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Artigo de revisdo

Embolia gordurosa: a assassina oculta para pacientes com traumal!

Fat embolism: the hidden murder for trauma patients!

Marak BentaLes' i5; MoOHAMMED ABDULRAHMAN'

; MARCELO AuGusTO FONTENELLE RiBeiro-Junior TCBC-SP'-3

RESUMDO

Introducao: a sindrome da embolia gordurosa (SEG) representa um disturbio respiratério agudo que ocorre quando uma resposta
inflamatdria leva a uma embolizacao de particulas de gordura e medula na corrente sanguinea. A incidéncia exata da SEG n&o esta
bem estabelecida devido a dificuldade de diagnéstico. Tal sindrome estd associada principalmente a traumas isolados de ossos
longos e geralmente é diagnosticada erroneamente em outros casos de trauma. O escopo deste estudo foi de realizar uma pesquisa
e identificar na literatura atual casos de SEG em pacientes com trauma de natureza ndo ortopédica com o objetivo de definir a
etiologia, a incidéncia e as principais manifestacoes clinicas. Métodos: foi realizada uma pesquisa na literatura utilizando como base
de dados o PubMed a fim de identificar os relatos e series de casos de embolias gordurosas em pacientes vitimas de traumas de
natureza nao ortopédica. A pesquisa final resultou em 23 artigos de pacientes que apresentaram embolia gordurosa/SEG devido a
trauma ndo ortopédico. Resultados: a apresentacdo e a etiologia dessas embolias gordurosas séo variadas e complexas, diferindo
de paciente para paciente. Nesta revisao, destacamos a importancia de manter uma suspeita clinica de SEG para pacientes vitimas de
trauma que se encontrem sob cuidados intensivos. Conclusao: para ajudar os cirurgides de trauma e os clinicos a identificar casos
de SEG em pacientes com trauma que ndo apresentam fratura de ossos longos, foram destacados os principais sinais clinicos de SEG,
bem como as possiveis opcdes de tratamento e prevencéo.

Palavras-chave: Embolia Gordurosa. Insuficiéncia Respiratéria. Complicacdes Pés-Operatérias. Traumatismo Mdltiplo. Ferimentos e

Lesdes.

INTRODUCAO

Aembolia gordurosa foi descrita pela primeira vez por
Zenker em 1862, e posteriormente diagnosticada
clinicamente por Von Bergmannem 1873, E um fenémeno
complexo, definido pela existéncia de particulas de gordura
na microcirculacao?3. Ja a sindrome de embolia gordurosa
(SEG) refere-se as diversas manifestacoes clinicas possiveis
decorrentes da embolia gordurosa“. A embolia gordurosa
ocorre frequentemente em pacientes traumatizados, mais
especificamente em vitimas de traumas ortopédicos?*°.
No entanto, a embolia gordurosa também tem sido
descrita em uma variedade de casos que nao de trauma
ortopédico, como queimaduras, transplantes pulmonares
e lipoaspiracao®’.

A apresentacao e o diagnostico da SEG ainda
ndo sdo bem compreendidos, e ha desafios na sua
deteccdo e na determinacdo precisa das complicacbes
relacionadas®. O diagndéstico de embolia gordurosa
pode ser relativamente dificil, vez que ndo ha critérios
abrangentes para o seu diagnostico, e costuma ser de
exclusao®®. Dada a natureza dos glébulos de gordura
circulantes na microcirculagcdo, um diagnéstico de embolia
gordurosa pode ser e é rotineiramente realizado durante

a autdpsia®®. O subdiagnéstico de embolia gordurosa é
destacado pelo fato de que a incidéncia clinica é inferior
a 1%, enquanto em autdpsias a incidéncia chega a
200%™, A SEG pode envolver multiplos 6rgéos e é
considerada uma complicacdo letal em pacientes vitimas
de trauma'?. Pode levar a complicagdes como insuficiéncia
respiratéria grave ou morte encefdlica™ A taxa de
mortalidade associada foi estimada entre 5% e 15%'">.
Portanto, devido a letalidade em pacientes traumatizados,
é importante manter uma alta suspeita clinica de SEG'.

Devido a ocorréncia relativamente rara de
SEG em pacientes traumatizados nao ortopédicos,
ela permanece em grande parte sem diagndstico.
Podemos com isto inferir que varios fatores, incluindo
a falta de critérios diagnoésticos padronizados''’, tém
desempenhado um papel fundamental no subdiagndstico
de embolia gordurosa, especialmente em pacientes
traumatizados nao ortopédicos. A maioria dos casos de
SEG esta associada a pacientes ortopédicos com fraturas
de 0ss0s longos e pélvicas®'21417.18 Entretanto, poucos
casos, embora expressivos, estao associados ao trauma
nao ortopédico'®™,

De acordo com a literatura, o mecanismo
fisiopatoldgico daembolia gordurosa nos casos sem fratura
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pode ser atribuido a dois fatores: primeiro, o aumento
agudo da pressao no local do trauma e, segundo, as
alteracdes na emulsificacdo dos lipidios sanguineos durante
o choque?®?'. A SEG é reconhecida como consequéncia
fatal do trauma, mas um progndstico positivo é possivel
com pronta identificacdo e intervencdo'?. O objetivo deste
trabalho é ressaltar a importancia de sempre se suspeitar
de embolia gordurosa em casos de trauma, incluindo
aqueles nao exclusivamente ortopédicos. Discutiremos os
desafios do diagnéstico desta complicacdo e as formas de
trata-la e reduzir a mortalidade relacionada a SEG.

METODO

Realizamos uma busca bibliografica na base
de dados PubMed, utilizando os termos “fat embolism”
e “fat embolism syndrome” (MeSH). Esta pesquisa inicial
resultou em 4.175 artigos. Restringimos a busca a relatos
de casos publicados de 1° de setembro de 2013 a 1° de
setembro de 2023, encontrando 289 relatos de casos.

Apo6s andlise criteriosa dos mesmos foram ex-
cluidos todos os trabalhos de pacientes que apresentaram
embolia gordurosa ou SEG por trauma ortopédico. Quan-
do categorizamos as condi¢cdes médicas relacionadas, de-
finimos trauma ortopédico como fraturas e intervencoes
como artroplastia total do quadril, artroplastia do joelho,
fixacdo interna e instrumentacdo da coluna vertebral.
Além disso, qualquer fratura éssea decorrente de trauma
contuso, quedas e colisées motoras foi classificada como
trauma ortopédico. J& o trauma nao ortopédico englobou
procedimentos como lipoaspiracdo ou injecdo de gordu-
ra, além de condi¢bes clinicas como queimaduras, retirada
e transplante de medula éssea e lesdes de partes moles,
conforme indicado na Tabela 1. O numero final de relatos
de caso relevantes para o estudo foi de 21.

Tabela 1 - Diagndstico ndo ortopédico e procedimentos com potencial
para embolia gordurosa.

Trauma nao ortopédico
Lipoaspiracao

Lesao de partes moles

Queimaduras graves

Esmagamento

Coleta e transplante de medula éssea

Além disso, encontramos artigos em outros
mecanismos de busca, como o Google Académico, e 0s
adicionados ao numero total de artigos relevantes. Isso
elevou para 23 o numero total de trabalhos relevantes de
pacientes com embolia gordurosa ou SEG por trauma nao
ortopédico. Quanto a apresentacao clinica, consideramos
anormalidades respiratérias a presenca de taquipneia,
hipoxemia, dispneia, dor toracica, hemoptise e/ou ciano-
se. As alteracdes neuroldgicas foram caracterizadas pela
presenca de disturbio de consciéncia, inquietagcdo, con-
vulsées, fraqueza de membros, paralisia, afasia, disturbio
sensorial, cefaleia e/ou tontura. As alteracbes cardiovas-
culares foram identificadas pela presenca de taquicardia,
hipotensdo, parada cardiaca, bradicardia e/ou angina,
conforme apresentado na Tabela 2.

Tabela 2 - Principais sinais e sintomas clinicos relacionados a SEG.

Orgao/Sistema
comprometido

Principais sinais e sintomas

Taquipneia

Hipoxemia

SDRA (sindrome do desconforto
respiratério agudo)
Confusao

Convulsoes

Nivel de consciéncia alterado
Déficits neuroldgicos focais
Erupcao cutanea petequial
Febre

Taquicardia

Hipotensao

Arritmia

Isqguemia miocardica
Hipertensao pulmonar
Insuficiéncia cardiaca direita

Respiratdrio

Neurolégico

Dermato
Sistémico

ogico

Cardiovascular

Retinopatia de Purtscher

(exsudatos algodonosos, edema

Oftalmico
macular e

hemorragia)

Oliguria

Proteinuria
Renal

Lipiddria

Hematuria

Hepatico Ictericia
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Orgao/Sistema

. Principais sinais e sintomas
comprometido

Anemia

Trombocitopenia

Hematoldgico .
g Coagulopatia

Macroglobulinemia gordurosa

RESULTADOS

Foram encontrados varios relatos de casos com
embolia gordurosa ou SEG em pacientes submetidos a
trauma nao ortopédico. Foram identificados 23 trabalhos
descrevendo casos de embolia gordurosa em pacientes

com condicées como lesdo de partes moles sem fratura
e lipoaspiracdo. Os principais achados relacionados aos
casos desta revisdo sao apresentados na Tabela 3.

Entre todos os casos encontrados, houve uma
diversidade de apresentacdes clinicas, fatores de risco e
idade de incidéncia. A causa mais comum de pacientes
nao ortopédicos relacionados ao trauma foram os
procedimentos estéticos, como a lipoaspiracao (Tabela 3).

Devido as
diagndsticos atuais, surgem dificuldades no cendario
clinico para o diagnéstico da SEG. Os resumos dos
critérios diagnosticos comumente utilizados para a SEG
sdo apresentados nas Tabelas 4, 5 e 6.

inconsisténcias entre os critérios

Tabela 3 - Resumo dos achados do relato de caso com seus respectivos sinais clinicos, critérios diagndsticos, tratamento e desfechos..

Causa Apresentacdo  Principais acha- Ferramenta
Caso . pre isa palis act Tratamento Desfecho
subjacente Clinica Principal dos radiolégicos diaanasti
iagnostico
Lesdo de tea-_ Tonturasffadiga EC_G: alteracdes
Xu L dos moles de Estado mental STT
vido a terapia TC: alargamento L
e cols. q alterado - | Autdpsia N/A Morte
20232 e acupuntu- Hipotensdo da artéria pulmo-
ra com agulha sianificativa nar inferior, AD,
de prata 9 VE e VD
: o Dispneia ligeira
‘Egauzgilifl?as- Diminuicdo da  TC: émbolo
Pham de mamage saturacdo de gorduroso em TC de térax  Anticoagulantes Alta pés-opera-
2022% liD0aSDIracio 02 artéria pulmonar 9 téria no 7° dia
agdoneinaﬁ) Aperto no direita
peito/fadiga
Alta hospitalar
, , no 24° dia de
. Caso 1: Caso 1: . - ) .
Caso 1: Cirur- . - e Caso 1: infusao pos-operatorio
: . Hipotensao TC: multiplos L
Wolfe gia BBL (Bra2|- Taquicardia ambolos de norepinefrina  com ;ateter
lian Butt Lift) : Caso 1: TC e fracdo de 100% tunelizado de
e cols ou dirura Cianose pulmonares de 16 d e
2 gia L : e torax e 02. Foram hemodidlise e
2022 Hipoxia com opacidades - . L
para aumento . . . necessarios 6 dias foi listado para
. Acidose respi-  em vidro fosco
dos gluteos o . de ECMO. transplante renal
ratéria grave difusas . o
por insuficiéncia
renal.
Caso 2:
Tﬁl:rﬁg;g?lf Alta hospitalar
Caso 2: puimon apos 10 dias
L micro-émbolos - :
Caso 2: Lipo- Desconforto esplENicos e de fisioterapia.
aspiracao com respiratorio pie Caso 2: TC , ~ O paciente
N T renais ] Caso 2: Intubacéo .
transferéncia  Hipdxia de térax retornou devido
de o Ao -1 ge canioty ol
9 podensidade da pos-opera
- apos 1 més.
artéria cerebral
média direita
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Causa Apresentacdo  Principais acha- Ferramenta
Caso . pre AGal pals act de Tratamento Desfecho
subjacente Clinica Principal dos radiolégicos .~ ..
diagndstico
ECG: desvio do EaC|ente transfe-
. .y rido da UTI para
eixo para a direi- .
A - a unidade de
Insuficiéncia ta e alteracoes o -
o - " clinica médica
respiratoria ST-T Pressao positiva no 7° dia de
Kadar . .. Estadomental TC: opacidades Lavado bron- nas vias aéreas, . -
Lipoaspiracao D . internacado com
e cols. Eletiva alterado pulmonares em  coalveolar antibioticos, intu- comprometi-
2021% Taquicardia vidro fosco difu-  (LBA) bacdo e ventila- P iy
) - . . - A mento cognitivo
Baixa saturacdo sas bilaterais ¢do mecanica moderado. que
de 02 TC de cranio: L
; melhorou apés
edema difuso e . .
. 1 més de segui-
infarto
mento.
Craniotomia Perturkgagao da . Embolo Paciente rece-
- consciéncia Auséncia de .
traumatica < . gorduroso A beu alta hospi-
Dong } Convulsdao do  anormalidades Transferéncia o
apos ) encontrado talar no 30° dia,
e cols. membro na TC de térax para neuro UTI
2% aumento de ST durante . . . com recupera-
2021 superior direito ou . . apos a cirurgia. ~ -
mama e ) - . craniotomia ¢do da funcao
; Hipertensao ecocardiograma o .
quadril . : traumatica cognitiva.
Intracraniana
Dhooghe
e cols. Egﬁg[}g ?scial N/A N/A Autdpsia N/A Morte
20227 9
Agitacao/es-
Injecéo de tado mental TC de torax: TC de cranio:
; alterado . i , .
preenchimen- . ~ opacidadesem  multiplos Enoxaparina e Alta ap6s 20
Uz e cols. g Baixa saturagcao . , . . . ;
2020 to de aqdo de 02 V|dr9 fosco bila- chos de metilprednisolona dias de interna-
hialurénicona . =~ . | terais e derrame  hipertensao cao
) Diminuigao dos L
nadega . . pleural milimétrica
ruidos respira-
torios
TC de torax:
. .. Hipoxemia multiplos de- . .
Wang Llpqasp3|ra<;ao Taquicardia feitos de enchi-  Achados to- Antlco_agulant_es e Altg hospl_talar
e cols. e injecao de . . . s esteroides, oxige- ap6s 18 dias de
5 acidose respira- mento bilateral- mogréficos . . <
2020 gordura . noterapia Internacao.
téria mente e sombras
irregulares
Meng Atropela- Inconsciéncia
e cols. mento (sem Parada cardiaca N/A Autdpsia N/A Morte
2020%° fratura)
Alta hospitalar
_ . . RNM: ocluséo Achados mi- apos 5 dias de
Enxertia Hemiparesia - . . . - o
Lee e cols. ) o . aguda da artéria croscopicos  Trombectomia internacao. Défi-
51 autéloga de  Déficits hemis- - . o \ L
2020 o cerebral média  do material  aspirativa cits neuroldgicos
gordura sensoriais o _
direita aspirado recuperados
apos 1 ano.
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Causa Apresentacdo  Principais acha- Ferramenta
Caso . pre ica pais act de diagndés-  Tratamento Desfecho
subjacente Clinica Principal dos radiolégicos tico
Ultrassonografia: A anglografja Morte apos 2(?
Enxerto de Convulses e material ecoga- PO subtracao dias do diagnoés-
Lu 2019* gordura auto- ateria; 8cog digital reve- ~ N/A tico por infarto
colapso nico soélido em . .
logo - lou particulas cerebral macico
carétida .
de gordura. bilateral
Internacao em
UTI por 80 dias,
Eco: disfuncao com SDRA. Na
Pefa Lipoaspiracdo Baixa saturacdo do VD Intubacdo e tra- alta hospitalar, a
e cols. einjecdiode  de 02 TC de térax: TC de térax ueostgomia funcao neurol6-
20193 gordura Hipotensdo opacidades em q gica era normal,
vidro fosco mas foi necessa-
ria reabilitacao
intensiva.
o S agogut
Rosenfeld com éonxer— éia P térax: opacida-
e c:olsg.4 to hepatico Atividade Elé- des dn‘uss{as do Autdpsia N/A Morte
2019 - . espaco aéreo/
esteatotico trica Sem Pulso ori-hilares
marginal. (AESP) P
RNM: grandes
areas de focos Morte apds
Deterioracao hiperintensos piora do quadro
o da consciéncia  TC de cranio: Apresenta- por insuficiéncia
Zhibin e . . M L
. .. Hemialgia sinal de baixa cao clinica e hepatica, insu-
e cols. Lipoaspiracao : . h N/A AN |
2018% esquerda |nten5|dlade. achados de iciéncia rena
Petéquias apds no hemisfério TC/RNM aguda, pneu-
14 horas esquerdo monia e hérnia
TC de torax: cerebral.
normal
Transferéncia a
TC de cranio: . UTI com déficits
. RNM: lesdes PR
Scarpino  Bypass de . presenca de oo neurolégicos im-
- Dor no peito - . hiperintensas ~
e cols. corondria sem . . lesdes hipoden- N/A portantes. Nao
36 Dispneia . nas mesmas
2018 uso de bomba sas com faixade foram dadas
areas da TC -
gordura mais informa-
coes.
(Triade)
Insuficiéncia . . Alta hospitalar
o Radiografia de Lo . .
. respiratoria o Apresenta- Atropina, intuba- 14 dias apds a
Aliecols. . N . ~ térax: infiltrados  ° 2 . < <
37 Lipoaspiracdo Disfuncao . cdo clinicae cdo e suporte de  extubacdo, com
2017 generalizados o .
cerebral . . historia 6rgaos boa recupera-
< A bilaterais -
Erupcao cuta- cao.
nea petequial
Cantu and Dispneia . .
Pavlisko Lipoaspiracao Amaurose ATC o_Ie tprax fol Autopsia N/A Morte
- ; . contraindicada
2017 Hipoxemia
Sato Lipoaspiracao Febre A amaurose
poaspirag Dispneia RNM: restricdo a Historia cirur- . nao foi revertida
e cols. e abdomino- : P . Anticoagulante .
o ; Papiledema difuséo gica com anticoagu-
2016 plastia .
bilateral lantes.
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Causa Apresentacdo  Principais acha- Ferramenta
Caso . pre ica pais act de diagnés-  Tratamento Desfecho
subjacente Clinica Principal dos radiolégicos tico
Desconforto
Mendoza- resp|raltf)r|(‘)
-Morales  Injecdo de Insuficiéncia Tomografia: ede- .
Ot renal aguda ' Autodpsia N/A Morte
e cols. vitamina E . ma cerebral
0 Comprometi-
2016
mento neuro-
l6gico
Alta ap6s
2 casos por ] ] . S
L _ Caso 1: Caso1: insuficiéncia
EG adquirida Caso 1: P L _ . e
Jacob e TC de toérax: Avaliacao Caso 1: Ventila-  respiratéria
em doador Insuficiéncia Sy R ~
e cols. ) S consolidacao histolégica cao e traqueos-  prolongada para
" apos trans- respiratoria - - . : <
2016 lante pulmo-  hinoxémica no pulméao do do pulméo tomia uma instalacao
?ar P P doador doador de reabilitacdo
aguda
Alta ap6s insu-
ficiéncia respira-
toria prolongada
Caso 2: Caso 2: Caso 2: para uma insta-
Hipoxemia gra- TC dg torax: _TC e achadc?s Caso 2 ECMO Ifagacg de reabi-
ve e secrecbes opacidades em  intraoperato- litacdo aguda.
espumosas placas rios No entanto, o
paciente faleceu
devido a rejeicao
do transplante.
Ferimentos
Berger or arma de
e cols. P N/A N/A Autépsia N/A Morte
» fogo sem
2013
fratura
Trauma mini- , Radiografia de
mo de tecidos  Hipaxemia térax: infiltrados Ventilacdo meca-
Bajraktari moles devido Petéquias difusc.)s Lavado bron- nica s Alta apds 15
e cols. a uma colisdo  Palidez conjun- o coalveolar . dias de interna-
4 . : TC de térax: Cuidados de <
2022 de veiculo tival L (LBA) céo.
. - consolidagoes suporte
motorizado Confusao NP
significativas
sem fraturas
Queda facial Anélise
Fowler Acidente au-  esquerda ) anatomo- T Alta com fisio-
o . TC cerebral: - Monitorizacdo em ;
e cols. tomobilistico  Desvio do ACM hiverdensa patoldgica UTI terapia ambula-
20214 sem fraturas  membro supe- P do trombo torial.
rior esquerdo aspirado

Uma ferramenta adicional para auxiliar o
diagnostico da SEG é o uso de exames de imagem. As

modalidades comuns de imagem radiolégica e seus

achados esperados na SEG estdo resumidos na Tabela 7.

DISCUSSAO

A grande variancia entre esses critérios

diagnosticos, como observado nas Tabelas 3 a 5, pode

levar a inconsisténcias no diagnostico da SEG. Um
paciente que preenche um dos critérios (por exemplo,

Gurd) pode nao preencher um dos outros (por

Fisiopatologia

exemplo, Schonfeld), apesar de apresentar embolia
gordurosa.

Existem varias teorias que tentam explicar a
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abrangem adequadamente todas as apresentacoes
associadas a condicdo®’. A compreensao fisiopatologica
atual da embolia gordurosa é dominada por duas teorias
diferentes, a biogquimica e a mecanica. A teoria bioquimica
baseia-se no entendimento de que as manifestacoes clinicas
da embolia gordurosa ocorrem devido a um ambiente
pré-inflamatorio®, especulando que o trauma causa uma
resposta inflamatéria no organismo que leva a liberacdo
de células de gordura da medula éssea para o sistema
venoso?. A gordura neutra encontrada na medula éssea
normalmente ndo causa lesdo pulmonar aguda; no entanto,
poderia ser metabolizada ao longo de varias horas em
intermediarios, como os acidos graxos livres, que poderiam
causar danos e levar a sequelas clinicamente relevantes,
como SDRA, como observado em modelos animais®. Os
acidos graxos livres também poderiam levar a complicacoes
como disfuncao do musculo cardiaco®. A teoria bioguimica
poderia explicar atrasos nas manifestacoes clinicas da SEG®.
J& a teoria mecanica afirma que o aumento da pressao
intramedular decorrente do trauma pode causar a liberacao
de gordura para o sistema venoso via sinusoides venosos
abertos?. A teoria bioquimica auxilia na explicacdo da SEG
por razdes nao traumaticas®. A SEG observada na maioria
dos pacientes é provavelmente devida a uma combinacao
de fatores bioquimicos e mecanicos®.

Tabela 4 - Principais componentes distintos para o diagndstico de em-
bolia gordurosa com base nos critérios de Gurd.

Principais Manifestacdes Clinicas Critérios de Gurd
Erupgao cutanea petequial Maior
Insuficiéncia Respiratéria Maior

Envolvimento cerebral nao relacio-
nado ao traumatismo cranioencefd- Maior
lico

Febre > 38,5° Menor
Taquicardia > 110 bpm Menor
Envolvimento da Retina Menor
Ictericia Menor
Sinais renais Menor
Anemia Menor
Trombocitopenia Menor
Alta velocidade de

hemossedimentacao Menor
Macroglobulinemia Gordurosa Menor

O diagndstico requer 2 critérios maiores OU pelo me-
nos 1 critério maior e 4 critérios menores.

Tabela 5 - Classificacdo de Schonfeld* para Sindrome da Embolia Gor-
durosa.

Manifestacdo Clinica Numero de Pontos

Erupcao cutanea petequial 5
Infiltrado difuso na radiografia 4
Hipoxemia 3

Febre, taquicardia, confusao 1 (cada)

O diagnostico de SEG é feito quando se encontra escore
cumulativo maior que 5.

Tabela 6 - Resumo dos critérios diagndsticos de Linedgue para sindro-
me da embolia gordurosa.

Critérios para

Manifestacoes Clinicas Diagndstico

PO2 mantida < 60 mmHg

PCO2 mantida > 55 mmHg OU pH A presenca de
menor que 7,3 pelo menos uma
Frequéncia respiratéria mantida dessas manifesta-

> 35 por minuto, mesmo apos se- ¢oes clinicas leva
dacéo ao diagndstico de

Aumento do trabalho respiratério, SEG
taquicardia e ansiedade

Para entender as bases da concepcdo da SEG,
é necessario um maior escrutinio das teorias bioquimica
e mecanica para correlacionar o que ocorre em nivel
celular com o que é observado clinicamente. A teoria
bioguimica (ou teoria da sedimentacdo) propde que o
aumento dos niveis de catecolaminas e lipase plasmatica
permite que os lipidios dos estoques de gordura no
corpo se mobilizem, eventualmente formando goticulas
de gordura dentro da circulagdo*#°. A teoria bioquimica
pode ser resumida da seguinte maneira: qualquer forma
de trauma no corpo desencadeia uma resposta pro-
inflamatoria que visa avancar o reparo celular e promover
a prontiddao para potenciais
adicionais. Depois disso, o corpo as vezes pode formar
uma resposta exagerada ao trauma subsequente, como
uma embolia gordurosa. Teoriza-se que essa resposta
amplificada cause lesdo celular endotelial adicional,
levando a possiveis danos a multiplos érgaos, como
visto na SEG’.

A teoria mecanica postula que a gordura
armazenada na medula éssea obtém acesso a circulacao
via sinuséides venosos na presenca de trauma®. Essas
particulas de gordura entdo viajam para a vasculatura

insultos traumaticos
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e embolizam, causando os sintomas de SEG*. A teoria
mecanica nao explica toda a série de manifestacoes
observadas na SEG*. Ela nao explica a separacao

temporal dos eventos, observados tipicamente 24-72
horas apés uma embolia gordurosa, como uma erupcao
cutanea petequial’.

Tabela 7 - Resumo dos achados radioldgicos comuns na sindrome da embolia gordurosa.

Exame de Imagem

Achados Esperadas

Raio X ao térax

TC de térax

Ressonancia magnética cerebral (para embolia gordu-
rosa cerebral)

Infiltrados intersticiais difusos?
Edema pulmonar?

Areas Difusas com Edema Pulmonar e Congestdo Vascular?

Opacidades em vidro fosco irregulares?
Pequenos derrames pleurais bilaterais*

Manchas brilhantes em fundo escuro (padrdo Starfield) e
microsangramento

A
teoria da coagulacdo também tem sido proposta para
elucidar a fisiopatologia da SEG. A teoria da coagulacdo
afirma que a tromboplastina tecidual liberada pela
medula ativa tanto o sistema complemento quanto a
cascata extrinseca da coagulacdo'. Isso é feito pela
ativacdo direta do Fator VII, que provoca a coagulacdo
intravascular’®. A teoria da coagulacdo propde que a
gordura circulante causa um ambiente inflamatério’.
A presenca de hipovolemia, tipicamente observada
apos trauma, o dano endotelial e o j& citado ambiente
inflamatdrio levam a ativacdo da cascata de coagulacao,
0 que pode ampliar a embolia gordurosa, intensificando
a obstrucdo na circulacao’.

ém das teorias bioquimica mecanica, a

Em suma, as trés teorias propostas paraembolia
gordurosa explicam, por diferentes meios, a possivel
sequéncia de eventos que levam as manifestacoes
clinicas observadas na SEG. Torna-se claro que nenhuma
teoria pode explicar sozinha todas as manifestacoes
observadas na SEG, e que é mais provavel que seja uma
fusdo das trés teorias, que funcionam sinergicamente,
resultando nos fenémenos clinicos observados na SEG.

Incidéncia

A incidéncia exata de embolia gordurosa
permanece desconhecida®. Varia significativamente
na literatura, dependendo da causa e dos critérios
diagnésticos utilizados. A incidéncia foi relatada como
sendo tdo baixa quanto menos de 1% em alguns

estudos' e tdo alta quanto 20% em outros'*2. A maioria
dos estudos explora a incidéncia da SEG em pacientes
ortopédicos e ndo em pacientes com SEG por trauma
nao ortopédico. He e cols. relataram, em sua analise
conjunta do PubMed e Web Science, a incidéncia de
SEG em casos de trauma nao relacionados a fraturas'.
Um total de 11,8% dos casos de SEG estava associado a
lipoaspiracdo ou injecdo de gordura autéloga, 2.2% dos
casos foram associados a injecdes lipossoltveis e 0,7% a
multiplas lesdes de tecidos moles'™. A embolia gordurosa
nao ortopédica tem sido associada a procedimentos
estéticos, como lipoaspiracdes e lipoenxertia, e ocorre
mais comumente nos pulmaoes. Isso pode ser explicado
pela geracdo de fragmentos lipidicos que entram na
circulacdo venosa ap6s danos ao tecido adiposo e
pequenos vasos sanguineos, o que resulta em lesdo
pulmonar®. A taxa de sobrevida para pacientes com
multiplas lesdes de partes moles foi relatada como
zero nesse trabalho'. Embora a incidéncia de SEG seja
significativamente baixa em casos de multiplas lesdes
de tecidos moles, a letalidade é muito alta, razao pela
qual é importante que os médicos estejam atentos a
apresentacao da SEG.

Exames de Imagem e Investigacoes Clinicas

Em apoio a avaliacdo clinica, investigacdes e
testes diagnosticos podem auxiliar o diagnostico de SEG.
A analise do sangue arterial (gasometria) com Pa0, menor
gue 60mmHg e hipocapnia, demonstrando aumento da
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fracdo de shunt pulmonar e aumento do gradiente A-a,
sugere fortemente SEG®°. Além disso, a diminuicdo do
hematocrito 24 a 48 horas apés o trauma também é
sugestiva de SEG, pois pode ser decorrente de hemorragia
intra-alveolar®®. O exame citolégico da urina mostrando
globulos de gordura ndo é especifico®®. Entretanto, um
estudo mostrou que o exame citoldgico do sangue capilar
pulmonar de um cateter em cunha de artéria pulmonar
pode ser (til para a deteccao precoce de SEG>.

Os exames de imagem também podem ser
Uteis na confirmacao diagnostica da SEG. A TC de térax
com opacidades em vidro fosco é o achado mais comum
em pacientes com SEG'™. Uma radiografia de térax
com sombra infiltrativa irregular ou hipotransparéncia
também pode sugerir SEG'™. No entanto, TC de térax ou
radiografia de térax inicialmente normais ndo excluem o
diagndstico de SEG, e é importante ter em mente os riscos
associados a exposicao radiolégica repetida ao considerar
uma segunda TC'. Um exame de imagem mais revelador
¢ a RNM cerebral, que revela lesdes hiperintensas
dispersas em T2'6. Demonstrou-se sensivel em pacientes
com SEG com manifestacbes cerebrais, incluindo aqueles
com TC de térax normal'®*. Também tem sido relatado
na literatura que a embolia gordurosa cerebral se
apresenta com microssangramentos, exibindo um padrao
caracteristico descrito como “semente de noz”, o que
pode ser Util em casos de dificil diagndstico®®. O uso do
lavado broncoalveolar (LBA) para auxiliar o diagndstico
de SEG permanece controverso. Embora a deteccdo de
goticulas de gordura em macréfagos alveolares possa
permitir o diagnéstico precoce e rapido de SEG*, ela ndo
¢é especifica, pois goticulas de gordura em macréfagos
alveolares também podem estar associadas a infusoes
lipidicas, sepse ou hiperlipidemia®.

Critérios diagnosticos

O diagnoéstico da SEG ainda é
desafiador e depende principalmente de
combinacado de sintomas clinicos e achados de imagem e
laboratoriais®®>°. Existem multiplos critérios diagnésticos
para a SEG: critérios de Gurd e Wilson, critérios de
Gurd modificado, critérios de Schonfeld e critérios de
Lindeque, resumidos nas Tabelas 3-5®. A maioria desses
critérios tem sido criticada na literatura devido a sua

muito
uma

baixa especificidade®®. Todos eles estdo enraizados na
triade classica de insuficiéncia respiratéria progressiva,
erupcao cutanea petequial e deterioracdo mental que
se manifesta 24-48 horas apés o trauma'®. No entanto,
estudos relatam que a apresentacdo simultanea dos
trés critérios da triade é muito baixa'®>>®. He e cols.
relataram que os dois sintomas clinicos mais comuns
sdo as anormalidades respiratérias (34,6%), que se
apresentam como hipoxemia, dispneia e taquipnéia, e
os disturbios neurolégicos (27,3%), que se manifestam
como disturbio da consciéncia. Manifestacoes
cutaneas, como o rash petequial, sdo menos comuns'®.
Além disso, estudos tém demonstrado que a erupcao
cutanea petequial ndo aparece em até 3-5 dias apoés
o inicio da insuficiéncia respiratoria'®“®. Portanto, a
combinacdo de insuficiéncia respiratéria e disturbios
neuroldgicos pode ser suficiente para suspeitar de SEG
e diagnostica-la, o que é indicado pelos critérios de
Gurd e Wilson, bem como pelos de Gurd modificados'®.
Aggarwal e cols. recomendam suspeitar de SEG e
encaminhar os pacientes a UTl quando apresentarem
disturbios neuroldgicos, hipoxemia e fraturas de 0ssos
longos'. Futuras areas de pesquisa com foco na SEG
devem envolver o aprimoramento da compreensdo da
SEG para permitir um diagndstico mais preciso®®.

Tratamento

O tratamento da embolia gordurosa nao
estd bem estabelecido e permanece principalmente de
natureza de suporte. Intervencbes terapéuticas feitas
especificamente para o combate a SEG tém sido, em sua
maioria, ineficazes?. Os corticosteroides, que atuam por
meio de varios mecanismos, como a potencial diminuicao
dos niveis de acidos graxos livres, podem auxiliar?. Existem
algumas evidéncias de que os corticosteroides podem ser
eficazes na prevencdo da SEG em pacientes com fraturas
de oss0s longos®'. Entretanto, o uso de corticosteroides no
manejo e tratamento da embolia gordurosa permanece
um tema controverso. Outras intervencdes farmacolégicas
propostas incluem o uso de terapia de anticoagulacéo
sistémica para pacientes com SEG*. No entanto, o uso de
heparina acarreta sérias complicacdes potenciais, como
sangramento, que devem ser levadas em consideracao
e podem ser uma adicdo perigosa ao esquema de
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tratamento’62. Qutro potencial tratamento preventivo da
embolia gordurosa é o uso de dispositivos de fixacdo interna
precoce para pacientes com fraturas de 0ssos longos, o que
poderia reduzir a incidéncia de SEG>. A estabilizacéo tardia
das fraturas tem sido associada a um risco aumentado de
insultos pulmonares, como embolia gordurosa®?.

Os cuidados de suporte continuam a ser o pilar
fundamental na gestdo da SEG. Um aspecto fundamental
para o manejo da embolia gordurosa é garantir oxigenagdo
arterial suficiente®. Os pacientes precisam receber oxigénio
para manter a PaO, em 90mmHg ou mais®. Se a hipoxemia
for grave e se aproximar de niveis perigosos, intubacdo
endotraqueal e suporte ventilatorio mecanico adicional sdo
introduzidos®*. Vérios estudos de caso foram apresentados
com pacientes com SEG por motivos ndo relacionados ao
trauma ortopédico que foram tratados com sucesso devido
a uma combinacdo de estratégias terapéuticas que incluem
intervencées mecanicas e farmacoldégicas. Uma mulher
de 29 anos que apresentou SEG durante lipoaspiracao
foi tratada com sucesso, sem complicagdes no longo
prazo, devido a uma combinacdo de varias intervencoes
terapéuticas, incluindo ventilacdo, corticosteroides em
baixas doses, albumina humana e heparina molecular
de baixo peso®>. Recentemente, o uso de oxigenacao
por membrana extracorpérea venovenosa (VV-ECMO)
demonstrou ser bem-sucedido no manejo de pacientes com
desconforto respiratério agudo causado pela SEG®®’. No
entanto, dados e informacdes que englobam o uso dessas
técnicas terapéuticas em casos de SEG nao ortopédicos
relacionados ao trauma sdo escassos e demandam maior
atencdo para o pleno entendimento dos tratamentos
efetivos.

ABSTRACT

Limitacoes

As limitacdes do estudo incluem alguns
fatores. Em primeiro lugar, a prevaléncia e o pequeno
tamanho da amostra dos artigos pesquisados podem
afetar a generalizacdo dos achados. Como o estudo é
baseado em um numero limitado de artigos, ele pode
nao capturar todo o espectro da condicao ou representar
com precisao a populacdo em geral. Além disso, devido a
falta de opcoes especificas de tratamento, o estudo pode
ndo fornecer orientacdes claras sobre o manejo eficaz da
condicdo. Além disso, a confianca nos relatos de casos
na literatura sugere que ha um nuimero significativo de
pacientes com diagnoésticos equivocados, o que pode
influenciar ainda mais a validade e a confiabilidade
dos achados. E importante levar essas limitacdes em
consideracdo ao interpretar os resultados e aplica-los a
pratica clinica.

CONCLUSAO

A SEG permanece sem diagnéstico em varios
casos de trauma e a letalidade relacionada é muito
alta. Em muitos casos, a SEG sé é descoberta como
causa de morte na autopsia. O tratamento permanece
limitado e continua a ser principalmente de suporte, e
intervencdes como a manutencao de niveis suficientes
de oxigénio sdo cruciais para a sobrevida do paciente.
Portanto, é importante estar clinicamente alerta e
suspeitar de SEG quando um paciente traumatizado
apresenta respiratoria e

neurolégicos.

insuficiéncia disturbios

Introduction: fat embolism syndrome (FES) is an acute respiratory disorder that occurs when an inflammatory response causes the

embolization of fat and marrow particles into the bloodstream. The exact incidence of FES is not well defined due to the difficulty of

diagnosis. FES is mostly associated with isolated long bone trauma, and it is usually misdiagnosed in other trauma cases. The scope of

this study was to identify and search the current literature for cases of FES in nonorthopedic trauma patients with the aim of defining the

etiology, incidence, and main clinical manifestations. Methods: we perform a literature search via the PubMed journal to find, summarize,

and incorporate reports of fat embolisms in patients presenting with non-orthopedic trauma. Results: the final literature search yielded 23

papers of patients presenting with fat embolism/FES due to non-orthopedic trauma. The presentation and etiology of these fat embolisms

is varied and complex, differing from patient to patient. In this review, we highlight the importance of maintaining a clinical suspicion

of FES within the trauma and critical care community. Conclusion: to help trauma surgeons and clinicians identify FES cases in trauma

patients who do not present with long bone fracture, we also present the main clinical signs of FES as well as the possible treatment and

prevention options.

Keywords: Embolism, Fat. Respiratory Distress Syndrome. Postoperative Complications. Multiple Trauma. Wounds and Injuries.
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