas inflamatdrias, e procedimentos
intracardiacos invasivos estdo entre as principais etiologias de tamponamento pericardico.

A pressdo pericardica normal é subatmosférica e usualmente a pressao intrapleural.

Quando liquido se acumula rapidamente no espago pericardico, a pressdo pericardica
aumenta abruptamente, em razdo da limitada capacidade de distensdo do pericérdio parietal.
A dindmica de retorno venoso fica alterada; o grau de hipertensao intrapericardica reflete nao
somente o volume de liquido acumulado, mas também a rapidez com que se acumula e o grau
de distensao do pericardio.

No inicio da diéstole, a pressdo intrapericardica permanece elevada, igualando-se ou
superando a pressdo do atrito direito. Assim, em razao da abertura da vélvula tricispide, ndo
ha enchimento atrial direito nessa fase do ciclo cardiaco. Nas etapas iniciais do tamponamento
cardiaco, o colapso do étrio e ventriculo direito aparece apenas no comeco da didstole, e o
enchimento ventricular direito aflui mais tardiamente. Nessa fase, a queda do débito cardiaco
¢ discreta, ndo provocando hipotensdo arterial e deterioracdo hemodindmica (FATTINI,
2002).

Quando a pressao intrapericardica atinge ou supera as pressdes de enchimento do
atrio e ventriculo direito durante toda a didstole, a pressdo transmural de distensdo dessas
cavidades depende da sistole atrial. Em consequéncia, a redu¢do do débito cardiaco € mais
pronunciada.

Mecanismos compensatorios sdo ativados por meio da inervagdo simpatica eferente,
que acelera o relaxamento ventricular esquerdo, e ajuda a manter o enchimento dessa
cavidade, assim como aumenta a resisténcia arteriolar sist€émica na tentativa de manter a
pressdo arterial. Quando esses mecanismos sdao insuficientes, advém a deterioracdo
hemodinamica.

4 CAUSAS DO TAMPONAMENTO CARDIACO

Segundo Bare, (2005), a causa mais frequente de tamponamento cardiaco é um
ferimento por uma arma branca no coragdo, que pode penetrar uma das camaras cardiacas ou
apenas lacerar o miocédrdio. Em qualquer um dos casos, ocorre sangramento no saco
pericardico. A elevacdo da pressdo dentro do pericirdio resulta na fisiologia do
tamponamento cardiaco. Ao mesmo tempo, a pressdo aumentada dentro do pericardio pode
tamponar temporariamente o sangramento decorrente do ferimento cardiaco, permitindo a
sobrevida. No caso de ferimentos por arma de fogo no coracdo, o dano ao coragdo e ao
pericardio € tdo grave que o pericdrdio ndo consegue conter a hemorragia, resultando em uma
rdpida exsanguinacdo. O mesmo acontece no caso de empalamentos. A ruptura por contusao
da camara cardiaca pode causar tamponamento cardiaco, porém, mais frequentemente, causa
hemorragia por exsanguinagao.

Deve-se sempre ter em mente a possibilidade de tamponamento pericdrdio na
avaliacdo de qualquer paciente com lesdo tordcica penetrante. O nivel de suspei¢do deve
seguir o preceito “‘presente até prova em contrdrio” quando a lesd@o penetrante estiver em um
retangulo (a caixa cardiaca), formada por uma linha horizontal ao longo das claviculas, linhas
verticais que passam pelos mamilos e pelas margens costais € uma segunda linha horizontal
que conecta os pontos de intersecdo entre as linhas vertical e a margem costal. A presenca de
um ferimento desse tipo deve ser comunicada ao hospital que receberd o paciente logo que for
reconhecida.

5 MANIFESTACOES CLINICAS
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O cliente apresenta quadro clinico de:

e reducdo da pressdo arterial sistdlica com elevacao da pressao diastolica;
e reducao da pressao do pulso;

® pulso paradoxal > 10 a 15 mmHg;

e bulhas cardiacas distantes ou abafadas;

e alargamento da sombra mediastinica na radiografia de térax; e

e reducao do débito cardiaco;

Achados Fisicos:

e diaforese;

e ansiedade e inquietacao;

e palidez ou cianose;

e distensdo das veias do pescoco; e
e cdema.

6 AVALIACAO

A avaliag¢do envolve o rapido reconhecimento da presenca de ferimento de risco, em
combinacdo com a observacao dos achados fisicos de tamponamento cardiaco.

A Triade de Beck € um conjunto de achados indicativos de tamponamento cardiaco:

e bulhas cardiacas abafadas: o liquido ao redor do coracdo torna dificil a ausculta
dos sons do fechamento das valvas;

e turgéncia jugular: causada pelo aumento da pressd@o no saco pericardico, retendo o
sangue nas veias do pescoco; e

® hipotensdo: queda da pressiao arterial.

Outro achado fisico descrito no tamponamento cardiaco é o pulso paradoxal que, na
verdade, ¢ uma acentuada da ligeira queda normal da pressdo arterial sistélica que advém
durante a inspiracdo. A medida que os pulmdes se expandem, hd preenchimento e ejecdo
preferenciais de sangue do lado direito do coragdo, a custa do lado esquerdo. Dessa forma, a
pressdo arterial periférica cai. Essa diminui¢do na pressao arterial sistdlica normalmente € de
menos de 10 a 15 mmHg. Uma diminui¢do maior da pressdo arterial sistélica constitui o
chamado pulso paradoxal.

A deteccdo de alguns desses sinais no local da ocorréncia € dificil, especialmente o
abafamento das bulhas cardiacas e do pulso paradoxal. Dessa forma, o socorrista deve manter
alto indice de suspeic@o, com base na localizacao do ferimento e hipotensao, e implementar o
tratamento de acordo com o observado.

7 PULSO PARADOXAL

Consiste em uma exacerbacdo da reducao fisiolégica da pressdo arterial sistdlica
durante a inspiracdo. Quando extremo, o pulso desaparece durante a inspira¢do e pode ser
percebido em qualquer artéria. Em situagdes menos intensas, o pulso apenas diminui de
intensidade e € mais bem observado em uma grande artéria. Nesse caso, a palpacdo da artéria
femoral pode facilitar a percep¢dao do pulso paradoxal. Na presenca de hipotensdo arterial
severa, arritmias cardiacas, respiracdo rdpida e superficial, raramente o pulso paradoxal é
verificado.
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O pulso paradoxal pode ser quantificado por meio do esfigmomandmetro. Raramente
a reducdo fisioldgica da pressdo arterial sistlica excede 10 mmHg. Quando esse limite €
ultrapassado, o pulso paradoxal estd presente. O registro da pressado sistolica deve ser obtido
no final da inspiracdo e expiracao.

Vale ressaltar que o pulso paradoxal ndo € exclusivo da condicdo de tamponamento
cardiaco e pode ser observado em outras situacdes, como doenga pulmonar obstrutiva cronica
e insuficiéncia cardiaca.

A inspiracdo e a transmissdo da pressdo negativa intratordcica para o espago
pericardico alteram a dindmica do enchimento de ambos os ventriculos e sdo responsaveis
pelo pulso paradoxal. A inspira¢do € normalmente acompanhada por aceleracdo da velocidade
do fluxo sanguineo da veia cava para o atrio direito, aumento da dimensdo diastdlica do
ventriculo direito e discreta diminuicdo do enchimento, com consequente reducdo da
dimensao diastdlica do ventriculo esquerdo.

Durante o tamponamento cardiaco, em razao da elevacdo da pressao intrapericérdica,
verifica-se aumento do retorno venoso e, portanto, do volume do ventriculo direito. Isso
sobrevém porque ainda hé transmissao da pressdo negativa intratordcica durante a inspiragao,
diferentemente do que acontece na pericardite constritiva, em que ndo ha alteracdo na pressao
pericardica com a varia¢do do ciclo respiratério. O aumento do volume ventricular direito
acarreta desvio do septo intraventricular para a esquerda, pois ambos os ventriculos estdo
contidos pelo aumento da pressdo intrapericardica. Essa articulacdo leva a reducdo da
cavidade ventricular esquerda e a seu enchimento, produzindo, portanto, a diminui¢do
importante do volume sistélico, que explica o pulso paradoxal.

Na pericardite constritiva ndo existe transmissdo da negatividade da pressdo
intratordcica para o coracdo em razdo do aumento da espessura do pericardio com
consequéncia da obliteracdo do espaco pericardio. Assim, a inspira¢cdo nao provoca aumento
do fluxo sanguineo para as cavidades diretas, e observa-se aumento da distensao jugular.

8 PRESSAO VENOSA ELEVADA

E elemento-chave no diagndstico. A pressdo venosa estd sempre elevada durante o
tamponamento cardiaco, salvo se perda sanguinea importante ou desidratacdo severa sejam
eventos concomitantes.

9 DIAGNOSTICO

O tamponamento cardiaco tem de ser reconhecido precocemente, pois acarreta risco
de morte se ndo for atendido de imediato (SMELTZER, 2006).

O diagndstico deve ser lembrado sempre que houver alteracdes hemodinimicas em
pacientes com doengas que podem ocasionar pericardite ou efusdes pericardicas. No entanto,
dor pericirdica nem sempre estd presente. E comum afluir oligiiria, pois o tamponamento
cardiaco acarreta queda do débito cardiaco e da pressdo arterial, que sdo potentes estimulos
para a retencdo de sodio e dgua pelos rins. Podem ser observados sintomas agressivos
pulmonares ou sistémicos, como dispnéia, dor abdominal frequentemente no hipocéndrio
direito, nduseas e vomitos. Em casos extremos, aparecem sintomas relacionados a baixo fluxo
cerebral, como sonoléncia, confusdo mental, obnubilagdo e ansiedade. Sdo raramente
relatados sintomas compressivos, como rouquidao, tosse e disfagia.

Os elementos mais importantes no exame clinico do doente com tamponamento sao
aqueles que demonstraram pulso paradoxal e aumento da pressdo venosa central,
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associados a sinais de baixo débito cardiaco. Em situagdes intra-hospitalares para
melhor definicdo devem ser realizados exames complementares.

10 EXAMES COMPLEMENTARES

O eletrocardiograma pode revelar as alteracdes comumente observadas nas
pericardites. Alternancia de amplitude dos complexos QRS guarda maior grau de
especificidade com o tamponamento cardiaco, porém sua ocorréncia € rara, pois indica
derrame pericardico volumoso. A radiografia de térax também oferece subsidios de pouca
valia para o diagnéstico, sendo o ecocardiograma o exame subsididrio fundamental para
confirmar o tamponamento.

e Ecocardiograma: representa um método muito sensivel para o diagndstico de
derrame pericardico, pois permite a detec¢dao de pequenos volumes de liquidos. A auséncia de
evidéncia ecocardiografica de efusdo periférica praticamente exclui o diagndstico de
tamponamento cardiaco, com excecao dos pds-operatérios de cirurgia cardiaca, em que
trombos ou fluidos localizados podem acarretar compressdo cardiaca. A presenca de ecos
densos no espaco pericardico ou vizinhangas sugere a possibilidade de compressao por outro
material que ndo-liquido livre no espago pericirdico. Além de comprovar a presenca de
derrame pericardico, o ecocardiograma oferece importantes subsidios para o diagndstico de
tamponamento cardiaco, ao mostrar outros sinais sugestivos dessa condicdo. O mais
significativo € o aumento diastélico anormal da dimensdo do ventriculo direito a inspiracao,
com abruptura movimenta¢do do septo interventricular no sentido da cavidade ventricular
esquerda. Essas alteracdes morfoldgicas do ciclo respiratério podem ser acompanhadas pelo
Doppler, que revela aumento da velocidade do fluxo tricispide, diminui¢do da velocidade de
pico do fluxo mitral durante a inspira¢ao e o oposto durante expiragao.

Quando a redugdo do enchimento ventricular esquerdo ¢ muito acentuada durante a
inspiracdo, € possivel observar fechamento precoce da valva adrtica ou até auséncia de
abertura desta, e atraso na abertura da valva mitral ate a sistole atrial.

Pode-se constatar, ainda, compressdo diastélica ou colapso das cavidades direitas
durante o desenvolvimento de tamponamento cardiaco. O colapso diastdlico do ventriculo
direito parece ser mais preditivo de tamponamento cardiaco que o pulso paradoxal,
particularmente durante hipovolémia.

Deve-se ressaltar que achados ecocardiograficos de derrame pericardico, aumento
respiratério marcante da dimensao do ventriculo direito e colapso diastélico das cavidades
direitas nao sdo 100% sensiveis e especificos no diagndstico de tamponamento cardiaco.

Assim, o reconhecimento de pacientes com tamponamento cardiaco pelo
ecocardiograma requer dados clinicos e hemodindmicos complementares, para distinguir
aqueles com pequeno grau de compressdo cardiaca dos que necessitam drenagem urgente do
fluido pericérdico.

11 TRATAMENTO

Segundo PAVELQUEIRES (2006), o tratamento especifico para o tamponamento
cardiaco € a drenagem do fluido pericdrdico. Entretanto, até sua realizacdo, as seguintes
mediadas podem ser uteis.

A infusdo de volume eleva o volume sistélico no tamponamento, ao elevar a pressao
de enchimento ventricular. Rdpida administrac@o intravenosa de fluidos promove um suporte

hemodinamico tempordrio ao paciente com tamponamento agudo. Os primeiros 500 ml de
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fluido devem ser administrado em 10 minutos, seguidos por 100 a 500 mL/h, conforme a
resposta do paciente a carga volémica inicial. A administra¢ao de fluidos parece benéfica no
tamponamento agudo, mas € de valor limitado quando o tamponamento € consequente a
derrame pericardico subagudo ou cronico (PAVELQUEIRES, 2006).

A pericardiocentese € o método de escolha para o tratamento do tamponamento
cardiaco. Entretanto, necessita de equipe altamente qualificada. Quando a experiéncia é

limitada, esse procedimento envolve sérios riscos, o que deve ser evitado.

12 PERICARDIOCENTESE

A pericardiocentese por agulha estd indicada quando o tamponamento representa
risco imediato de vida, ou seja, quando produz alteragdo hemodinamica grave e crescente. Em
geral, a pericardiocentese deve ser realizada em qualquer paciente com tamponamento agudo
e desconforto respiratdrio, hipotensdo progressiva com distensdo venosa jugular ou outros
sinais de comprometimento circulatério. A drenagem aberta é mais segura e mais eficaz. Os
procedimentos incluem pericardiotomia subxiféide, que ndo s6 promove a drenagem do fluido
pericardico, como também permite a obtensdo de material para o diagndstico de invasdo
granulomatosa ou linfomatosa do pericdrdio; a pericardiotomia parietal (janela pericirdica)
via toracotomia esquerda, que permite a drenagem continua de fluido, prevenindo
recorréncias; e a pericardiotomia visceral, que € necessédria em pericardite constritiva com ou
sem derrame. Se houver tempo e recursos disponiveis, a maioria dos cardiologistas
atualmente opta por realizar o procedimento em laboratério de cateterismo, para utilizar
fluoroscopia, ecocardiograma e cateteres flexiveis.

A pericardiocentese por agulha deve ser realizada apenas por médico habilitado e
experiente. E facilitada pela presenca de grandes volumes de fluidos e, quando o tempo
permite, o derrame € melhor documentado e localizado pela ecocardiografia. Durante a
pericardiocentese, o eletrocardiograma deve ser continuamente monitorizado e, idealmente,
também deveria se utilizar monitorizagdo hemodinamica invasiva. Devem estar disponiveis
equipamentos para reanimagdo, assim como pessoal experiente em seu uso. Alguns dados
ecocardiogrificos e de autdpsias sugerem que o local ideal é o quinto espaco intercostal
esquerdo.

A técnica a seguir deve ser utilizada quando um laboratério de cateterismo
plenamente equipado ndo estiver imediatamente disponivel. O ideal é dispor da derivacdo
precordial conectada a agulha de punc¢do, com clipe estéril tipo jacaré, além de se assegurar
que as derivagdes dos membros estejam unidas. Ao avangar a agulha, a elevacdo do segmento
ST sugere contato com o ventriculo e a elevacdo do segmento PR, contato com o étrio. A
elevacdo concomitante dos segmentos PR e ST pode também indicar contato com o
pericardio, na auséncia de fluido no saco pericardico. Portanto, estes sinais indicam a
necessidade de recuar a agulha. Outros sinais de contato epicdrdico incluem arritmias atriais e
ventriculares, além de anormalidades na conducdo atrioventricular. A monitorizacdo
eletrocardiogréifica, a partir da agulha de pericardiocentese, pode evitar a penetracdo do
pericardio, quando ndo houver a camada de fluido. Esta pratica também sinaliza,
imediatamente, a penetracdo da agulha no miocardio, permitindo ao operador recuar a agulha,
minimizando a laceracdo do miocdrdio ou da artéria corondria. A obtencdo de sangue ou
fluido, sem o surgimento de alteragdes aparentes dos segmentos ST e PR ou arritmias
cardiacas, indica que o fluido foi obtido do saco pericardico, em vez da camara cardiaca.
Entretanto, na presenca de cicatriz miocdrdica de infarto transmural antigo ou doenga
miocdrdica infiltrativa, a agulha pode atingir uma area eletricamente silenciosa do miocardio e
ndo produzir elevacdes de segmentos PR e ST ou arritmias cardiacas.
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Se para a manuten¢do da vida de um paciente for necessdria pericardiocentese
imediata, uma abordagem alternativa € utilizar a técnica com a agulha fina para localizacao do
espaco pericardico. Uma vez atingido, o guia é passado e utilizado para facilitar o
posicionamento de cateter de maior calibre no espaco.

e MATERIAIS NECESSARIOS:

- uma agulha com bisel curto, calibre minimo 16 e comprimento de 9 cm;

- uma seringa de 30 ou 50 ml;

- um conector estéril tipo jacaré para a derivacao precordial;

- solu¢do de iodo-povedine para preparo da pele;

- uma seringa com agulha de pequeno calibre e lidocaina a 1% sem epinefrina; para
anestesia local; e

- luvas e campos estéreis; ideal o uso de gorro e mascaras.

e TECNICA:

- mantenha o paciente em posi¢do supina ou com a parte superior do dorso elevada
20° a 30°;

- prepare a por¢cao média da face anterior do térax com solucao de iodo-povedine;

- se o paciente estiver consciente ou respondendo a dor, infiltre a pele e os tecidos
subcutaneos, imediatamente a esquerda do esterno no quinto espago intercostal, com lidocaina
1% sem epinefrina. Uma pequena incisdo com lamina de bisturi facilitard a entrada da agulha
de maior calibre;

- una a agulha de maior calibre a seringa e utilize o conector tipo jacaré para liga-la
ao cabo de derivacdes precordiais. Introduza a agulha de grande calibre conectada a seringa,
perpendicularmente, ao plano frontal. A aspiracdo deve ser continua. A medida que a agulha
avanga sob a pele, pode-se sentir a resisténcia do pericardio tenso, e a penetracdo no espaco
pericardico pode produzir uma sensacdo de reduc@o dessa resisténcia. O contato da agulha
com o epicardio pode ser acompanhado de uma sensacdo de arranhamento ou por elevagao
dos segmentos ST ou PR, se a derivacdo precordial estiver conectada a agulha como descrito
acima.

Se um fluido francamente hemaético for obtido do espago pericardico, ele ndo deverd
coagular. A realizacdo ripida de hematdcrito pode revelar a diferenca entre o sangue venoso e
o fluido pericardico hemorragico.

Pode ser interessante inserir um cateter no espaco pericardico, reduzindo as chances
de lesdes epicéardicas ou coronarianas que poderiam ser produzidas pela ponta de uma agulha.
Também permite a drenagem continua de fluido, a partir do espaco pericardico. O uso de guia
permite a passagem de cateteres intrapericardicos de maior calibre, o que seria possivel
utilizando-se cateteres introduzidos através de agulha.

13 RISCOS DA PERICARDIOCENTESE

Os riscos da pericardiocentese sdo significativos. Podem acontecer arritmias
cardiacas, incluindo fibrilacdo ventricular e assistolia. Também € possivel a pungdo ou
laceracdo de camaras cardiacas ou artérias corondrias. Pode haver injecao inadvertida de ar
nas camaras cardiacas, se o cateter ou agulha for deixado aberto a atmosfera. Hemotorax,
pneumotérax ou ambos, também, podem ocorrer. Hemorragia a partir de puncdo ou laceragao
do miocdrdio ou das artérias corondrias, seguindo pericardiocentese, pode, por si sO, produzir
tamponamento, especialmente, no paciente com trombocitopenia ou que tenha recebido
terapéutica trombolitica.
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14 ASSISTEI:JCIA DE ENFERMAGEM PARA O TAMPONAMENTO CARDIACO
EM SITUACAO DE EMERGENCIA

Para um atendimento adaptado ao paciente que apresenta tamponamento cardiaco, é
de fundamental importancia que a enfermagem esteja treinada e qualificada. Para tanto a
enfermagem deve ter uma visdo, preparo e comunica¢do da situagdo e deve organizar a
assisténcia dada ao paciente.

Fora toda a assisténcia dada ao médico para a realizacdo da pericardiocentese os
cuidados incluem:

- tranquilizacdo do paciente;

- transporte rdpido e monitorizagdo até um hospital que possa efetuar procedimentos
cardiacos de emergéncia;

- a equipe do hospital onde o paciente serd levado deverd j4 estar informada, para que
possam ser iniciadas as preparagdes para um intervencao cirirgica de emergéncia;

- deve ser administrado oxigénio em alta concentracao;

- obter-se dois acessos venosos;

- realizar a reposi¢@o volémica para aumentar a pressao venosa central; e

- deve-se considerar a intubacdo endotraqueal e a ventilagdo com pressao positiva,
caso o paciente esteja hipotenso.

15 CONCLUSAO

A probabilidade de um tamponamento cardiaco acontecer em um acidente ou por
outro qualquer tipo de trauma € grande.

O tratamento definitivo requer o reparo da lesdo cardiaca.

Todos os profissionais devem estar aptos e treinados para que possam realizar os
procedimentos adequados aos pacientes.

O estudo mostra que muitos profissionais ndo estdo preparados para enfrentar esse
tipo de situacdo, a enfermagem de forma geral € o elo entre a doenga/patologia e o paciente, e
tem como papel fundamental transmitir seguranga ndo somente a equipe, mas principalmente
ao paciente.
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TRAUMATISMO CRANIENCEFALICO: DEFINICOES, CAUSAS E A
ASSISTENCIA DO ENFERMEIRO COM O PACIENTE’

Andressa Monge Samogim
Cristiano Correia de Souza
Everton Cesar Mouco

RESUMO: Esta pesquisa mostra a defini¢@o e causas do traumatismo cranio-encefélico, por ser um
dos mais preocupantes traumas nas emergéncias nao s6 do Brasil, mas como também no mundo, e
como deve ser a assisténcia da enfermagem em relagdo a ocorréncia. Foram realizadas revisdes
bibliograficas de livros e artigos cientificos da drea médica e de enfermagem, além de ser utilizado o
meio eletronico para as finalizacdes de idéias e contetido. O traumatismo craniencefdlico € uma das
principais causas de morte no Brasil, e a responsabilidade maior deve-se aos acidentes
automobilisticos, e, em seqiiéncia, vém as quedas, agressdes, projétil, mergulhos em dguas rasas, entre
outros. Esta propor¢do varia muito com a idade, e o sexo. O tratamento de uma significativa lesao por
traumatismo craniencefalico requer uma abordagem rapida e eficiente por uma equipe de especialistas.
A enfermagem, geralmente, presente nos servicos especializados em atendimento pré-hospitalar, é
responsdvel pelo primeiro contato com esses pacientes, nos quais seguem normas da Advanced
Trauma Life Support para realizar uma assisténcia padronizada e com qualidade. Concluiu-se, assim,
que torna importante conhecer o trauma em todas suas caracteristicas, para orientar, investigar, e
realizar procedimentos adequados com melhor assisténcia do enfermeiro especialista, com um nivel
superior de atendimento. Esse estudo foi fundamentado em leis e normas da Advanced Trauma Life
Support — ATLS -, no atendimento Pré-Hospitalar — APH — e nos conceitos e técnicas inseridos nas
literaturas contemporaneas.

PALAVRAS CHAVE: traumatismo craniencefalico, enfermagem, paciente, assisténcia.

1 INTRODUCAO

Com a preocupagdo em realizar um atendimento pré-hospitalar com qualidade e
eficiente foi desenvolvida uma revisdo bibliografica especifica que pudesse trazer as novas
normas e os principais pontos a uma adequada assisténcia para uma vitima de traumatismo
craniencefélico, um assunto de extrema importincia e que, em muitos lugares, ndo contém
atendimento necessario por desconhecer o problema gerado.

O cérebro € protegido por uma caixa Ossea: o cranio. Este 6rgdo é o mais nobre e
sensivel do corpo humano, o qual tem a menor chance de recuperagdo apds sofrer lesdo de
qualquer tipo de traumatismo.

Nos Estados Unidos da América, vitimas com traumatismo craniencefilico — TCE -
sdo umas das principais mortes, € ndo se limitam apenas aos paises desenvolvidos, pois 0 TCE
se faz bastante presente em todo mundo (JENNETH; TEASDALE, 1981).

Aqui no Brasil ndo € diferente, a freqii€ncia de traumatismo craniano ¢ muito grande,
e a maioria é causada por acidente de transito, e em seguida através de quedas, o que ndo
deixa de variar conforme as idades, mas € mais frequente em homens conforme informa a
Rede SARAH de Hospitais de Reabilitacao (2001).

Viérios sdao os mecanismos responsaveis pelos TCEs, as lesdes corto-contusas,
perfuracdes, fraturas de cranio, movimento brusco de aceleracdo e desaceleracdo e
estiramento da massa encefdlica, dos vasos intracranianos e das meninges (membrana que
reveste o cérebro).
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A equipe multiprofissional deve agir com rapidez e prioridade em caso de TCE. A
enfermagem responsavel pelo cuidado intensivo e direto com a vitima deve colher todas as
informagdes possiveis sobre o evento traumatico, a fim de conseguir realizar procedimentos
adequados e especificos, com a intencdo de diminuir sequelas que possam prejudicar o
paciente futuramente.

2 FISIOLOGIA CRANIANA, CEREBRAL E SEUS CONSTITUINTES

Segundo Lippincott (1999 apud Williams; Wilkins, 2001), o cranio humano € uma
caixa onde se situa o cérebro e os 6rgaos dos sentidos. Sua formacao é de 22 ossos separados,
que se encontram ao longo das linhas chamadas suturas, as quais desaparecem ao longo dos
30 anos de idade. Para que essa estrutura de emaranhados ossos se tornam fortes como
frontais, occipitais e esfenoides, fundem-se num osso tinico mas quando lesado é o de menor
chance de recuperacao.

O cérebro, cuja aparéncia se assemelha a uma nozes, situa-se dentro da caixa
craniana protegida por essa estrutura dssea € uma fina camada de tecido, que se assemelha a
um fino véu, chamado de meninge. A membrana mais externa das trés que envolvem o
encéfalo e a medula espinhal € denominada dura-mater, que fornece protecao e apoio devido a
sua constitui¢do forte e coridcea. A outra membrana, junto do cérebro, é chamada de pia-
mater, a qual é de espessura mais fina que outras, que acompanham cada depressdo e cada
elevacdo da superficie do cérebro. Entre as duas membranas situa-se a aracndide, cuja
constituicdo € esponjosa e seus espacgos sao preenchidos por um liquido, que flutua e protege
o cérebro de tal forma que o delicado tecido do cérebro nao se deforma quando movemos
nossa cabeca (SOBOTTA; JOHANNES, 2000).

O sistema nervoso parte do cérebro e € responsdvel pelo ajustamento do organismo
ao ambiente. Sua principal fung¢do € perceber e identificar condicdes do ambiente externo e
interno do préprio organismo e fazer com que as respostas de adaptagdo percorram todo o
sistema e gere condi¢des de adaptacao.

A unidade basica do sistema nervoso € a célula nervosa chamada de neurdnio, € uma
célula estimuldvel; ela percebe variacdes que ocorrem em torno de si, reagindo com uma
alteracdo elétrica que percorre sua membrana, denominada impulso nervoso.

As células nervosas estabelecem conexdes entre si de maneira que um neurdnio pode
transmitir a outros estimulos recebidos do ambiente e gerar uma reacao em cadeia.

Douglas (2002) afirma que o neurdnio € composto por trés partes: o corpo celular,
dentritos e axonio. Dentro do corpo celular encontra-se o nucleo € a maioria das estruturas
citoplasmaticas. Os dentritos sdo prolongamentos finos e geralmente ramificados que
conduzem os estimulos captados do ambiente ou de outras células. O axdnio, bem mais fino
que os dentritos, transmitem impulsos nervosos provenientes do corpo celular.

Os corpos celulares dos neurdnios estdo concentrados no sistema nervoso central e
também em estruturas globosas pequenas espalhadas pelo corpo, os ganglios nervosos.

Os dentritos e 0 ax6nio, chamados de fibras nervosas, estendem-se por todo o corpo
e conectam os corpos celulares dos neurdnios entre si e as células sensoriais, musculares e
glandulares.

3 TRAUMA CRANIENCEFALICO

O trauma, palavra tdo comumente utilizada nos meios de comunicacio e relacdes
interpessoais, refere-se a pancadas ou perturbacdes causadas por um ferimento sofrido, mas
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nem sempre precisa ser por motivos fisicos, mas psiquico, como causa de estresse, choque
emocional ou frustra¢do vivida.

Este traumatismo ocorre em todas as faixas etdrias, principalmente em adultos
jovens, na faixa entre 15 e 24 anos. A incidéncia é trés a quatro vezes maior nos homens do
que nas mulheres. Os acidentes de transito sdo a principal causa desse traumatismo, em
seguida vém quedas, violéncias pessoais, projéteis, arma branca, mergulhos em 4guas rasas,
entre outros (SARAH, 2001).

O trauma craniano também chamado de lesdo cerebral ou lesdo na cabeca pode
ocorrer imediatamente apds o acidente, ou se desenvolver lentamente apds vérias horas.

O trauma cerebral ndo pode ser relacionado com tamanhos das pancadas, mas sim o
que ocasionou ao nivel do cérebro e muitas vezes, a intensidade, ou objetos relacionados na
acdo. A pessoa que sofreu de um traumatismo leve ndo tem percepcdo do seu agravo no
momento, levam-se algumas horas ou até dias para que o cérebro comece apresentar os sinais
classicos de traumatismo, como dores de cabeca, desmaios, esquecimentos e convulsoes,
originadas por uma pressao intracraniana existente.

A lesdo cerebral traumadtica acontece quando um trauma subito causa dano ao
cérebro, como, por exemplo, quando a cabeca bate violentamente ou quando um objeto
atravessa o cranio e entra no tecido cerebral, sendo o de maior gravidade quando este perde
massa e extravasamento exterior.

4 CLASSIFICACAO DOS TRAUMAS CRANIENCEFALICOS

Os TCEs podem ser classificados em trés tipos, de acordo com a natureza do
ferimento do cranio: traumatismo craniano fechado; fratura com afundamento do cranio; e
fratura exposta do cranio (PROVENZANO, 1997).

A classificacdo do trauma craniencefdlico, é de extrema importincia para o seu
entendimento, pois a equipe multiprofissional envolvida em seu atendimento tem de ter acdes
coerentes € dinamicas para que o trauma evidenciado seja executado de forma ripida e
satisfatoria.

No atendimento a vitima com trauma craniencefdlico sdo utilizadas escalas para
avaliar o seu nivel neuroldgico, a de Glasgow € a escala neuroldgica que parece se constituir
no método mais confidvel e objeto de registrar o nivel de consciéncia de uma pessoa, para
avaliagdo inicial e continua. E de grande utilidade na previsdo de eventuais sequelas.

QUADRO 1: Escala de coma de Glasgow

VARIAVEIS ESCORE

Abertura ocular | Espontanea

Avoz

A dor

Nenhuma

Resposta verbal | Orientada

Confusa

Palavras inapropriadas
Palavras incompreensiveis
Nenhuma

“NDNWOPLPAA=DNDWOPH
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Resposta motora | Obedece comandos
Localiza dor
Movimento de retirada
Flexao anormal
Extensao anormal
Nenhuma

“NDNWPrrOTO®

TOTAL MAXIMO TOTAL MINIMO
15 3
Fonte: MCARDLE, 1996, p.327.

A escala de Glasgow oficialmente publicada em 1974, utilizada até hoje, promove a
avaliacdo da profundidade e duracdo clinica de inconsciéncia e coma. Tem como base
avaliacdo ocular, verbal e motor, em que suas classificagdes tem scores, cuja somatdria avalia
o nivel de consciéncia do individuo.

A somatéria do scores tem-se o entendimento de: somatodria 3 € igual a
coma profundo, ou seja, 85% de probabilidade de morte, estado vegetativo,
score 4, coma profundo, score 7, coma intermedidrio, score 11, coma
superficial e score 15, normalidade,paciente em estado dindmico nao
alterado com o traumatismo vivido (MCARDLE, 1996, p. 324).

De acordo com Figueiredo (2006), a classificacdo do trauma craniencefdlico do
ATLS, o score 3-8, comete a um coma grave e necessita de intubacdo imediata, 9-13,
moderado é de 14-15, leve.

Consequéncias fisiopatoldgicas das lesdes cranianas determinam os mecanismos das
lesdes sofridas.

Além da escala de Glasgow, utilizam-se a de Jouvet, esta de menor uso, mas também
de extrema importancia. Durante varios anos, a de Jouvet foi muito utilizada para avaliacdo da
consciéncia. A escala pesquisa a perceptividade (func¢des corticais) e a reatividade (func¢des do
tronco encefalico).

QUADRO 2: Escala de Coma de Jouvet

PARAMETRO RESPOSTA OBSERVADA PONTUACAO
Perceptividade Lucido, obedece ordens complexas, até escritas P5
Desgrientado t/e, e ndo obedece comandos P4
escritos
Obedece apenas ordens verbais P3
Apresenta apenas blinking P2
Blinking ausente P1
Reatividade inespecifica Aos estimulos verbais acorda e orienta R3
Aos estimulos verbais sé acorda R2
Nao acorda aos estimulos verbais R1
Reatividade especifica a |Acorda, retira, faz mimica e vocaliza D3
dor Acorda, retira, sem mimica e vocalizagdo D2
S6 tem retirada motora D2
Resposta negativa D1
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Reatividade autonomica |Taquicardia, taquipnéia, midriase V2
Resposta negativa V1

Fonte: GATTAZ, M. D. (1997).

As lesdes por aceleragdo ocorrem quando a cabega em estado estaciondrio sofre um
movimento de golpeio, como um projétil ou arma rombuda.

Lesoes por desaceleracao sdo aquelas na qual uma forca violenta e rdpida faz a
movimentagdo da cabecga e posi¢ao do tronco com atritos ou ndo em objetos parados, também
chamado de “efeito chicote”, ocasionando traumas, estiramentos e até perda de massa
cinzenta (FIGUEIREDO, 2006).

Conforme Gennarelli (1990 apud PROVENZANO, 1997) e colaboradores,
introduziram os termos “focais” e “difusas” para acompanhar mais especificamente os
resultados dos traumatismos graves da cabeca.

As fraturas de cranios sdao mais visiveis em adultos do que em criangas, ocorrem de
forma linear e sdo causadas pela aplicagcdo de for¢ca sobre a maior drea craniana.

As fraturas de cranio de forma basilar sdo bem limitadas e podem ocorrer nos 0ssos
frontais e temporais, ou associa¢do com fraturas da abéboda craniana.

A fratura de base de cranio de maior gravidade e tensdo evidencia-se por
extravasamento de liquido cérebro-espinhal que inunda o espago subaracnéide, e posterior
extravasamento para os seios da face, nariz e ouvido (FIGUEIREDO, 2006).

Fraturas de cranios com afundamentos sdo causados com associac¢ao de fraturas, em
que um objeto ou fonte empurra os ossos ou estilhacos de ossos para dentro da calota
craniana, tem associa¢do com laceragdo com a dura-mater ou do encéfalo.

Concussao cerebral € a perda imediata da consciéncia no momento do trauma, mas
recuperdvel em 24 horas ou menos e sem sequelas (TALBOT, 2001).

A concussdo € acompanhada de amnésia retrograda e pds-traumdtica, isto é, o
paciente ndo se recorda do trauma, dos momentos que o antecederam, nem de eventos
imediatamente posteriores. Por exemplo: a vitima de um acidente automobilistico ndo se
lembra do acidente, nem de ter saido de casa, ou de ser levado ao hospital.

Como a concussdo € reversivel por defini¢do, os estudos anatomopatolégicos sdao
poucos e as alteragdes observadas podem nao ser as responsaveis por ela. Hoje, a tendéncia é
considerar a concussdo como resultante de um grau leve de lesdo axonal difusa. Forcas
rotacionais bruscas causariam estiramento de axonios e sinapses, suficientes para causarem
um blackout fisioldgico, mas ndo lesdes anatdmicas permanentes. O mecanismo da amnésia
retrograda continua mal compreendido.

Contusdo cerebral caracteriza-se por lesdo estrutural do tecido encefalico e pode ser
demonstrada pela tomografia computadorizada de cranio como pequenas dreas de hemorragia.
N3ao h4 lesdo da pia-aracndide (membranas mais internas de revestimento do cérebro). Edema
cerebral € comum. As contusdes, em geral, produzem alteracdes neuroldgicas que persistem
por mais de 24 horas. As manifestacdes clinicas sdo déficits neurolégicos focais, como
paralisias, transtornos da linguagem, alteracdes da memoria e do afeto e, mais raramente,
alteracoes visuais. Os déficits neuroldgicos podem persistir como sequelas (TALBOT, 2001).

Hematoma subdural, o sangue acumula-se sob a dura-méter, geralmente associado a
uma lesdo importante do tecido cerebral. Frequentemente, ocorre uma sonoléncia progressiva
até a perda total da consciéncia, a perda da sensibilidade ou da forca e o aparecimento de
movimentos anormais, incluindo convulsdes. No entanto, quando a lesdo € leve, os sintomas
podem manifestar-se mais gradualmente (PROVENZANO, 1997).

Pode ocorrer sangramento no interior dos espagos internos (ventriculos) do cérebro
(hemorragia intraventricular), no préprio tecido cerebral (hemorragia intraparenquimatosa) ou
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no interior das membranas que recobrem a superficie do cérebro (hemorragia subaracnoéide).
Esses tipos de sangramento sdo evidéncias de uma lesdo cerebral muito grave e estdo
associados a uma lesdo cerebral permanente (PROVENZANO, 1997).

Hematoma epidural (acimulo de sangue entre o cranio e a dura-mdter (membrana
que reveste o cranio) pode exercer pressdao sobre o cérebro. O hematoma epidural ocorre em
consequéncia de lesdes de artérias ou veias localizadas no interior do cranio. Em um adulto,
os sintomas de um hematoma epidural sdo a perda inicial da consciéncia, a recuperagdo da
consciéncia (denominada intervalo licido); e, em seguida, uma deterioracdo dos sintomas da
pressdo sobre o cérebro (p.ex., sonoléncia e perda da sensibilidade e da forca). No entanto, em
uma crianga pequena, o intervalo ldcido ndo ocorre, mas sim uma perda gradual da
consciéncia ao longo de minutos a horas, em decorréncia do aumento da pressdo sobre o
cérebro (PROVENZANO, 1997).

Hematoma intracerebral ou intraparenquimatoso ¢ uma hemorragia mais séria e tem
um volume de sangue acima de 5 ml dentro do parénquima cerebral. Geralmente este paciente
vai evoluir para o coma. Este tipo de hematoma atinge o lobo temporal e frontal
(PROVENZANO, 1997).

5 SINAIS E SINTOMAS DE TCE

Deve observar-se todos os sinais e sintomas da vitima, saber as causas do
traumatismo, intensidade de impacto, presenca de sintomas neuroldgicos, diminuicdo de
forca, alteracdo da linguagem, e principalmente a amnésia (perda da memoria). A amnésia
cuja duracdo € superior a 24 horas € indicativa de que o TCE foi mais grave.

Segundo dr. Sérgio Carvalho (2004), os sinais e sintomas primordiais que devem ser
observados logo de inicio, no momento em que a equipe do APH chega no local sao:

- perda de consciéncia;

- sonoléncia;

- desorientacao;

- area de depressao no cranio;

- sangramento pelo nariz, ouvido ou boca;

- convulsoes;

- vOmitos; e

- dor de cabeca forte e persistente.

Isso tudo ocorre logo em seguida do trauma, ou até mesmo 24 horas apds o incidente.
Nao se pode esquecer que todos pacientes com TCE sdo politraumatizados e que
outras lesdes e traumas devem ser rigorosamente procurados e convenientemente tratados.
6 ASSISTENCIA DO ENFERMEIRO E DA EQUIPE DO APH

O atendimento a vitima de TCE inicia-se pelas manobras de suporte basico a vida —
SBV -. Este atendimento € preconizado pela ATLS e estas manobras sdo aplicadas
mundialmente. Conforme a gravidade da vitima sdo aplicadas acdes em nivel secunddrio, nas
quais intervém a equipe de suporte avangado a vida — SAV -, em que médicos e enfermeiros
assumem com procedimentos especificos € com melhores recursos materiais e equipamentos
para o salvamento desse paciente.

Os momentos iniciais apds o impacto, tanto no local do trauma quanto no hospital
representam uma fase critica, na qual medidas apropriadas em tempo adequado podem
melhorar o prognéstico neurolégico. O atraso de uma intervencdo especifica resulta na
maioria dos casos em uma consequéncia irreversivel para as fungdes cerebrais.
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Como qualquer atendimento, deve ser explicado para a vitima os procedimentos que
serdo realizados, tais como:

- controle de oxigenacao e ventilagdo;

- puncionar acessos venosos calibrosos;

- controle rigoroso dos sinais vitais;

- verificar escore da escala de Glasgow ou Jouvet, para a avaliacio do nivel de
consciéncia;

- manter ou ndo cabeceira elevada em 30°, conforme a prescricio médica ou de
enfermagem;

- manter vias aéreas desobstruidas;

- balanco hidrico rigoroso;

- verificar constantemente pupilas (simetria, fotorreagéncia e diametro);

- observar agitacao motora;

- observar e relatar evidéncias de choque hipovol€mico;

- observar presenca de secre¢des em ouvido, nariz e boca;

- avaliar integridade da pele; e

- manter o paciente mais calmo e dar apoio emocional ao paciente e a familia.

Ap6s o atendimento inicial a vitima de TCE e seu rigoroso exame fisico, deve-se
levar este paciente a uma unidade de referéncia, pois precisa de uma assisténcia de qualidade
capaz de reduzir o risco de complicacdes e atingir o restabelecimento das suas fungdes vitais,
que proporcionardo, assim, um maximo de segurancga e qualidade de vida.

No intra-hospitalar, exames subsequentes sdo importantes para verificar a evolugao
do paciente. As escalas devem ser bem utilizadas pelos médicos e enfermeiros, mas ¢é
obrigatdria a realizacdo de exames complementares nesses casos, para melhores diagndstico e
tratamento da vitima.

De acordo com a Rede Sarah (2001), estes exames sdo:

- radiografias;

- tomografias computadorizadas;

- ressonancia magnética; e

- angiografia cerebral (indicada para avaliar lesdes vasculares no pesco¢o ou base do
cranio).

7 CONCLUSAO

Finalmente, analisou-se que o paciente com trauma de cranio tem prioridades para
seu atendimento emergencial, ¢ mantido em protocolos e tempo vidvel para execugdo inicial,
referem-se com base no ATLS todas as normas especificas para um correto e eficiente APH.

Ap6s revisao de vdérias bibliografias da drea de saide médica e de enfermagem
notou-se a igualdade de idéias dos autores nas quais mostram os mesmos conceitos sobre
como proceder com uma vitima de TCE.

Hoje por jun¢des de poderes publicos, indices altos de acidentes, seja ele por meio
automotivo ou outros afins, que causam traumas de gravidade emergencial, foi implantado em
muitas cidades o Sistema de Atendimento Mdvel de Urgéncia intitulado SAMU, abriram-se
oportunidades de trabalho na drea da satide, na qual médico e enfermeiros se especializam no
atendimento e procuram aportes para melhoria do sistema de socorro. Com isso, percebe-se a
necessidade de uma equipe bem-treinada e conhecedora das normas ATLS, para uma
assisténcia sem riscos, e com mais eficiéncia e, dessa forma, trazer excesso de cuidados e
diminui¢des de lesdes secunddrias.
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Além disso, ministrar educacdo nio s6 a equipe multiprofissional do APH, mas
também a populacdo, ao gerar mais conhecimento sobre o assunto e, principalmente, tentar
conscientizar os motivos que podem levar uma pessoa a ter TCE, ou qualquer outro tipo de
trauma.
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TRAUMATISMOS ABDOMINAIS COM LESAO DE GRANDES VASOS®

Luis Antonio Ferreira Junior
Marcio Shigueo Ito
Tiago Sacconato de Oliveira Neves

RESUMO: O objetivo deste artigo foi analisar os traumatismos de grandes vasos abdominais,
enfatizando suas caracteristicas gerais, bem como diagndstico, tratamento e assisténcia de
enfermagem, através de uma pesquisa bibliografica. E com o término, concluiu-se que o traumatismo
vascular tem sua incidéncia aumentada na populacdo em geral, devido a violéncia urbana, com
acidentes automobilisticos. Os métodos diagndsticos mais comumente utilizados sdo: informacdes
pormenorizadas desde a fase que antecede ao trauma; exame abdominal clinico; verificagdo dos sinais
vitais, inclusive frequéncia cardiaca e pressdo arterial; exame radiolégico e tomografia
computadorizada. Cabe ao profissional de enfermagem obter o histérico do traumatismo, proporcionar
o atendimento de emergéncia, cujas metas sdo compostas por controle de hemorragia, manutencdo do
volume sanguineo e prevencdo de infec¢des dos ferimentos, além de conversar com a familia do
paciente. Quando um paciente traumatizado chegar, o cirurgido deve procurar determinar rapidamente
se 0 mesmo apresenta hemorragia e se for comprovada, identificar a localiza¢do do vaso ou dos vasos
lesados; expor cirurgicamente lesados e, principalmente, realizar a hemostasia e restauracdo do fluxo
sanguineo critico.

PALAVRAS-CHAVE: lesdo de grandes vasos; traumatismo abdominal; assisténcia de enfermagem.

1 INTRODUCAO

De acordo com Mantovani e Fraga (1998), a histéria do trauma € uma reflexdo da
evolucdo da humanidade, constituindo-se atualmente em uma doenca multisistémica em
cariter endémico na sociedade moderna. E um problema nio s6 da drea de satide puiblica, mas
de toda a sociedade e de seus governantes.

Define-se como traumatismo o conjunto das perturbacdes causadas subitamente por
um agente fisico, de etiologia, natureza e extensao muito variadas, que podem estar situadas
nos diferentes segmentos corpéreos (MANTOVANI; FRAGA, 1998).

Segundo Girvan (1990), o trauma e os acidentes representam a quarta causa de dbito
da populacdo como um todo e a primeira em criancas. No Brasil, o trauma representa um dos
problemas mais significativos de satide, atingindo a populagdo jovem e sadia e ceifa mais de
100.000 vidas por ano. Estima-se, ainda, que, duas a trés vezes do total das vitimas que
morrem, sobrevivem com sequelas definitivas, muitas delas incapacitantes (MANTOVANI;
FRAGA, 1998).

Rummel (1997) apud Costa et al., (2003) situaram as lesdes vasculares abdominais
como um problema demasiadamente comum nos centros de trauma urbanos. As lesdes
vasculares representam 10% a 20% de todos os pacientes submetidos a uma laparotomia por
traumatismo penetrante na populacao civil urbana (Feliciano, 1999), sendo 24,6% por arma de
fogo e 10,3% por arma branca.
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Os traumatismos podem ser classificados em perfurante, que decorrem muitas vezes
de acdo de arma de fogo ou de arma branca (varas de esquiar, galhos de arvore, facas, etc.) e
nao-perfurante, geralmente ocasionada por acidentes automobilisticos. Os traumatismos
fechados ou nao-penetrantes de abdomen estdo geralmente relacionados aos acidentes por
veiculos automotores e quedas de alturas, resultando em cerca de 5 a 10% de todos os
traumatismos vasculares abdominais (COSTA et al., 2003).

O processo de enfermagem, segundo Smeltzer e Bare (1998), no servico de
emergéncia proporciona um referencial 16gico para a solugdo de problemas em um tempo
determinado e em um ambiente de muita pressdo. O profissional de enfermagem no servico de
emergéncia, através de educagdo, treinamento e experiéncia especializados, estd habilitado
para avaliar e identificar os problemas de assisténcia a saide do paciente em situacdes de
crise. Além disso, estabelece prioridades, monitoriza acuradamente os pacientes com
enfermidade aguda e traumatizados, dd apoio e atende familias, supervisiona a equipe de
saude e orienta os pacientes e familiares (SMELTZER; BARE, 1998).

Este trabalho esteve centrado em analisar os traumatismos de grandes vasos
abdominais, ao enfatizar suas caracteristicas gerais, bem como diagndstico, tratamento e
assisténcia de enfermagem.

O termo monografia designa uma dissertacdo ou um estudo minucioso que se propoe
esgotar um determinado tema relativamente restrito; etimologicamente, significa a escrita
tinica (MULLER; CORNELSEN, 2003). Mais especificamente a monografia de conclusao de
curso é, segundo os mesmos autores, um documento que versa sobre um tema ou problema de
pesquisa relacionado a 4rea da especialidade.

Este estudo baseou-se em uma pesquisa literdria, com o propdsito, segundo Moroz e
Gianfaldoni (2002), de consultar a literatura especializada, com a possibilidade de dirigir as
investigagdes para ramos mais proficientes.

Diante disso, iniciamos a pesquisa através de um estudo bibliografico com consultas
on-line, mais precisamente em literatura cientifica, especificando como palavras-chaves
traumatismo abdominal e traumatismo de grandes vasos abdominais, além da pesquisa
bibliografica na Biblioteca da Unimar em busca de livros.

Segundo Matos (1985), a redacdo pressupde do cultivo de varias virtudes, entre as
quais a precisdo conceitual e terminolégica, o planejamento e a sistematicidade
organizacionais, a longevidade ou a coeréncia ideativa, a honestidade, a imaginacao criadora,
a humildade e a convic¢ao destacaram-se.

Dessa forma, procuramos desenvolver o trabalho com o cuidado para que os assuntos
fossem tratados de maneira direta e simples, ao concilid-los com a objetividade; clareza e
precisdo com a ldgica; e a continuidade no desenvolvimento das idéias.

Primeiramente, visamos o estudo dos traumatismos abdominais causados por
diversos agentes e esclarecer, sucintamente, sobre os principais, através do estudo da literatura
atinente.

Buscamos saber respostas para: a) a causa do traumatismo?; b) o que pode té-lo
provocado; c¢) o procedimento adequado. Assim, diante da literatura pudemos ampliar
conhecimentos para um pronto atendimento ao paciente.

Quanto aos objetivos especificos, pretendemos analisar os traumatismos de grandes
vasos abdominais, provocados por acidente automobilistico, para enfatizar os fatores
relacionados aos exames primdrios (ou iniciais), a reanimagao que ocorre simultaneamente ao
exame primdrio, a monitoracdo clinica e outros procedimentos adequados ao quadro em
questao.
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2 INCIDENCIA E PREVALENCIA

Segundo Cherri et al. (1995), o trauma vascular representa uma enfermidade cuja
incidéncia tem aumentado na populagdo. O aumento da violéncia urbana, com os acidentes
automobilisticos contribuem para este fato.

Fiori et al. (1991) afirmaram que o trauma € a maior causa de morte em criangas com
mais de 5 anos, cuja incidéncia predomina no género masculino, sendo que 20% sao causados
por trauma abdominal penetrante e 80% por ndo-penetrantes, ou seja, por traumas fechados.

Delmonte (1994) ao analisar 104.403 necrépsias no IML de Sao Paulo de 1984 a
1993, encontrou 153 casos de lesdao vascular e observou que, deste total, 45 dbitos ocorreram
por ferimentos de veia cava inferior (16,8%) e 61 6bitos por ferimentos de aorta abdominal
(22,8%).

No Amazonas, Carvalho e Severo (2000) evidenciaram, fundamentados nos dados da
Secretaria Estadual de Saude, que cerca de 8.000 pacientes com traumatismos graves foram
atendidos no periodo de 1997 a 1999.

Costa (2000) evidenciou que, na cidade de Manaus, no periodo de janeiro de 1997 a
abril de 1999, foram observados 50 casos de traumatismos de veia cava inferior e 8
ferimentos adrticos em pacientes atendidos vivos.

3 CAUSAS

De acordo com Fiori et al. (1991), as principais causas para o desenvolvimento do
trauma abdominal sdo:

— acidentes com pedestres causados por veiculos;

— acidentes com passageiros de veiculos;

— quedas de alturas significativas; e

— trauma devido a brincadeiras.

4 FISIOPATOLOGIA

O trauma abdominal varia segundo a natureza do agente traumatico e a for¢a do
impacto. De acordo com Girvan (1990), observam-se dois tipos principais de trauma
abdominal: os perfurantes e os ndo-perfurantes ou contusos. Os primeiros podem decorrer de
ferida por arma branca e provavelmente sdao os de menor gravidade. Numerosos objetos sdo
capazes de penetrar na cavidade abdominal: facas, pegadores de gelo, objetos de madeira ou
de metal pontiagudos. O segundo tipo de ferida perfurante, que cada vez se torna mais
frequente € o causado por arma de fogo.

Os traumatismos contusos podem ter pouca expressdo externa, mas as feridas
internas sdo determinadas pelo agente e pela for¢ca de impacto. A lesdo pode decorrer de
trauma direto, de violenta forca de esmagamento entre dois objetos fixos, de
aceleracdo/desaceleracdo ou de forcas de cisalhamento ou de for¢a sobre 6rgdos com pontos
fixos (GIRVAN, 1990).

Segundo Cherri et al. (1995), os ferimentos abertos, geralmente causados por armas
de fogo e branca, levam a hemorragia e sdo os mais frequentes. Os ferimentos fechados
originam-se de contusoes, fraturas e luxagdes e provocam obstrucao arterial aguda. As artérias
mais comprometidas sdo as dos membros superiores.

A gravidade e a multiplicidade dos sistemas envolvidos t€ém efeito direto sobre o
desenlace final e a sobrevida. O comprometimento de um s6 6rgdo ou sistema, via de regra,
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acompanha-se de excelente progndstico, ao passo que o comprometimento de mais 6rgaos faz
crescer, proporcionalmente, a mortalidade (GIRVAN, 1990).

5 DIAGNOSTICO

O diagnéstico de enfermagem, de acordo com Smeltzer e Bare (1998) pode incluir
integridade da pele prejudicada relacionada a lesdes penetrantes e alto risco de infeccdo
relacionada a ruptura da integridade da pele. As metas para o paciente podem incluir controle
de hemorragia, manutenc¢ao do volume sanguineo e preven¢ao de infec¢ao dos ferimentos.

E indispensdvel obter informagdes pormenorizadas desde a fase que antecede o
trauma. Informacoes obtidas do pessoal de resgate pré-hospitalar quanto as circunstancias nas
quais ocorreu o evento podem sugerir a necessidade de uma intervencao cirtrgica. Assim, 0s
ferimentos penetrantes do tronco que resultam em hipotensdo rdpida costumam indicar a
existéncia de lesdes de grandes vasos e sugerem a necessidade de uma intervenc¢do cirdrgica
rdpida (COSTA et al., 2003).

De acordo com Girvan (1990), ha pouca dificuldade em diagnosticar as feridas
perfurantes do abdomen, sejam causadas por arma branca ou por arma de fogo. Todas essas
lesdes, porém, devem ser exploradas cirurgicamente para que se exclua a penetragdo na
cavidade abdominal. Nas feridas por projétil € essencial examinar com cautela o paciente,
porquanto o ferimento de saida pode ajudar a esclarecer quais os possiveis 6rgdos ou
cavidades do corpo atravessados por ele. No entanto, nos centros em que se atende um grande
nimero desses casos, muitas vezes € fisicamente impossivel examinar todos os paciente. O
exame radioldgico da trajetéria do projétil, com uso de contraste, tem sido recomendado para
determinar se foi ou ndo violada a cavidade peritoneal.

Costa et al. (2003) preconizaram que o numero de radiografias feitas na sala de
emergéncia deve ser inversamente proporcional a gravidade das lesdes. As radiografias
basicas devem incluir uma posi¢c@o antero-posterior de térax e de pelve. Um lavado peritoneal
pode ser de grande ajuda no doente com suspeita de lesdo abdominal que ndo responde
adequadamente a reposi¢ao volémica ou cujo exame fisico abdominal ndo é confidvel por
intoxicacdes, inconsciéncia ou anestesia geral.

O exame abdominal clinico é de maior valor. Dor a palpacgdo, defesa, intensificacao
do peristaltismo sdo sinais sugestivos de penetra¢do na cavidade peritoneal. Sangue ao exame
retal ou pélvico ou hematiria também sugerem necessidade de laparotomia. Em qualquer
centro traumatoldgico, a laparotomia é a conduta mais prudente, salvo quando se tem absoluta
certeza do projétil ndo ter perfurado a cavidade peritoneal (GIRVAN, 1990).

De acordo com Girvan (1990), o trauma abdominal contuso pode criar dificil
diagndstico a pessoa responsdvel pelo atendimento inicial do caso. A inspe¢do da parede
abdominal pode revelar equimose ou outro sinal a indicar o local da lesao ou da conteng¢ao por
cinto de seguranca, pelo volante ou pelo painel. O exame fisico e a reavaliacdo frequente do
estado clinico do paciente sdo provavelmente os fatores mais valiosos na determinacdo da
patologia abdominal. O quadro do abdomen cirdrgico manifesta-se por hiperalgesia difusa,
rigidez, defesa ou auséncia de sons peristdlticos e aponta para a necessidade de intervengao
cirdrgica. Se os sinais sd30 minimos, o reexame algumas horas depois estd indicado. Em geral,
nio convém ministrar narcoticos e outros analgésicos até que se tenha decidido pela cirurgia
ou ndo. O abdomen em rdpida expansdo, ao lado de deterioragdo progressiva dos sinais
vitais, costuma ser indica¢cdo de hemorragia intra-abdominal em andamento e da
necessidade de lapatomia.

Os sinais vitais, inclusive a frequéncia cardiaca e a pressdo arterial precisam ser
acompanhados. Técnicas mais invasivas, como O acesso a pressdo venosa central e o
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cateterismo vesical podem levantar suspeita de hemorragia em andamento, embora os sinais
clinicos nao se evidenciem claramente. A exploragdo laboratorial, hemoglobina, hematdcrito,
amilasemia e EAS pode ser facilmente obtida e corroborar o diagndstico clinico de lesdao
traumadtica importante. Se o exame fisico, os sinais vitais e os exames laboratoriais forem
todos equivocos, cumpre observar diligentemente o paciente até que surja sinal indisfarcdvel
patologia intra-abdominal ou até que o paciente se tenha estabilizado completamente
(GIRVAN, 1990).

Além dos métodos diagndsticos evidenciados anteriormente, Feliciano (1999)
indicou ainda a tomografia computadorizada que vem sendo utilizada para avaliar as vitimas
que se encontram hemodinamicamente estdveis, com traumatismo abdominal fechado, ja que
€ capaz de avaliar as estruturas retroperitoneais, condi¢do em que o lavado peritoneal ndo é
especifico. Rozycki (1998) apud Costa et al. (2003) enfatizaram a ultra-sonografia na
sala de emergéncia no contexto do método "FAST", como um teste diagndstico rapido,
sensivel e especifico do tronco, possibilitando a identificacdo de tamponamento pericardico,
hemotorax, hemoperitonio e hematomaretroperitoneal.

Moore (1981) enfatizou que, além de dados como idade, sexo, mecanismo de trauma
e local da lesdo, tem razodvel valor progndstico correlacionarem-se as lesdes abdominais
associadas agrupadas; prevé o registro de lesdes existentes no duodeno, pancreas, figado,
intestino delgado e grosso, vias biliares extra-hepdticas, estdmago, bacgo, rins, ureteres,
bexiga, grandes vasos, pequenos vasos € 0SSos.

6 ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

Segundo Smeltzer e Bare (1998) cabem ao profissional de enfermagem obter
histérico do traumatismo seguindo os seguintes passos:

e obter a histéria do traumatismo: forca penetrante (arma de fogo, arma branca);
forca contusa (explosao);

e inspecionar o abdomen para a evidéncia de sinais de traumatismo: lesdes
penetrantes, equimoses e locais de saida;

e auscultar para a presenca ou auséncia de peristaltismo e registrar os dados basicos,
para que as alteragdes possam ser observadas. A auséncia de peristaltismo € um sinal precoce
de comprometimento intraperitoneal; caso estejam presentes sinais de irritacdo peritoneal,
geralmente € efetuada uma laparotomia exploratdria;

e avaliar o paciente para a progressio da distensdo abdominal, defesa reflexa,
hiperestesia, dor, rigidez muscular e hiperestesia de rebote, diminui¢do do peristaltismo,
hipotensdo e choque;

® observar a presencga de traumatismo de térax, que frequentemente se acompanha de
lesdes intra-abdominais; observar a presenga de lesdes associadas; e

e registrar todos os sinais fisicos, a medida que o paciente for examinado.

Os mesmos autores indicaram ainda que o tratamento de emergéncia deve seguir aos
seguintes procedimentos:

e iniciar os métodos de ressuscitacdo (restauracdo da via aérea, respiracdo,
circula¢do) do modo indicado;

® manter o paciente na maca; o movimento pode causar a fragmentacio de um
codgulo em um grande vaso e produzir hemorragia maciga;

e assegurar a permeabilidade das vias aéreas e a estabilidade dos sistemas
respiratorio, circulatorio e nervoso;
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® caso O paciente esteja comatoso, imobilizar o pescoco até a efetuacdo de
radiografias do pescoco;

e retirar a roupa de cima do ferimento;

e contar o numero de ferimentos;

® localizar a entrada e a saida dos ferimentos;

e avaliar a presenca de sinais e sintomas de hemorragia. A hemorragia
frequentemente acompanha o traumatismo abdominal, especialmente quando o figado e bago
foram traumatizados;

e controlar a hemorragia e manter o volume sanguineo até que possa ser efetuada a
cirurgia;

e aplicar compressdo aos ferimentos externos que sangram e oclusio dos ferimentos
toracicos;

e introduzir um dispositivo EV de demora e de grosso calibre, para rdpida reposi¢ao
de liquidos, de forma a restaurar a dinamica circulatdria;

® observar se hd ocorréncia de choque ap6s uma resposta inicial a transfusdo; muitas
vezes, esse € o primeiro sinal de hemorragia interna;

e 0 médico pode efetuar uma parecentese para indicar o local da hemorragia;

® aspirar ao conteido gastrico com uma sonda nasogdastrica. Esse método também
ajuda na deteccao de ferimentos gastricos, diminui a contaminagdo da cavidade peritoneal e
previne complicagdes pulmonares devidas a aspiragao;

e cobrir as visceras abdominais exteriorizadas, com compressas estéreis
umidificadas com soro fisioldgico, para prevenir o ressecamento das visceras;

e flexionar os joelhos do paciente; esta posi¢do previne a protrusdo das visceras;

e suspender a administracdo de liquidos por via oral para prevenir o aumento da
peristalse e os vOmitos;

e introduzir um cateter uretral de demora para verificar a presenca de hematuria e
monitorizar o débito urindrio;

e manter uma folha de registro constante dos sinais vitais do paciente, débito
urindrio, pressdo venosa central (quando indicado), hematdcrito e estado neurolégico;

® preparar o paciente para paracentese ou lavagem peritoneal quando houver dividas
sobre hemorragia intraperitoneal;

® no caso de ferimento de arma branca, prepara-lo para sinografia, para determinar a
penetracdo peritoneal:

e ¢é colocada uma sutura em bolsa em torno do ferimento;

e um pequeno cateter € introduzido através do ferimento; e

e ¢ introduzido um meio de contraste através do cateter; sdo feitas radiografias para
revelar se ocorreu penetragao peritoneal.

e administrar profilaxia contra tétano, como indicado;

e administrar antibiético de amplo espectro, como prescrito, para prevencao de
infeccdo. O traumatismo predispde a infec¢do pela ruptura das barreiras mecanicas: pelas
bactérias exdgenas procedentes do ambiente na ocasido do acidente; pelas manobras
diagndsticas e terapéuticas (infeccao hospitalar); e

e preparar o paciente para cirurgia, caso ele apresente evidéncias de choque,
hemorragia, ar sob o diafragma, e viscera¢do ou hematuria.

A abordagem com a familia ¢ de fundamental importancia, pois quando ela se
encontra diante de crises de traumatismo, intensa desfiguracdo e morte subita, ela passa por

estdgios de alguns sentimentos: ansiedade e negacdo, remorso, culpa, raiva, e luto.

Em caso de morte do paciente € iminente o servico de emergéncia:
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® levar a familia para um local privativo;

e conversar com toda a familia de forma a poderem se lamentar juntos;

e assegurar a familia ter sido feito tudo aquilo que era possivel; informar-lhe acerca
do tratamento administrado;

e cvitar 0 uso de eufemismos como “seguiu seu caminho”. Mostrar a familia que
vocé se preocupa, € atencioso e oferece café e o servico do capeldo;

e encorajar os membros da familia a se apoiarem uns aos outros € a expressarem
livremente suas emocoes;

e cvitar administrar sedativos aos familiares, pois isso poderd mascarar ou retardar o
processo de lamentacao, que € necessdrio para a aquisicdo do equilibrio emocional e prevenir
uma depressdo prolongada;

e encorajar a familia a ver o corpo, caso queira fazé-lo; essa a¢ao ajuda a amenizar a
perda;

e passar alguns minutos com a familia, para ouvir e identificar quaisquer
necessidades que possam ser uteis a equipe de enfermagem:;

e permitir que os membros da familia falem acerca do falecido e do que este
significava para eles; e

e cvitar informacdes desnecessdrias (por exemplo, o paciente estava bebendo)
(SMELTZER; BARE, 1998).

7 ATENDIMENTO E TRATAMENTO

Durante a avaliacdo inicial de um doente traumatizado no departamento de
emergéncia, o cirurgido deve determinar rapidamente se o doente tem uma hemorragia intra-
abdominal potencialmente fatal e prosseguir prontamente com o controle da sangria. O
cirurgido deve realizar imediatamente trés tarefas durante a celiotomia para evitar uma
hemorragia com exsanguinacao no abdome:

a) identificacdo da localizagdo do vaso ou dos vasos lesados;

b) exposic¢ao cirdrgica dos vasos traumatizados; e

¢) realizacdo da hemostasia e restauracdo do fluxo sanguineo critico (COSTA et al.,,
2003).

Segundo Feliciano (1985), as artérias ou veias sangrantes podem ser reparadas ou
ligadas; a decisdo do cirurgido € influenciada pelos beneficios da hemostasia imediata em
comparacao com os riscos da isquemia. A reconstru¢do dos vasos em um campo contaminado
pelo contetido entérico complica as decisdes acerca da conduta ideal de substituicdo.

A lesdo traumadtica da aorta e da veia cava podem nao se mostrar de imediato a
laparotomia. E encontrado com frequéncia hematoma retroperitoneal, o qual costuma remitir
sem intervengdo cirurgica. As lesdes renais precisam ser excluidas. Quando o médico se
depara com hematoma peritoneal em rdpida expansdo, a regido retroperitoneal deve ser
exposta para serem examinadas a cava e a aorta. No entanto, a melhor, via de regra, é nao
abrir essa regido quando o hematoma parece estabilizado. Nas lesdes traumadticas importantes
desses vasos convém oclui-los, enquanto sao estabilizados os sinais vitais do paciente. Talvez
seja possivel suturar as lesdes, ocasionalmente héd necessidade de uso de material protético nas
lesdes adrticas, para cobrir uma drea extensa de les@o. Nas lesdes perfurantes, particularmente
nas causadas por arma de fogo, os vasos importantes como as artérias hepdtica, esplénica,
renais ou iliacas e as veias podem ser gravemente atingidos e requerer ligadura, reparacao ou
substituicdo por protese. Lesdes vasculares multiplas ou importantes frequentemente causam
hemorragia de tal monta que o paciente nao chega a sobreviver até o hospital ou ndo consegue
ser reanimado a laparotomia de urgéncia (GIRVAN, 1990).
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Segundo Cherri et al. (1995), os pacientes com traumatismo de grandes vasos devem
ser tratados precocemente, com reposicdo volémica adequada em situacdo de choque
circulatério e sempre que possivel restaurar a continuidade da artéria lesada com suturas,
anastomoses ou interposi¢io da veia autégena. E contra-indicado o uso de prétese pelo risco
de infeccdo. Apesar de a evolugdo ser favordvel, na maioria das vezes, surgem casos com
graus de morbidade que variam desde impoténcia funcional, gangrena, mutilacdo e também
perda da vida. Atualmente, é possivel o tratamento através da cirurgia endovascular, para
casos especiais, como fistula arteriovenosa e falso aneurisma.

7.1 LESOES DE AORTA ABDOMINAL

De acordo com Costa et al. (2003), as lesdes adrticas geralmente sdo letais e quando
chegam vivos a emergéncia, os pacientes se apresentam hipotensos, hipotérmicos, com sinais
de grave hipovolémia. E, nestas condi¢des, com ferimento abdominal penetrante e
hipovolémia, os pacientes devem ser levados imediatamente a sala de operacdo, porque o alto
grau de suspei¢do de lesdo vascular e a rapidez na decisdo fardo a diferenca quanto a
sobrevida.

A toracotomia de emergéncia pode ser uma alternativa ante um sangramento
abdominal maci¢o vermelho rutilante, para permitir o controle temporario da hemorragia e a
localizagdo da lesdo adrtica (COSTA et al., 2003).

Segundo Coimbra (1996), a integridade do retroperitonio tem sido relatada como um
relevante fator prognéstico. A presenca de hematoma retroperitoneal € importante ndo apenas
pelo efeito de conteng¢do, mas também por permitir ao cirurgido um valioso acréscimo de
tempo para obter o controle adequado da lesdo vascular.

As suturas que diminuem o didmetro do vaso préximo a 50% devem ser reparadas
por enxerto venoso autélogo ou prétese. Deve ser lembrado que os ferimentos por projéteis
podem causar queimadura em 4rea um tanto maior que o orificio no vaso e um debridamento
judicioso previne uma necrose e deiscéncia posterior. Também vale a pena procurar discernir
uma lesao tangencial de uma lesdo com duplo orificio de entrada e saida do projetil. Outro
cuidado necessdrio € fazer todo o possivel para evitar contaminagdo entérica e fecal durante o
reparo vascular (COSTA et al., 2003).

7.2 LESOES DE VEIA PORTA

Uma boa exposicdo dos ramos mais proximais da veia portal € dificultada pela
grande proximidade das estruturas vasculares arteriais € do pancreas. A mobilizacdo das
visceras no lado direito por uma “manobra de Kocher plena” consegue trazer essas estruturas
para a ferida a partir do retroperitonio (COSTA et al., 2003).

Mullins (1996) elucidou que o pancreas deve ser dividido se um sangramento ativo
ou um hematoma em expansdo indica que existe uma lesdo vascular atrds dele. Pelo
pincamento das extremidades divididas com pingas vasculares e, a seguir, utilizando pincas
para separar o plano posterior relativamente exangue até o pancreas, o cirurgido serd capaz de
abordar diretamente a veia mesentérica superior proximal e sua confluéncia com a veia
esplénica.

O reparo venoso lateral é preferido para a maioria dos pacientes com uma lesao
venosa significativa. A parede fina e fragil desses vasos torna os fios de tragdo perigosos € a
passagem de pontos mais profundos nas paredes venosas estdo frequentemente associadas a
uma anastomose estreitada.
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De acordo com Costa et al. (2003), a reanimacdo com reposi¢cdo volumosa de
liquidos podera ser necessdria nos pacientes com ligadura da veia portal, por causa do edema
intestinal macico e obrigatério que se instala nesses pacientes. Apds o reparo das lesdes da
veia portal, pode ocorrer trombose. A perda do intestino pode decorrer da isquemia
mesentérica relacionada com a hipertensiao venosa.

7.3 LESOES DE VEIA CAVA INFERIOR

O controle vascular da veia cava inferior infra-hepética € geralmente obtido apds a
manobra de exposicdo do retroperitonio a direita e € feito com compressao a montante € a
jusante da lesdo, seguida de dissecc@o parcial da veia cava inferior e venorrafia. Pode ser
necessario o emprego de pingas Satinsky para o adequado isolamento da lesdo (COSTA et al.,
2003).

Feliciano (1988) propds a ligadura da veia cava inferior como a ultima opg¢do
cirirgica para os doentes com lesdes muito graves, ou cujo estado hemodinamico e lesdes
concomitantes tornariam a reconstrucao da veia cava inferior um tempo cirurgico proibitivo.

Burch (1998 apud Costa et al., 2003) relatou o uso da ligadura da veia renal esquerda
para possibilitar a mobilizacdo da veia cava inferior na confluéncia das veias renais. Contudo,
Baptista-Silva (1994) demonstrou através de experimentos realizados em seu estudo,
acentuadas alteracdes patoldgicas e complicacdes renais, testiculares e das glandulas supra-
renais apods a ligadura da veia renal esquerda e enfatizou que este € um procedimento de alto
risco, devendo, portanto, ser evitado.

Coimbra (1993) relatou que as lesdes da porc¢do supra-renal comportam taxas de
mortalidade mais altas que a lesdo da por¢do infra-renal e mais baixas que a lesdo da por¢ao
retro-hepatica. Estas lesdes se associam, em sua maioria, as lesdes hepdticas, duodenais e
pancredticas, além de tratar-se de uma area onde o controle vascular é mais dificil.

Segundo Coimbra (1993) existe basicamente trés tdticas empregadas na abordagem
das lesdes da veia cava inferior retro-hepética:

a) disseccao direta da lesao;

b) utilizacdo de desvios intra-cava;

¢) dissecc¢do trans-hepatica.

H4 um consenso entre os autores quanto a complexidade dos ferimentos de veia cava
inferior que implicam no desenvolvimento de multiplas técnicas operatdrias (COSTA et al.,
2003).

Porter (1997) apud COSTA et al., 2003), afirmou que, quando se manifesta a triade
de hipotermia, acidose e coagulopatia, as respostas sist€émicas que deram origem a essa triade
J4 estavam presentes por muitos minutos e sdo quase irreversiveis se for continuada a
sequéncia cirurgica habitual. Assim, a cirurgia por etapas, ou cirurgia de controle emergencial
do dano cirtrgico, sd@o nos dias atuais uma alternativa consistente ao reparo extenso de uma
lesdo organica complexa, que muitas vezes nao alcanga o objetivo: a sobrevivéncia do
paciente.

8 CONCLUSAO
Concluiu-se com o término desse trabalho, que o traumatismo vascular tem sua

incidéncia aumentada na populagdo de um modo geral, devido a violéncia urbana, com
acidentes automobilisticos.
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Os métodos diagndsticos mais comumente utilizados sdo: informacdes
pormenorizadas desde a fase que antecede ao trauma; exame abdominal clinico; verificagao
dos sinais vitais, inclusive frequéncia cardiaca e pressdo arterial; exame radioldgico e
tomografia computadorizada.

Cabem ao profissional de enfermagem obter o histérico do traumatismo,
proporcionar o atendimento de emergéncia, cujas metas para o paciente sao compostas por:
controle de hemorragia, manutencdo do volume sanguineo e prevencao de infec¢des dos
ferimentos; além de conversar com a familia do paciente.

Quando um paciente traumatizado chegar, o cirurgido deve determinar rapidamente
se ele apresenta hemorragia e comprovada, identificar a localiza¢cdo do vaso ou dos vasos
lesados; expor cirurgicamente os vasos lesados e principalmente realizar a hemostasia e
restauracdo do fluxo sanguineo critico.
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