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continuamos evoluindo e amadurecendo, convictos de nossas
responsabilidades, ao mesmo tempo que agradecemos o
privilégio de conviver e compartilhar essas experiéncias. O
inestimavel apoio da Dire¢do Médica e Administrativa do
Hospital Universitario Sdo Vicente de Paulo merece citagdo,
nesse momento importante.
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Prevaléncia de indicador de alcoolismo em
pacientes internados em enfermarias de medicina
interna de um hospital-escola *

RESUMO

Roger Weingartner
César Van Der Sand
Rogeério Tumelero
Emerson Ceratti

Pesquisou-se a prevaléncia de indicador de alcoolismo em 169 pacientes (80 mulheres
e 89 homens) internados em enfermarias de medicina interna da Irmandade da Santa Casa
de Misericordia de Porto Alegre/RS, durante os meses de junho e julho de 1993,

usando o questionario CAGE. Dezessete mulheres (21,25%) e quarenta e oito homens
(53,93%) foram considerados positivos para o teste CAGE. Conclui-se que o
alcoolismo é freqiiente neste grupo de pacientes, mas que estes resultados nio
podem ser extrapolados para a populagio geral e nem para outros grupos de

pacientes tanto ambulatoriais quanto internados.

UNITERMOS

- Alcoolismo

- Enfermaria de Medicina Interna
- Questionario CAGE

KEYWORDS

- Alcooholism

- Infirmary of Internal Medicine
- Questionaire CAGE

INTRODUCAO

O alcool ¢ obtido com facilidade
e € uma das substincias mais disponiveis
que causam efeitos no estado do animo,
na percep¢ao e no comportamento, sendo
aproveitado para fins recreativos e
sociais. O alcool é uma droga psicoativa
que admite - dependendo da dose, da
freqiiéncia e das circunstancias - um
uso sem problemas; contudo o uso
inadequado pode trazer graves

* Trabalho realizado no Servico de Medicina
Interna da Irmandade da Santa Casa de

Misericordia de Porto Alegre-RS.

conseqiiéncias tanto a nivel orgdnico,
como psicologico e social, caracterizando
a condigdo conhecida como alcoolismo.

O objetivo do presente estudo €
verificar a prevaléncia de indicador de
alcoolismo em pacientes internados em
enfermarias de medicina interna da
Irmandade da Santa Casa de Misericordia
de Porto Alegre/RS (ISCMPA-RS).

MATERIAIS E METODOS

Investigou-se 200 pacientes (110
homens e 90 mulheres) que estavam
internados no Servigo de Medicina Interna
(enfermarias 29 e 37) da ISCMPA,
durante os meses de junho e julho de 1993,
Trinta e um pacientes ndo tiveram
condigoes clinicas de responderem ao
questionario, sendo excluidos do estudo,
restando 89 homens e 80 mulheres.

Realizou-se entrevistas indi-
viduais usando o questionario CAGE
(Figura 1) na forma validada no Brasil,
que mistura as questdes do instrumento,
questdes de identificagdo, nivel
educacional, estado civil, preferéncia por

alimentos e outras. O critério estabelecido
para se considerar o CAGE positivo foi
de obter duas questdes com respostas
afirmativas, o que seria o ponto de maior
sensibilidade e especificidade (8,
16,17,18).

As entrevistas foram realizadas
sem que os entrevistadores tivessem
conhecimento da patologia do paciente.
A duragdo média de cada entrevista foi
de 6 minutos. As entrevistas foram
realizadas com os pacientes nos leitos,
sendo os quartos coletivos.

RESULTADOS

Do total da amostra, 90 pacientes
(45%) eram do sexo feminino e 110
pacientes (55%) do sexo masculino. A
meédia de idade dos 200 pacientes foi de
54,56 anos (12-90), sendo de 55, 69 anos
(14-89) entre as mulheres e 53,57 anos
(12-90) entre os homens.

Dez mulheres e 21 homens,
totalizando 18,34% da amostra, nio
apresentavam condigoes clinicas de
responderem as perguntas: a media de

5
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idade deste grupo foi de 63,38 anos (21-
88) para as mulheres e 68,50 anos (28-
90) para os homens. Portanto, 169
pacientes completaram o estudo, sendo 80
mulheres (47,35%) e 89 homens
(52,66%).

Considerando-se como teste
positivo respostas afirmativas a pelo
menos duas das quatro questdes do
CAGE, 38,46% dos pacientes

estudo, pois sabe-se que essa doenga é
mais freqiliente nestes grupos, apesar de
ocorrer em todas as classes (3, 10, 14, 22,
25,27). Outro item € o local onde o estudo
foi feito, isto €, enfermarias de medicina
interna, que ¢ para onde drenam a maioria
dos pacientes com complicagdes
decorrentes do uso do alcool. Para reforcar
esse ultimo ponto, deve-se citar uma
pesquisa realizada em 3 servigos de

Tabela 1
Questionario CAGE

1. Alguma vez o(a) Sr.(a) sentiu que deveria diminuir a quantidade de bebida ou

parar de beber?

2. As pessoas o(a) aborrecem ou criticam o seu modo ce beber?
3. O (a) Sr.(a) se sente culpado(a) (chateado) pela maneira com que costuma beber?
4. O(a) Sr.(a) costuma beber pela manha para diminuir o nervosismo ou a ressaca?

entrevistados foram considerados como
possiveis casos de alcoolismo. Entre as 80
mulheres pesquisadas, encontrou-se um
indice de 21,25% (17 pacientes) CAGE
positivo e entre os 89 homens esse valor
foi de 53,93% (48 pacientes) (Figura 2).
A meédia de idade desses diferentes grupos
foi de 54,63 anos (21-85) para as mulheres
CAGE positivo e de 54,60 anos (14-89)
para as CAGE negativo; entre os homens
C AGE positivo foi de 52,68 anos (16-79)
e de 48,58 anos (12-84) para aqueles
CAGE negativo.

Quanto ao nivel de escolaridade
dos pacientes pesquisados pode-se
observar que é muito baixo, pois a maioria
destes eram analfabetos ou tinham o
primeiro grau incompleto (Tabela 3).
Deve-se destacar também que todos os
pacientes internados nessas enfermarias
sdo previdenciarios.

DISCUSSAOQ

Encontrou-se uma prevaléncia
de indicador de alcoolismo de 38,46% nos
pacientes entrevistados, sendo de 21,25%
para as mulheres e de 53,93% para os
homens. Esses valores sdo relativamente
altos quando comparados a outros estudos,
como mostra a Tabela 4.

Devem ser considerados alguns
aspectos na interpretagao destes dados. O
baixo nivel socio-econémico (todos os
pacientes eram previdenciarios) e de
escolaridade da amostra podem ter
contribuido para o alto indice de provaveis
casos de alcoolismo encontrado neste

medicina interna na cidade de Santiago
(Chile), que usando o questionario CAGE,
entrevistaram 110 pacientes (todos
homens) e obtiveram 60% de possiveis

continuam mostrando a maior freqiiéncia
no sexo masculino.

Alguns aspectos sdo rela-
cionados para explicar tal fato. Certos
autores defendem uma orientagdo bio-
logica para a maior dependéncia do alcool
nos homens, como uma determinagdo
metabolica, fisiopatologica ou genética
(11,26). Um outro item € o de que o alcool
teria um papel virilizante e a sua
utilizagdo estaria ligado a demonstragoes
de forga, o que afastaria o sexo feminino
(6). Além disso, haveria embutida entre
as normas que regulam a pratica do
consumo do alcool uma "dupla moral" que
contemplaria as mulheres com padroes
mais rigidos (4,5).

Sugeriu-se que a tendéncia tem-
poral de aumento do consumo moderado
de alcool pelas mulheres estaria ligada a
questdes de natureza social, tais como a
crescente ampliagdo do mercado de
trabalho feminino para ocupagdes ndo
tradicionais. Além disso, as alteragdes nas
normas de comportamento social estariam

Tabela 2 - Prevaléncia de indicador de alcoolismo em 169 pacientes internados
em enfermaria de medicina interna de um hospital-escola.

Resposta ao CAGE Homens Mulheres Total
(n=89) (n=80) (n=169)

CAGE positivo 48 17 65
(53,93%) (21,25%) (38,46%)

CAGE negativo 41 63 104
(46,06%) (78,75%) (61,54%)

casos de alcoolismo (23), resultado este
superior ao encontrado em nosso estudo.

A relagdo homem/mulher para
provaveis casos de alcoolismo encontrada
neste trabalho foi de 2,54:1. Nota-se um
aumento do consumo de bebidas
alcoolicas entre as mulheres nos ultimos
anos como mostram a maioria dos estudos
recentes: Mincis e cols (20) encontraram
valores de 3,68:1; Leite & Puel (13)6,2:1;
Almeida & Coutinho(1) 2,57:1; Moreira
e cols (21) 6.4:1 e 6,75:1; Viero e cols
(28) 1.5:1 e Weingartner e cols (29)
1,26:1. Esses numeros discordam
daqueles encontrados em trabalhos mais
antigos como de Azoubel Neto e cols (2)
e Manfredini (15) que obtiveram uma
propor¢do homem/mulher de 12:1 e
10,5:1, respectivamente. Apesar da
relagdo encontrada na maioria dos estudos
ndo ser mais tdo elevada, os trabalhos

propiciando maior permissividade e
tolerdncia para o uso de bebidas alcoolicas
por parte do sexo feminino (6,7, 19).
Trinta e um (18,35%) dos 200
pacientes inicialmente alvos do estudo,
ndo tiveram condigdes clinicas de
responderem ao questionario. Isto deve ser
destacado para se observar a gravidade das
doengas dos pacientes internados nestas
enfermarias e que essa grande quantidade
de pacientes que ndo completou o estudo
poderia alterar os resultados obtidos.
Com relagdo ao questionario
CAGE deve-se fazer a observagdo de que
ha a possibilidade de casos falso-positivos
e falso-negativos. A probabilidade de que
os pacientes CAGE positivos sejam
realmente alcoolistas (sensibilidade) é de
88% e, de que ndo-alcoolistas tenham
C AGE negativo (especificidade) € de 83%



REV. MEDICA HSVP, PFUNDO 6(14): 5-8, 1994

(17). Entretanto, outros questionarios
usados para esta finalidade também
apresentam problemas semelhantes.

CONCLUSAO

Conclui-se que o alcoolismo
é freqilente em pacientes internados
em enfermarias de medicina interna,
porém esses resultados ndo podem ser
extrapolados para a populagdo geral e
nem para outros grupos de pacientes
internados ou ambulatoriais devido ao
local onde foi realizado. Além disso,
o CAGE, como foi observado
anteriormente, ndo da o diagndstico
definitivo de alcoolismo, necessitando
de outras investigagdes para a certeza
absoluta.

Nivel de Homens (m = 89) Mulheres (m=80) Total
escolaridade Cage(-)  Cage(+) | Total Cage(-) Cage(+) | Total (n=169)
Analfabetos 15 16 31 16 10 26 57
(16.86%) (17.98%) (34.84%) | (20.00%) | (12,50%)| (32.50%) | (33.73%)
1° Grau 13 17 30 38 06 44 74
Incompleto (14,61%) | (19,10%) |(33.71%) [(47.50%) | (07.50%) | (55.00%) | (43.79%)
1° Grau 09 08 17 05 01 06 23
Completo (10,11%) | (08.99%) | (19,10%) |(06,25%) | (0125%) | (07.50%) | (13.61%)
2° Grau 02 04 06 02 - 02 08
Incompleto (02,25%) |(04.49%) [06.74%) K02,50%) - (02,50%) (04,74%)
2° Grau 03 01 04 - - 04
Completo (03,37%) | (01,12%) |(04,49%) - - - (02,26%)
Superior 01 - 01 01 - 01 02
Incompleto (01,12%) - (01,12%) | (01,25%) - (01,25%) (01,18%)
Superior - - - 01 - 01 01
completo - - - (01,25%) - (01,25%) (00,59%)

Tabela 3 - Nivel de escolaridade em 169 pacientes internados em enfermaria de medicina interna de

um hospital-escola, divididos quanto a presenga ou ndo de indicadores de alcoolismo.

i,

" \O Y E
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Autor Ano Método Local Aiiiktcs Resultado (

: ingestdo de 80g ou NaalRN Masc | Fem | Masc <
]\;ITrelra e cols 1980 mais de etanol por dia g.:ﬁ.;i:{::-g;/}:m tal-geral 100 100 | 32.00% | 05, - =9 \l,
(21 ambulatorio/hospital-geral 053 112 27,00% | 04,00%

. jonari Flonanopolis/SC
Leite & Suel 1985 | questionario MAST enfermaria de hospital geral
(13) i “;lm‘f)‘w e 040 010 | 62.50% | 10,00%
Ku‘r-Con'éu [ COIS 1935 queﬂ:mmo CAGE Botucatw/SP 054 056 ]7'20% 0] .80%
(12) enfermaria/hospital-escola
Li Jodo Pessoa/PB
14) bl 18R questionério CAGE ambulatério/hospital-escola 120 120 | 27,50% | 07,50%
Porto Alegre/RS
F;gd & Soares 1989 nisio CAGE enferitisaivasial ds 029 o010 | 47.00% | 10,00%
= 1 emergéncia
i P Fundo/RS
(Vz':)“’ s 1920 | questiondrio CAGE | g - ol esoola 100 | 100 | 21.00% | 14.00%
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Mmngis e cols 1990 | mgestio de 80 goumaid ambualtrio gastroenterologia o
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_ _ Rio de Janeiro/RJ
g‘;’;""da & Coutinho | 1990 | questionirio CAGE | ambulatériohospital-escola 254 | 306 | 12.60% | 04,90%
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Weingartner ¢ cols 1992 o ST e o P
(29) revisio de prontudrios 03p1Lal-€3C0; 046 029 09% ,69%
mgestio de 40g ou Tn
: : % munfo/RS
f‘::)fwd ¢ Alvares Silva | 1993 | mais de atamol por dia | b4 6rio/posto de saride 098 | 202 | 1836% | 00.49%
Tabela 4 - Prevaléncia de indicadores de alccolismo em servigos de saude no Brasil
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SUMMARY

It has been researched the prevalence of indicator of alcooholism in 169 patients (80 women, 89 men)
interned in the infirmary of Internal Medicine of the Santa Casa de Misericordia (Porto Alegre-RS/Brazil)
during the months of june and july of 1993, using the CAGE Questionaire.

Seventeen women (21,25%) and forty eight men (53,93%) were considered positives
to CAGE Test. It has been conclued that alcooholism is recurrent in this group of patients,
but these results can not be extended to the general population neither can it be
extended to ambulatorial or interned patients.
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Planejamento da gravidez e estado civil

da primigesta *

RESUMO

Eleonor Moretti

Este trabalho é um estudo retrospectivo analitico e apresenta os
aspectos relacionados com o planejamento da gravidez e do estado civil
da primigesta. Pretendeu-se verificar se existe associacio significante entre
o planejamento e o ndo planejamento da gravidez e os indicadores
sociais: nivel socio-econdmico, grau de instrucio, idade, estado civil,
local de ocupacio, com quem reside, e ainda estado civil com os
indicadores sociais: nivel socio-econdmico, grau

UNITERMOS

- Planejamento familiar

- Conhecimentos, atitudes e pratica
- Problemas sociais

- Composi¢ao familiar

KEYWORDS

- Family Planning

- Knowlegment, atitude and practice
- Social problems

- Family composition

INTRODUCAO

A mulher necessita de
assisténcia integral por parte da equipe
de saude. Para prestar assisténcia integral
a mulher, deve-se orienta-la sobre o
planejamento da gravidez e dos métodos
contraceptivos mais seguros e adequados

* Trabalho realizado na Faculdade de
Enfermagem e Obstetricda da Universidade de
Passo Fundo - RS

de instrucio, idade e local de ocupacao.

em cada caso.

Verifica-se, na literatura, que
varios aspectos relacionados com o
planejamento da gravidez ainda ndo estdo
suficientemente estudados, princi-
palmente em nosso meio.

Apesar de, na pratica profis-
sional, encontrarmos mulheres que
solicitam informagdes sobre o pla-
nejamento da gravidez e sobre os métodos
contraceptivos, grande ainda é o nimero
que ndo solicita porque a mulher ignora
o problema, ou por vergonha ou por nao
saber comunicar-se. Observa-se, ainda,
durante as atividades profissionais, que a
gravidez esta incidindo cada vez mais
precocemente entre as adolescentes
solteiras. A literatura consultada apre-
senta relatos e pesquisas sobre este aspecto
da saide bem como suas implicagdes para
o futuro da jovem m3e.

Tendo por base a pratica pro-
fissional, observa-se que o planejamento
da gravidez esta relacionado com o nivel
socio-econdmico da gestante, pois as
mulheres de categoria socio-econémica

baixa apresentam o maior indice de
situagdes conjugais nio legalizadas o que
pode dificultar o planejamento da gravi-
dez. Diz-se que ndo seria a situagao nio-
legalizada em si, mas as relagoes sexuais
esporadicas e inesperadas que levam a
uma gravidez ndo planejada. Estas
gestantes apresentam baixo nivel cultural,
o que vem a dificultar ainda mais a mulher
no planejamento de uma gravidez, devido
ao desconhecimento dos métodos anti-
conceptivos e de seu emprego adequado.

Encontra-se, na literatura, auto-
res (7,8,16) que citam a gravidez nio-
planejada e os estados conjugais nio-
legalizados como motivo de agravamento
e de desencadeamento de casos de
desequilibrios fisicos e mentais durante a
gravidez.

POPULATION REPORTS (15),
relaciona ouso de anticoncepcionais com
as variaveis: casamento, idade, local de
residéncia, grau de instrugdo e ocupagio.
No entanto, ndo se encontrou na literatura
revisada autores que relacionam as
variaveis dependentes, ou seja: plane-
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jamento da gravidez e o estado civil da
gestante com as variaveis independentes:
nivel socio-econdmico, grau de instrugio,
idade, local de ocupagdo e com quem a
gestante reside.

Portanto, considerando a revisdo
de literatura e a experiéncia profissional,
formula-se o seguinte problema: o
planejamento ou o ndo planejamento da
gravidez esta associado aos aspectos:

. Nivel sécio-econémico

. Grau de instrugdo

. Idade

. Estado civil

. Local de ocupagdo

. Com quem a primigesta reside

O estado civil da primigesta esta
associado aos seguintes aspectos:

. Nivel socio-econémico

. Grau de instrugio

. Idade

. Local de ocupagao

METODOLOGIA

O estudo foi realizado em Passo
Fundo, cidade universitaria com popu-
lagdo de 121.141 habitantes, segundo
estimativa de 1979.

Em 1970, a populagido de Passo
Fundo era de 93.580 habitantes. Destes,
11.993 eram menores de 5 anos. A
populagdo urbana era de 60.781, e a ru-
ral, de 3.965. Sabiam ler e escrever
65.743. A populagao de estudantes era de
26.994 pessoas.

Noano de 1977, a cidade possuia
os seguintes profissionais da area da

. Médicos: 111; Dentistas: 82:
Farmacéuticos: 30; Auxiliares de Enfer-
magem: 94; Enfermeiros: 16. Aspectos
Culturais: Ensino de 1° Grau; Unidades
Escolares: 127, Docentes em exercicio:
(em 30 de abril)1.429;Alunos matri-
culados no inicio do ano: (em 30 de abril)
23.085; Ensino de 2° Grau; Cursos ou
habilitagbes profissionais: 18;Docentes
em exercicio: 433;Alunos matriculados:
(em 30 de abril) 5.752; Ensino superior:
Universidades: 1; Cursos: 25; Docentes
em exercicio: 359; Alunos matriculados:
4,634,

Atualmente, a Universidade
possui 28 cursos, com mais ou menos
6.200 alunos.

A populagdo ¢ descendente das seguintes
nacionalidades: iniciou-se com ban-

deirantes portugueses e brasileiros que
faziam a ligagdo, por terra, da Provincia
de Sdo Paulo com a Provincia de Sio
Pedro do Rio Grande do Sul. Pre-
dominam, porém, os descendentes de
italianos, seguidos por alemdes, espa-
nhois, poloneses, canadenses e alguns
franceses.

Os primeiros imigrantes italia-
nos chegaram na regido por volta de 1851.

No periodo da Guerra do
Paraguai (1865-1870), a corrente es-
trangeira diminui, para elevar-se no
decénio de 1880 a 1890, superando a mais
alta proporcionalidade anual, dando ao
elemento italiano predominancia nu-
mérica na classificagdo por nacio-
nalidade.

Em 1834, o primeiro imigrante
alemio chega a Passo Fundo, que era,
entdo uma aldeia com poucas casas
(ranchos), algumas de tabua simplesmente
lascada, outras de estuques de barro,
cobertas de bicas de pino e capim (Dados
extraidos de GEHM (1978) e resultantes
de consulta particular com a mesma
autora).

POPULACAO ESTUDADA

A populagdo estudada foi
constituida por primigesta que frequentam
um dos servigos de Pré-Natal rela-
cionados, conforme localizagdo:

Na zona central da cidade:

Consultorios médicos e
ambulatorios de um hospital geral; Na
zona periférica da cidade: Casas
Residenciais, Unidade Sanaitaria, Casa
lar (Casa da M3e Desamparada e Servicos
de Assisténcia Social as Comunidades das
Vilas de Passo Fundo.

Como estes servigos ndo adotam
sistematicamente registros estatisticos,
ndo podemos afirmar, dentre as gestantes
atendidas, a percentagem das que
entrevistamos; porém, através de dados
ndo oficiais que, no periodo correspon-
dente a coleta de dados, praticamente
incluiu-se a totalidade das primigestas que
procuram o0s servigos, pois tivemos a
preocupagdo de abranger todas estas
gestantes como amostra de nosso trabalho,
desde que apresentassem os requisitos
propostos.

Em relagdoa Casa Lar, podemos
afirmar que entrevistamos 100% das
primigestas que nela residiram durante o
periodo da coleta de dados.

Nos Servigos de Assisténcia So-

cial as Comunidades das Vilas, foram
entrevistadas apenas trés gestantes, que
constituem 1% do total da nossa amostra,
A escolha destes servigos deu-se
pelo fato de serem responsaveis pelo
atendimento de gestantes de todos os
niveis socio-econdmicos dessa sociedade,
o que forneceu a coleta de dados
necessarios para este trabalho.

AMOSTRA

A amostra perfez um total de
272 gestantes. No processo de
amostragem foram controlados os
seguintes aspectos:

. As gestantes deveriam ser
brasileiras natas e residentes no Brasil,
para se afastarem influéncias de outras
culturas na percep¢do de sua imagem cor-
poral;

. As gestantes deveriam ser
naturais de Passo Fundo residentes no
municipio, na zona rural ou urbana;

. Foram entrevistadas apenas
primigestas, pois esta é uma variavel de
controle.

Além disso, foram entrevistadas
apenas gestantes que, durante o "rapport”,
se dispuseram livremente responder ao
formulario.

Embora os locais para as entre-
vistas fossem intencionalmente escolhidos
a fim de que pudéssemos entrevistar
gestantes de todos os niveis socio-
econdmicos, os dias para a coleta de dados
foram aleatorios, e eram entrevistadas as
gestantes que procuravam atendimento
num dos servigos descritos anteriormente,
conforme comparecessem paraa consulta
naquele dia.

O instrumento para a coleta de
dados consiste num formulario que foi
elaborado com base na literatura con-
sultada, e em opinides emitida por
especialistas na area de Obstetricia através
de um outro formulario.

A fim de se obterem estas infor-
magdes, foram entrevistados profissionais
que trabalham com gestantes de diferentes
niveis socio-econdémicos. Os profissionais
entrevistados foram: um médico obstetra
e diretor de um hospital da comunidade,
uma medica obstetra que atende gestantes
beneficiarias do INAMPS, uma enfer-
meira obstetra, Chefe de Servigo de
Enfermagem Materno-Infantil do Hospi-
tal de Clinicas de Porto Alegre e Pro-
fessora Colaboradora na Escola de
Enfermagem da Universidade Federal do
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Rio Grande do Sul, uma enfermeira
supervisora que desenvolve atividades
educacionais junto as gestantes, num
ambulatorio do INAMPS.

O formulario que constitui o
instrumento da pesquisa é composto pelas
seguintes areas:

a) Dados de identificagdo da
gestante;

b) Dados adicionais para o
calculo do nivel socio-economico;

c) Escala de nivel socio-eco-
noémico.

Foi utilizada a escala de nivel
socio-econdmico elaborada por ALVA-
RENGA et alii (1973). Este instrumento
foi construido através da combinagdo de
diferentes sistemas de classificagao.

PROCEDIMENTOS

Os dados do presente trabalho
foram obtidos através da aplicagdo do
formulario que foi previamente elaborado
para este fim.

Foi preenchido em entrevista
individual com as primigestas, durante o
periodo em que aguardavam a consulta
de Pré-Natal, nos servigos selecionados
para a coleta de dados ou em seu domici-
lios.

As entrevistas foram realizadas
pelas entrevistadoras e pela autora do
trabalho. Foi mantido sigilo sobre a
identidade das gestantes entrevistadas.

Procurou-se dar privacidade ao
ambiente da entrevista, para que a
presenca de outras pessoas ndo viesse a
influenciar a gestante em suas respostas.

Esclareceu-se a gestante a res-
peito da importdncia do trabalho que

estavamos realizando, da sua seriedade e
da necessidade de maior exatido possivel
nas respostas.

A triagem inicial das gestantes
a serem entrevistadas foi feita pelas fichas
das mesmas, pela conversa com os
funcionarios dos servigos selecionados
para a coleta de dados e, na falta destes,
pela conversa com a propria gestante.

Foram entrevistadas as gestantes
que estavam dispostas a colaborar
livremente com o trabalho.

O tempo meédio da aplicagdo do
formulario foi de 20 minutos. Houve
grande receptividade por parte das
gestantes, pois apenas 20 delas ndo
quiseram preencher o formulario. Os
médicos e o pessoal auxiliar dos servigos
de Pré-Natal onde foram coletados os
dados colaboraram com muita boa
vontade, ndo ocorrendo nenhuma
dificuldade por parte de qualquer um
destes profissionais.

RESULTADOS E CONCLUSOES

O tratamento estatistico e a
analise dos dados foram efetuados a partir
das hipoteses estatisticas e teste de
significancia "'Qui-Quadrado” ao nivel de
0,05 e calculo de porcentagem entre as
variaveis independentes e dependentes.

Observa-se que as hipotese 1, 2,
3.4, 6, 7e 8 foram confirmadas. Portanto,
aceita-se que:

Existe associagdo significante,
ao nivel de 0,05 entre o planejamento e o
ndo planejamento da gravidez entre as
primigestas:

- dos diversos graus de instrugdo;

- dos diversos niveis socio-
economicos;

SUMMARY

- nas diversas faixas etarias;

- casadas e ndo casadas;

- levando-os em conta com quem
ela reside.

Existe associagdo significante ao
nivel de 0,05 entre o estado civil das
primigestas:

- nos diversos niveis socio-
econdémicos;

- nos diversos graus de instrugao.

Nd@o se confirmaram as
hipoteses: 5, 9 e 10. Portanto, nio se
podem rejeitar as hipoteses nulas de que:

Nio existe associagdo
significante ao nivel de 0,05 entre o
planejamento e o ndo planejamento da
gravidez entre as primigestas que se
ocupam no lar e as que possuem ocupagio
extra-domiciliar;

N3io existe associagdo signi-
ficante ao nivel de 0,05 entre o estado civil
das primigestas:

- nas diversas faixas etarias;

- que se ocupam no lar e as que
possuem ocupagao extra-domiciliar.

RECOMENDACOES

Baseando-se nos resultados
obtidos neste estudo, recomenda-se:

1 - Oferecer programas de
orientagdes e assisténcia em planejamento
familiar em nossa comunidade.

2 - Introduzir ou ampliar e
aprofundar os conteudos de ensino de
planejamento familiar nos cursos de
Enfermagem, em nivel de Graduagdo e
Pos-Graduagéo.

3 - Utilizar, ampliar e aprofundar
as pesquisas de assisténcia de enfermagem
em planejamento familiar.

PREGNANCY PLANNING AND CIVIL STATUS
This paper reports a retrospective analytical study on certain aspects related to family
planning and marital status of women having their first pregnancy.

The main intention of this study was to verify whether there exists significant
association between family planning and the variables such as social and
economical standards, extent of education, age, marital status, and place

of work of both the patient and her parther.
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Quarenta e sete pacientes com sangramento do trato digestivo alto por ilcera péptica
foram revisados. A relagao homem/mulher foi 3:2 com uma idade média de 38 a 55 anos,
respectivamente. Vinte pacientes apresentavam ilceras gastricas, vinte e cinco
duodenais e dois casos de ilceras combinadas. Houve recidiva da hemorragia
em 26 pacientes, 15 com ulceras gastricas e 11 duodenais. Em 17 casos
de ulceras com 2 cm ou mais de diAmetro apenas uma nio sangrou.

A mortalidade foi de 6,3%. Os achados endoscopicos sugerem
evolucdo do paciente, e poderiam ser usados como critérios
objetivos na decisio de operar ou nio estes pacientes.
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INTRODUCAO

A 1lcera péptica é responsavel
por 35 a 50% das hemorragias do trato
gastrointestinal alto (7, 16, 18). Apos a
introdugdo dos bloqueadores H2 houve
importante decréscimo na cirurgia eletiva

*Trabalho realizado nos Servigos de Cirurgia e
Medicina Interna da Irmandade Santa Casa de
Misericordia de Porto Alegre.

para ulcera péptica, mas ndo houve
mudangas nas indicagdes da urgéncia
como hemorragia digestiva e perfuragdo
(3,4,11,13,17).

Os atuais critérios que utilizamos
para levar o paciente a cirurgia
precocemente sdo uteis na minoria dos
casos ja que sdo baseados no risco
iminente de morte. Ha superindicagdo da
cirurgia em situagdes eletiva (9).

O tratamento ideal seria evitar a
cirurgia em todos os pacientes que
respondem ao controle clinico e operar
todos os casos que, se tratados
clinicamente, teriam novo sangramento
com conseqiiéncias graves.

Neste artigo, objetivamos avaliar
se os achados endoscopicos podem
predizer a evolugdo dos pacientes com
ulcera péptica sangrante.

MATERIAIS E METODOS

Foram revisados os prontuarios
de pacientes com hemorragia digestiva

alta por ulcera péptica num periodo de 1
ano na Santa Casa de Misericordia de
Porto Alegre.

Os dados referentes a clinica,
relatorio endoscopico e evolugdo dos
pacientes foram colhidos, assim como o
tratamento usado e detalhes da sua
indicagdo. Prontuarios sem descrigdo
endoscopica detalhada ou com falta de
dados importantes foram excluidos,
restando 47 casos para avaliagdo.

Destes, 41 vieram a emergéncia
com queixas de hematémese e/ou melena
e os outros 6 estavam internados para
tratamento de outra patologia.

O tamanho, localizagdo, a
presenca de vaso visivel ou sangramento
ativo da ulcera no momento da endoscopia
foram comparados com a evolugdo clinica
de cada paciente.

RESULTADOS

As caracteristicas clinicas dos
pacientes sdo expostas na Tabela 1.
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Homens Mulheres

Numero 36 11
Relagao Homem/Mulher 3,2 I
Idade 17 - 81 25-85
Idade Média 38 55
Hemetémese 30 10
Melena 24 07
Diagnéstico Prévio 13 01
Tratamento Prévio 16 01
Uso de AINES* 05 0
Sintomas Cronicos 23 02
Internados durante 1 episodio 02 04
Mortalidade 2(5,5%) 1(9,0%)

* Antiinflamatorios ndo esteroides.
Tabela 1 - Caracteristicas clinicas

As endoscopias foram realizadas
apos o 1° episodio de hemorragia diges-
tiva, ainda na emergéncia do Hospital ou
apos a internagdo do paciente. Varios
endoscopistas realizaram os exames.

Foram encontradas 20 ilceras
gastricas, 25 duodenais e 2 casos de
ulceras combinadas. A presenga de vaso
visivel, ocorreu em dois exames. Em
cinco casos, haviam erosdes gastricas
acompanhando as ulceras e 1 paciente
apresentou Sindrome de Mallory-Weiss
associada.

Nao houve relato de sangra-
mento ativo durante a endoscopia, apenas
estigmas de sangramento recente. Em 17
casos, as ulceras eram maiores que 2 cm
de didmetro.

Houve recidiva da hemorragia
em 26 casos, 15 por ulcera gastrica e 11
duodenais. Vinte pacientes foram sub-
metidos a cirurgia. Entre estes, 16
apresentavam ulceras maiores que 2cm.
Apenas um paciente com esta carac-
teristica evoluiu bem com o tratamento
clinico e tinha uma tlcera duodenal ante-
rior. Dos outros pacientes operados dois
tinham internagdes prévias por hema-
témese e dois tiveram nova hemorragia
durante a internagao.

Os dois casos com vaso visivel
no nicho ulceroso, ressangraram e um
deles foi a obito por choque hipo-
volémico.

Os pacientes que apresentavam
erosdes gastricas associadas tiveram
evolugdo favoravel com o tratamento
clinico, exceto um que ressangrou. O
paciente com Sindrome de Mallory-
Weiss, ressangrou e foi opsrade: houve
duvida se novo sangramento ocorreu a

partir da laceragdo esofagica ou datlcera.
A iocalizagdo mais comum das

ulceras que ressangraram foi em parede
posterior do antro gastrico. Alguns landos
ndo relataram a posi¢do precisa do nicho
ulceroso.

Ocorreram trés mortes, sendo
que dois pacientes, um politraumatizado
e outro com sepse abdominal estavam
internados na UTI1. O outro paciente teve
hemorragia macica no terceiro episodio
de sangramento e ndo tinha patologias
concomitantes. Todos apresentavam ulce-
ras gigantes.

Entre os seis pacientes que tiveram
novos episodios de sangramento e ndo fo-
ram levados a cirurgia, a mortalidade foi
de 33%.

DISCUSSAO

A realizagdo da endoscopia nas
primeiras 24 horas nos pacientes com
hematémese e/ou melena ¢ fundamental
para uma abordagem terapéutica ade-
quada (9).

Varios autores tem citado con-
digdes clinicas e achados endoscopicos
como importantes na decisdo de operar
ou ndo ¢ paciente ulceroso, apos o episodio
de sangramento digestivo. Johnston e Fos-
ter encontraram como prognosticador
endoscopico mais importante para o
sangramento persistente e recidivante a
presenga de hemorragia durante a
endoscopia (6,10). De 80 a 90% dos
pacientes com sangramenio ativo,
continuardo sangrando e voliardo a
sangrar. Este autor também encontrou um
alto indice de recidiva hemorragica em

pacientes com vaso visivel ou coagulo
sentinela na cratera da ulcera (10).

Qutros autores referem a pre-
senca de vaso visivel como fator de maior
importancia na predigdo de novo san-
gramento (14,15,19). Em estuao com a
utilizacdo de sondas doppler endos-
copicas, um vaso visivel com um sinal
doppler positivo, sangrava novamente em
73%, enquanto uma lesdo doppler ne-
gativa, voltava a sangrar em somente 13%
dos casos (2). Na presente analise os dois
casos com vaso visivel, ressangraram.

O sangramento comporta maior
probabilidade de ser grave e dificil de
controlar quando a ulcera fica localizada
na parede infero-posterior do bulbo duode-
nal ou na parte posterior alta da pequena
curvatura gastrica (14, 19). O local preciso
ndo foi descrito em todos os relatorios
revisados, entretanto a recidiva foi maior
nas ulceras gastricas que duodenais, (75
e 44%, respectivamente).

Encontramos uma forte relagdo
entre o tamanho das ulceras, (maior que
2 cm) e alto indice de recorréncia do
sangramento. Este detalhe, foi descrito em
17 exames, sendo que 16, tiveram 1 ou
mais novos episodios de sangramento. A
associagdo entre ulceras grandes e recidiva
da hemorragia € citada por outro autor
(12), mas sem precisar o tamanho da
ulcera de maior risco.

Em nosso estudo, o alto indice
de ressangramento (55%) difere da
literatura (30%), talvez por serem
excluidos varios prontuarios com dados
insuficientes. Os casos mais graves
tendem a ser melhor acompanhados.

A mortalidade em nosso estudo
assemelha-se a dos varios autores (1, 5,
8), sendo mais acentuada nos pacientes
com outras enfermidades graves (5,9).

CONCLUSAO

Como a terapia medicamentosa
tem pouca influéncia na evolugdo dos
pacientes com ulcera péptica sangrante,
a cirurgia, em nosso meio, € uma impor-
tante arma no combate do sangramento
recidivante.

Os achados endoscopicos podem
sugerir a recidiva; portanto, a analise
desses fatores através de estudos pros-
pectivos, podera estabelecer critérios
objetivos de quando operar um paciente
com hemorragia do trato gastrointestinal
por ulcera péptica.

14



REV. MEDICA HSVP, PFUNDO 6(14): 13-15, 1994

SUMMARY

DIGESTIVE BLEEDING FOR PEPTIC ULCER

The results of diagnostic procedures and treatment of forty seven patients presenting
upper digestive tract bleeding due to peptic ulcer are reported in the present
study. The man/woman rate was 3/2; mean age was 38 and 55 respectively.
Twenty patients had a previous history of gastric ulcer, twenty of them of duodenal ulcer
and two of them of gastric and duodenal ulcers. Twenty six patients
rebleed after the inicial treatment, fifteen of them having gastric ulcers and
eleven of them having duodenal ulcers. In seventeen cases of patients having ulcers
whose diameter was 2,0 cm or more, just one of them didn’t rebleed. The mortality
rate was 6,3%. The Authors conclude that the Endoscopic findings could be used as
objective criteria for deciding about Clinical or Surgical therapy.
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Avaliacao nutricional de criancas e gestantes
no municipio de Passo Fundo*

RESUMO

Zenobio PT. de Magalh3es
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Maristela Cuchi

O Conselho de Seguranca Alimentar (CONSEA) e 0 Movimento pela Etica na Politica
preocupados com os indices de prevaléncia da desnutricio infantil no pais desencadearam a acdo
"Crianca - contra a fome e pela vida'' visando identificar as criancgas desnutridas de 0 a 60 meses.
Passo Fundo, incorporando-se a proposta realizou a avaliacdo nutricipal de criangas e gestantes,

utilizando o cartio da crianga e cartio da gestante e procedimentos do Sistema de Vigilancia
Alimentar e Nutricional em 27 ambulatérios municipais, atingindo 1.949 criancas e 3 301
gestantes, que apresentaram prevaléncia de desnutrigcio de 31,45% e 25%, respectivamente.
A faixa etaria com maior numero de casos foi de 24 a 59 meses e os ambulatérios
de maior prevaléncia foram da Vila Vera Cruz, Sao Cristévio e J.A. Zachia.
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INTRODUCAO

Fome e desnutri¢do sdo desafios
a Saude Publica Brasileira na atualidade,
especialmente quando criangas e gestantes
sdo os alvos preferidos desta tragedia so-
cial.

Atendendo a essa preocupagdo,
o Ministério da Saude em seu Programa
de Atendimento aos Desnutridos e as
Gestantes de Risco Nutricional (2) propoe
para o Municipio entre outras atribuigoes
ade "reorientar a prestagdo de assisténcia
nos servigos de saude, incorporando o
elenco de acdes basicas, com vistas a
recuperagdo nutricional e a prevengdo da
desnutrigdo nos grupos considerados de
risco".

Em 1979, a FAO, segundo infor-
magdes de VASCONCELLOS (8) "insti-
tuiu entre outras metas, que nenhuma
crianga fosse dormir com fome e nenhum

ser humano tivesse sua capacidade fisica
e mental avariada pela subnutrigao.
Infelizmente, dados da propria FAO
indicam que em 1980 havia cerca de 500
milhdes de pessoas (quase 1/4 da po-
pulagdo mundial) gravemente desnutridas
ou passando fome, cifra que pode atingir
600 milhodes no ano 2000. Este estado de
desnutrigdo € responsavel pela morte de
50 milhdes de pessoas anualmente. Entre
elas ha 17 milhdes de criangas".

No Brasil, segundo o Conselho
de Seguranga Alimentar (CONSEA) as
projegoes baseadas nos dados da Pesquisa
Nacional Sobre Saide e Nutrigao,
realizada em 1989, permitem estimar "a
existéncia de 1.200.000 a 1.500.000
criangas menores de 60 meses
apresentando quadro moderado ou grave
de desnutrigdo e 4.800.000 com quadro
de desnutrigdo leve" (1).
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Sensibilizados por esta reali-
dade, em 1993 o Movimento pela Etica
na Politica e o proprio CONSEA elegeram
como agdo prioritaria "dar condigdes de
pleno desenvolvimento a todas as criangas
brasileiras dentro do mais breve espago
de tempo possivel". Para tanto, pro-
puseram a agdo "Crianga - contra a fome
e pela vida", visando:

a) identificar cada crianga
desnutrida de 0 a 60 meses, em cada
municipio, dando-lhe nome, rosto e
enderego;

b) promover sua recuperagdo
nutricional;

¢) criar os Conselhos e Fundos
Municipais de Saude e implantar o
Sistema de Vigilancia Alimentar e
Nutricional na rede do Sistema Unico de
Saude;

d) promover a discuss3o sobre as
causas da fome, da desnutri¢do e da
miséria e sobre as formas de acabar com
elas.

NoRio Grande do Sul a proposta
esta sendo coordenada pelo Comité
Gaticho de Agdo da Cidadania Contra a
Fome, a Miséria e Pela Vida com a
colaboragdo de outros orgdos (FAMURS,
ASEDISA, SSMA, CES, IMEC) e exe-
cutado pelas Secretarias Municipais da
Saude.

Com este propdsito, a Secretaria
Municipal da Saude e Meio Ambiente de
Passo Fundo realizou o censo em 27
ambulatorios, avaliando criangas de 0 a
59 meses e gestantes, segundo normas
estabelecidas pelo Ministério da Saude
para o atendimento aos desnutridos e
gestantes de risco nutricional, utilizando
o Cartdo da Crianga e Cartdo da Gestante
e procedimentos de vigilancia alimentar
e nutricional (SISVAN), cujos resultados
estdo expressos neste trabalho.

MATERIAL E METODOS

1. Populagio-alvo

O municipio de Passo Fundo
ocupa uma area geografica de 709.36
Km2, distando 287 Km da capital do
estado e baseia sua economia na agro-
pecuaria, industria, comercio e servigos.
A populagdo geral, segundo a proje¢do do
IBGE (1989) ¢ de 141.533 habitantes,
distribuidos em 135.469 habitantes na
zona urbana e 6.064 na zona rural. As
crian¢as menores de 5 anos de idade

ZJEUTRORICOS
B DESNUTRIDAS

Fig. 1 - Estado nutricional das eriangas avaliadas
na rede ambulatorial do municipio de
Passo Fundo Fonte: SESMA - 1994

1]
—
(=]

E-Y
iy
o

B MASCULINO
CIFEMINING

Fig. 2 - Distribui¢do das criangas desnutridas
de acordo com o sexo
Fonte: SESMA - 1994
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Fig. 3 - Distribui¢do das criangas desnutridas de acordo com a faixa etaria - Fonte: SESMA - 1994

representam 14.46% da populagao geral,
sendo 9.949 criangas do sexo feminino e
10.516 do sexo masculino, totalizando,
portanto, uma proje¢do de 20.465 criangas
como populagdo-alvo do censo. Entre-
tanto, para agilizar a operacionalizagdo,
ficou estabelecido como metas que o censo
atingiria: a) 100% das criangas des-
nutridas nos municipios de pequeno porte
(até 10.000 habitantes); b) os nucleos
urbanos de periferia, através de amostra
nos municipios de médio porte (10.000 a
50.000 habitantes) e ¢) todas as criangas
usuarias de servigos de saude e de
assisténcia social nos municipios de
grande porte (acima de 50.000 habitan-
tes).

Assim sendo, no Municipio de

Passo Fundo a avaliagdo mutricional foi
desenvolvida pela Secretaria Municipal de
Saude e Meio Ambiente em 27 ambu-
latorios, totalizando 1.949 criangas e 301
gestantes.

2. Procedimentos

Preparagdo. na etapa prepa-
ratoria foram realizadas as seguintes
agoes: a) selegdo e treinamento de pessoal
para a realizagdo do censo; elaboragao e
reprodugdo dos formularios; divulgagdo
da realizagdo do censo junto aos presi-
dentes de AssociacgOes de Bairro e
imprensa local.

Execugdo: O censo foi realizado
de 22 de fevereiro a 14 de margo de 1994,
identificando-se os desnutridos
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atraves de:

a) selegcdo e montagem dos
postos de pesagem - foram utilizados
P como postos de pesagem todos os ambu-
latorios da rede municipal de saide. Estes
ambulatorios tiveram suas balangas
aferidas pelo Instituto de Metrologia
(Inmetro), assegurando o rigoroso con-
trole de peso de criangas e gestantes,
utilizando-se balangas de precisdo igual
ou menor que 100 gramas.

b) pesagem e avaliagdo do estado
nutricional - a pesagem foi realizada de
acordo com os procedimentos para
pesagem recomendados pelo Conselho de
Seguranga Alimentar (1). Para efeito desta
avaliacdo foi considerada como desnutrida
toda a crianga com peso relativo a idade
AMBULATORIOS ' em meses abaixo da linha inferior
(percentil 10) da curva de peso do Cartio
da Crianga (referencial NCHS). A
gestante foi avaliada utilizando-se o
Normograma e as curvas de peso materno/
B idade gestacional e curva de altura
uterina/idade gestacional constantes no
Cartdo da Gestante, considerando-se
desnutridas aquelas cujo peso situava-se
na regido "A" da curva de Rosso.

A relagdo nominal das criancas
de 0 a 59 meses e seus dados antro-
........ pomeétricos e de saude foram registrados
no formulario I (anexo 1). As criancas e
7’] ?estmtes d:tisentgiacsada_?com: desnutridas
0 oram cadastra utilizando-se, respec-
ST cr}*‘%\* % "’b"%"’wﬁé‘ ”\3" fé'%’\ ?;:f;‘ tivamente, os formularios I1 e I11 (ariexo

e@ % 5?,, Q’w 2 e 3). Estes formularios foram pre-

enchidos de forma individual para
AMBULATOROS permitir o acompanhamento da crianga

ou gestante durante o processo de
24 a 59 meses reabilitagdo.

¢) consolidagdo dos dados - os
dados coletados em cada ambulatério fo-
ram consolidados manualmente na Secre-
taria da Saude e Meio Ambiente do
Municipio.

0 a 5 meses

FREVALENGA DE OEEMUTRIGAO (%)
L w

-

0
‘\1};‘;“;‘93 ‘b ,\!-4:'1‘ Q.,é’f f

6 a 23 meses

8

;]

8

L4

PREVALENOIA DE DESNUTM QAC (%)
-]

[t

3

<]

8

RESULTADOS E DISCUSSAO

PREVALENCIA DE DESNUTRIGAO (%)
3

1 Os dados consolidados sdo apre-
sentados nas figuras 1, 2, 3 e 6 e os
- resultados por ambulatério estdo ex-
&fi S m“ e *"pr’ «“’r :@}&&f@;ﬁgﬁ?&%‘zﬁ%ﬁJ pressos nas figuras 4 e 7.
& " { € - Sabe-se que, como resultante de
¥ s um processo multifatorial, a fome & a
ANEIEATORG S consequéncia mais tragica de um modelo
concentrador de renda, aético, excludente
e agressivo. Ao atingir as criangas pela
Fig. 4 - Prevaléncia de desnutri¢do em criangas de 0 a 59 meses de idade por ambulatério segundo a privacdo do acesso as necessidades

Jaixa etdria. - Fonte: SESMA - 1994 basicas, a desnutriqéo as priva também da
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possibilidade de crescer, resistir as
doengas, brincar ... sobreviver.

MONTEIRO (3) refere que o
padrao normal de crescimento fisico que
expressa a contento o potencial genético
dos individuos, apenas ocorre quando
satisfeitos as condigdes de uma boa
nutrigdo e da auséncia frequente de
enfermidades, o que pressupde o aten-
dimento das necessidades humanas
basicas (alimento, agua, saneamento,...).
Sem isso, instala-se o ciclo vicioso da
desnutri¢do e infecgdo, responsavel
segundo NOBREGA (5), por mais de 50%
das mortes na faixa etaria de 0 a 5 anos.

Para impedir que a fome oculta
- por uma ma nutri¢do ndo visivel - possa
sigilosamente atrasar o crescimento e
diminuir a resisténcia das criangas, e
preciso localiza-la.

Em Passo Fundo, a desnutrigdo
atinge 31,45% das criangas e 25% das
gestantes avaliadas na rede ambulatorial
do municipio (fig. 1 e 6). Este dado
aproxima-se muito dos resultados da
Pesquisa Nacional sobre Saude e Nutrigdo
que apontaram uma prevaléncia de 31%
de desnutrigdo em criangas menores de 5
anos, ficando, entretanto, bem acima dos
resultados encontrados na mesma pes-
quisa para a Regido Sul onde a pre-
valéncia, em 1989, era de 17,8%. Ha que
considerar, todavia, que, a populagdo-alvo
deste estudo estava limitada as vilas
periféricas onde se concentra a pobreza.

Atingindo as criangas indepen-
dentemente de sexo. a desnutrigdo em
Passo Fundo € maior na faixa etaria de
24 a 59 meses (fig. 3), sendo insigni-
ficante nos primeiros 5 meses de vida da
crianga, o que sugere o éxito das cam-
panhas de aleitamento materno desen-
volvidas a nivel hospitalar e comunitario
e a mudanga de comportamento dos
profissionais de saude e familiares no
incentivo dessa pratica. A prevaléncia
de desnutrigdo nesta faixa etaria (0,92%),
mostra uma diferenca significativa em
relagdo ao perfil nutricional de criangas
brasileiras aferido pelo INAN(6) em
1989, em que a prevaléncia da
desnutri¢do foi de 21,8%, sendo 6%
classificada como moderada ou grave.

Apos o sexto més a incidéncia
de desnutri¢do aumenta gradualmente
com a idade até os 24 meses, atingindo
40,13%. A partir dai, os dados (fig. 3)
revelam um aumento de 16,8%, atingindo,
assim, 56,93% das criangas na faixa de

24 a 59 meses. Esses resultados devem
direcionar a politica de assisténcia
nutricional a crianga, com énfase no
acompanhamento de crescimento e
desenvolvimento dessa faixa etaria, como
uma medida de profilaxia, aléem de
favorecer o ingresso dessas criangas, ja
cadastradas, em servigos de reabilitagdo
nutricional. Ressalta-se que dentro desta
mesma faixa etaria encontram-se os
contatos - irmaos daquelas diagnosticadas
com desnutri¢do - que por limitagdo de
recursos financeiros repassados ao
municipio, ficardo excluidas do Programa
Leite ¢ Saude. Alternativas locais deverdo
ser buscadas para em curto prazo resgatar
o padrdo nutricional dessas criangas.
Quanto a distribuigdo da desnu-
trigdo por ambulatorios de procedéncia
(fig. 5), percebe-se que ndo foi diag-
nosticado nenhum caso nos ambulatorios
da Vila Santa Maria e em Pulador. Em

PREVALENCIA DE DESNUTRIGAO (%)

adjacéncias, um dos bolsdes de miséria da
cidade.

Analisando-se a distribui¢do da
desnutri¢do por faixa etaria, constata-se
pela figura 4 que a maior prevaléncia em
menores de 5 meses ocorreu no Hospital
Municipal (4,1%), o que pode ser
explicado pelo fato do ambulatorio ai
situado receber criangas das mais diversas
procedéncias para acompanhamento de
puericultura, o que por si so ja permite
uma detecg¢do mais apurada e precoce das
criangas em risco nutricional.

Na faixa de 6 a 23 meses de
idade, constatou-se maior prevaléncia na
Vila Vera Cruz (24,65%), seguida pela V.
Issler (21,13%) e J.A. Zachia (15.38%).

Em criangas de 24 a 59 meses a
desnutri¢do foi mais prevalente nos
ambulatorios Moacir da Motta Fortes
(35,7%), J.A. Zachia (34,6%) e S.
Cristovao (33,3%).

AMBULATORIOS

Fig. 5 - Prevaléncia de desnutri¢do em criangas de 0 a 59 meses de idade por ambulatorio

Fonte: SESMA - 1994

relagdo aos demais ambulatorios, os dados
revelam que a desnutrigdo se distribui
com pouca variabilidade em torno da
media(x=25.65,s=15.75), com pequena
prevaléncia maior nos ambulatorios Sdo
Cristovao, J.A. Zachia e Pedro Avila da
Vila Vera Cruz, onde se constatou a maior
ocorréncia de desnutrigdo. Chama a
aten¢do que na Grande Vera Cruz situa-
se também o ambulatorio Moacir da Motta
Fortes onde a prevaléncia foi de 42 85%,
sendo destas 35,7% na faixa etaria de 24
a 59 meses. A localizagdo das criangas
desta vila, atraves dos enderegos, permitiu
constatar a concentragdo da desnutri¢ao
na rua Julio Schiling ("Beira Trilho") e

Na zona rural do municipio,
representada pelos ambulatorios de B.

Recreio, Pulador e Sede Independéncia,
ndo se constatou nenhum caso de des-
nutrigdo em menores de 23 meses e uma
prevaléncia abaixo da média na faixa de
24 a 59 meses. Estes dados, ainda que
limitados, poderiam sugerir as seguintes
indagacoes: - estariam as criangas da zona
rural tendo melhor disponibilidade e
aproveitamento dos alimentos? Seria a
auto-produgdo responsavel pelo padrao
nutricional das criangas?

Em relagdo as gestantes, o
UNICEF (7) afirma que "o bem-estar
nutricional da mulher gravida é o fator
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[IEUTROFICA
B DESNUTRIDA

Fig. 6 - Estado nutricional de gestantes avaliadas
na rede ambulatorial do municipio de Passo
Fundo - Fonte: SESMA - 1994

mais decisivo no peso de nascimento do
bebé - e esse passo €, por sua vez, o fator
mais decisivo em suas chances de sobre-
vivéncia. Os bebés de baixo peso no
momento do nascimento (abaixo de
2500g) por exemplo, tem trés vezes mais
chances de morrer durante a infancia do
que os bebés de peso normal ao nascer".

Em Passo Fundo, o perfil nutri-
cional da gestante (fig, 6) aponta para um
quadro de desnutrigdo em 25% das
gestantes avaliadas, que se distribuem
pelos ambulatorios com uma prevaléncia
média de 20,1%, com maior ocorréncia
nos ambulatorios da Hipica, Tupinamba
e J.A. Zachia. Em alguns ambulatérios -
Santa Maria, Ricci, Vera Cruz - nio foi
constatado nenhum caso.

CONCLUSAO

Os dados obtidos neste trabalho
permitem caracterizar a situagdo nu-
tricional de criangas e gestantes avaliadas
no municipio de Passo Fundo da seguinte
forma:

1. Sdo altos os indices de prevaléncia da
desnutri¢ao em criangas menores de 5
anos e gestantes;

2. A denutrigdo acomete sem diferenca
significativa as criangas do sexo
masculino e feminino;
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Fig. 7 - Estado nutricional de gestantes segundo o ambulatorio de procedéncia. -

Fonte: SESMA - 1994

3. A faixa etaria de 0 a 5 meses foi inenos
vulneravel a desnutrigdo, ratificando a
importdncia da manuten¢do do
aleitamento materno nos primeiros seis
meses de vida;

4. A alta prevaléncia de desnutrigdo, em
criangas acima de 24 meses aponta para
a necessidade de se priorizar esta faixa
etaria nas agdes de vigilancia alimentar
e nutricional.

5. Os ambulatorios Pedro Avila (Vera
Cruz), S. Cristovdo e J.A. Zachia por
apresentarem as maiores prevaléncias
de desnutrigdo infantil deverdo ser
priorizados numa politica de
racionalizagdo na utiliza¢do de recursos
financeiros disponiveis;

6. Nos ambulatorios Hipica, Tupinamba
e J.A. Zachia, onde foi expressiva a
desnutri¢do em gestantes, torna-se
necessario incorporar de imediato a
vigilancia alimentar e nutricional e
executar agoes preventivas e corretivas
para melhorar o padrdo de crescimento
intra-uterino e do peso de nascimento
dos bebés.

RECOMENDACOES

Para concretizar melhoras em
curto tempo e em escala significativa,

recomenda-se:

1. Uso obrigatorio dos graficos de
crescimento infantil (Cartdo da Crian-
¢a) em todos os ambulatorios da rede
municipal de saude;

2. Em paralelo a implantagdo do Pro-
grama Leite é Saude, expandir de
imediato a cobertura de acompa-
nhamento do crescimento e desen-
volvimento nos ambulatérios com maior
prevaléncia de desnutrigdo;

3. Implantar e manter o subsidio alimentar
para as familias desprovidas de recursos
para aquisi¢do de alimentos a gestante
desnutrida, em adigdo a educagdo para
melhorar o uso de alimentos alterna-
tivos;

4. Tornar acessiveis os métodos contra-
ceptivos, favorecendo o espagamento de
nascimentos como forma de diminuir a
prevaléncia de desnutrigdo na faixa
etaria de 24 a 59 meses;

5. Melhorar o desempenho dos servigos
municipais de saude no que tange a
cobertura de acompanhamento nutri-
cional de pré-escolares.
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SUMMARY

NUTRITIONAL EVALUATION OF CHILDREN AND PREGNANT WOMEN

IN PASSO FUNDO CITY

The Council for Alimentary Safety (CONSEA) and the Movement for the Etics in the
Politics, worried about the high rate of children malnutrition in Brazil, planned the
research program “Child - against the hungry and for the life”, whose goal
was to identify children who were victims of malnutrition, whose age ranged
from 0 to 60 months. In Passo Fundo, following the recommendations of the

System of Alimentary and Nutritional Safety, specific kinds of ID cards
were distributed, in 27 Municipal Ambulatories, for 1,949 children and also
for 301 pregnant women, presenting a malnutrition rate of 31.45 and 25.00%,

respectively. Among children, the prevalence of malnutrition was foundin the age range _«’i

of 24 to 59 months, specially in the districts of Vera Cruz, Sao Cristovdo e J.A.Zachia. | (0 R
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Avaliacao do Conhecimento das Equipes
que Prestam Primeiros Socorros
em Passo Fundo - RS *
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Neste estudo avaliou-se o conhecimento das equipes que fazem o atendimento
de primeiros socerros na regido de Passo Fundo. Esta avaliacio foi
feita por meio da aplicacio de um questionario com perguntas basicas sobre a
conduta tomada nestas situacdes. Foram avaliados integrantes do corpo de bombeiros,
policia rodoviaria federal, estadual e também motoristas de ambulincias
de hospitais de Passo Fundo. Os resultados foram comparadoscom o nivel de
instrucio, tempo de servi¢o na fun¢io e com a realizacio de cursos sobre atendimento
de primeiros socorros. Observou-se que estio mais bem preparados para este tipo
de atendimento os integrantes do corpo de bombeiros, seguidos da policia
rodoviaria federal, estadual e, por ultimo, dos motoristas de ambulincias.
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INTRODUCAQ

Atualmente vem  sendo
observado um aumento da incidéncia e
gravidade das lesdes traumaticas. Este fato
¢ atribuido a expansdo demografica, maior
produgdo de maquinas agricolas, veiculos
automotores e ao nido cumprimento das
normas de seguranga no trabalho e no
transito.

Sdo importantes fatores na
evolucdo dos ferimentos e em suas
sequelas a maneira e o tempo dispendido
para socorrer e transportar o ferido do
local do acidente até o hospital. Muitas
injurias podem ser produzidas ou
agravadas pelo manuseio inadequado de
pacientes traumatizados. Um estudo

realizado na guerra do Vietna demonstrou
que a mortalidade pode ser diminuida
para cerca de 1% através do investimento
no sistema de resgate e transporte (1).
Nos Estados Unidos da América
(EUA), cerca de 500.000 pessoas por ano
ficam incapacitadas temporaria ou
permanentemente para o trabalho, devido
aacidentes de transito. Nesse mesmo pais,
cerca de 16.000 criangas morrem por ano
devido a acidentes de transitoa, a princi-
pal acidente (1), sendo essa a principal
causa de morte na faixa etaria de 15 a 24
anos, com maior prevaléncia entre
homens. Esse resultado permanece
mesmo quando somadas todas as outras
causas de morte desse grupo. As vitimas
de acidentes ocupam quatro vezes mais
leitos hospitalares que os pacientes com

22



REV. MEDICA HSVP, P.FUNDO 6(14): 22-25, 1994

cancer. (1,2,3)

Os acidentes de transito no Brasil
atingiram a cifra de 25,9 mortes por ano
a cada 10.000 veiculos. Essa taxa de
fatalidade é a maior descrita no mundo.

(1

) Um estudo de 1756 atestados de
obitos ocorridos entre outubro de 1990 e
setembro de 1992, na cidade de Passo
Fundo, revelou que as mortes violentas
ocupavam o terceiro lugar. As doengas
do aparelho circulatério e a mortalidade
infantil ocupavam o primeiro e segundo
lugares, respectivamente.(4)

A partir destas informagdes,
decidiu-se avaliar os conhecimentos dos
integrantes das equipes que prestam
assisténcia de emergéncia com relagdo ao
atendimento inicial e ao transporte de
pacientes agudamente enfermos.
Utilizou-se um questionario com
perguntas basicas para avaliagdo desse

preparo.
MATERIAIS E METODOS

Decidiu-se avaliar o conhe-
cimento e o preparo para a prestagdo de
primeiros socorros e para o transporte de
pacientes entre motoristas de ambulancia
dos hospitais (HOSP), membros do Corpo
de Bombeiros(CB), Policia Rodoviaria
Estadual (PRE) e Federal (PRF). Esses
dados foram levantados através de um
questionario, aplicado a individuos
selecionados aleatoriamente, contendo
sete perguntas que investigaram os
seguintes aspectos: reconhecimento de
uma parada cardio-respiratoria posi-
cionamento e local adequado para
massagem cardiaca conduta frente a
hemorragia externa, fratura de membros,
coluna cervical e toraco-lombar. Além
disso, incluiram-se dados de identificagio
como local de trabalho, idade, sexo,
instrugdo, fungdo, tempo na atual fungdo
e realizagdo de cursos sobre primeiros
SOCOITOS.

O desenho do estudo foi trans-
versal e prospectivo nao controlado.

O questionario com as respostas
consideradas corretas estdo no anexo L.

Critérios de Inclusdo

Individuos que trabalhassem em
ambulincias ou fossem integrantes de
equipes que fazem o atendimento pré-
hospitalar a individuos agudamente
enfermos.

Por meio desses critérios, sele-
cionaram-se motoristas de ambuldncias de
hospitais que possuiam servigos de
emergéncia, equipe de bombeiros e
patrulheiros da policia rodoviaria estadual
e federal.

Critérios de Exclusio

Organizagdes que ndo aceitaram
fazer parte do trabalho e individuos que
ndo estivessem disponiveis nos dias em
que se realizou a entrevista.

Projeto Piloto

A compreensdo do questionario
foi avaliada através de sua aplicagao a trés
individuos (um motorista de taxi e dois
soldados do exército). Como houve um
pleno entendimento das questdes por estes
individuos, considerou-se o questionario
de facil compreensio.

Estatistica

Utilizou-se o teste do qui-
quadrado para comparagao de dados com
distribuigdo ndo gaussiana. O nivel de
significidncia aceito na analise dos
resultados foi de 5%.

RESULTADOS

Do total dos 73 individuos que
exerciam a fungdo de atendimento e
transporte de pacientes, 44 (60%) res-
ponderam ao questionario. A distribuigdo
de cada grupo foi: 10 do CB, 12 dos HOSP,
18 da PRE e 4 da PRF. Ndo houve
diferenca estatisticamente significativa
entre o nimero de individuos selecionados
na amostra e o numero total de individuos
das corporagdes (x2=2,72; p=0,4). Este

resultado indica que a amostra foi
homogénea em cada grupo estudado.
Todos eram do sexo masculino e tinham
idade que variava entre 23 e 58 anos, com
uma meédiade 32+ 7,5,

A maioria dos avaliados possuia
segundo grau completo e um grupo menor
possuia segundo grau incompleto. As
equipes que serviam aos hospitais foram
as que apresentaram um menor grau de
instru¢do média, visto haver nelas duas
pessoas (17%) que apresentavam primeiro
grau incompleto. A distribuigdo do grau
de instrugdo das equipes estudadas
encontra-se demonstrada na figura 1.

O tempo de trabalho na atual
fungdo wvariou, mnas diferentes
organizagoes, entre 3,4 e 19 anos, sendo
menor no CB e maior na PRF, conforme
expresso na tabela 1 e figura 2.

Todos os individuos do CB e PRF
haviam feito cursos sobre primeiros
socorros, enquanto os integrantes da PRE
e HOSP, 94 e 33%, respectivamente,
haviam feito este tipo de curso.

Dados complementares quanto a
identificagdo constam na tabela 1.

O conhecimento geral sobre
primeiros socorros, avaliado através do
questionario, obteve como média de
acertos 4,9 questdes nas diferentes
organizagoes. Verificou-se que o CB,
seguida da PRF foram as equipes que
apresentaram maior nimero de acertos
quando comparadas com outras (X2 =

17,2, p=0,0006). Os representantes do
CB apresentaram um numero de acertos

significativamente maior que a PRF (X2
= 4; p=0,04). O namero de acertos foi
menor no HOSP (4;,57%) e maior no CB
(5.8; 83%), conforme demonstrado na
Tabela 2.

Organizagio Meédia do Grau Idade Tempo na Realizacio
de Instr.* Meédia** Fungdo** de Cursos

CB 39 28,6+46 34+49 10(100%)
HOSP 2.8 353+-10,5 6,2+-69 4(33%)
PRE 4,0 30,0+-3.9 6,8+4.6 17(94%)
PRF 45 413+-56 19+-6.6 4(100%)

Total de 36 322+-75 7.0+-6.7 35(79%)
Pessoas

* Célculo realizado através da meédia com codigos utilizados no questionario (anexo I)

** [dade e tempo calculados em anos

Tabela 1 - Caracteristicas dos mdividuos estudados. Os resultados estio expressos como média, desvio padrio

€ porcentagens.

P
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A analise dos erros e acertos de
cada questdo permite demonstrar que as
questdes com erro mais freqiientes fo-
ram as de nimero 1 e 4. Essas tratavam,
respectivamente, de reconhecimento de
parada cardio-respiratoria e de conduta
frente a hemorragia externa. A questio
com maior numero de acertos foi a de
numero 5, que tratava sobre a conduta

pensaveis a esses profissionais, acredita-
se que este resultado seja insatisfatorio.
Encontrou-se uma grande dis-
paridade entre algumas equipes. A maior
diferenga de acertos ocorreu entre os
grupo CB e HOSP com 1,8 questdes
(26%). Este achado evidencia que o trei-
namento proporcionado ao CB resultou
em um melhor preparo de seus inte-
grantes, quando com-
parados aos indivi-

duos do grupo HOSP.

E;thr:pii = Kk FRE FRE. Tetal Possivelmente a obri-
individuos gatoriedade da reali-
zagdo de curso por
1 0 0 0 0 0 todos os integrantes
2 0 2 1 0 3 do CB tenha influen-
3 1 2 2 1 6 ciado favoravelmen-
4 0 4 2 1 7 te este resultado.
5 ¢ 2 4 1 9 A quest_:io que
6 4 1 9 1 15 apresentou maior nu-
7 3 1 0 0 4 mero de erros foi re-
ferente a parada car-
Média S8(83%)  4(5T%) S(T1%) 4.5(64%) 49(70%)  dio-respiratoria. Mes-

mo considerando que

Tabela 2. Niimero de acertos por mdividuos em cada organizagio. Osresultados
580 expressos como a média dos acertos em nimero absoluto e

porcentagem no final da tabela.

Nitmero da Numero de % de
Questio Acertos Acertos
1 20 45
2 30 68
3 34 77
4 19 43
5 40 91
6 38 86
7 34 77
Média 31 70

Tabela 3. Numero de acertos de cada questio

COMENTARIOS E CONCLUSOES

O treinamento dos membros das
equipes de atendimento pré-hospitalar de
emergéncia € um dos fatores deter-
minantes para um adequado tratamento
de pacientes traumatizados.

Nesse estudo, a média de acertos
nestas questdes basicas sobre primeiros
socorros foi de 4,9, o que representa 70%
de acertos. Em virtude de envolverem
conhecimentos fundamentais, indis-

esta questdo apresen-
tasse maior dificul-
dade em relagdo as
outras, por haver ne-
cessidade de assina-
lar as quatro alterna-
tivas corretas entre as
oito apresentadas, o percentual de 45%
parece baixo.

Também a questdo sobre hemor-
ragia externa apresentou um baixo
numero de acertos (43%). Chamou a
atengdo o fato de que 39% dos entre-
vistados recomendou o uso do torniquete
como medida inicial. Essa afirmacio
sugere que enfermos atendidos por estes
individuos possam ter maiores com-
plicagdes isquémicas do membro onde foi

-
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Fig. 1 - Demonstragdo do grau de instrugdo entre
as equipes estudadas.
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Fig 2.- Distribui¢do das médias dos anos de servigo

utilizado este método.

A questdo referente a fratura de
coluna cervical foi a que teve um maior
numero de acertos (91%). Talvez isso se
deva a um conhecimento generalizado
desse tipo de conduta, adquirido através
da divulgagdo pelos meios de comuni-
cagao.

Houve uma correlagdo positiva
entre escolaridade e acertos. O grupo com
menor grau de instrugdo (HOSP), acertou
um numero menor (4,3 questdes);
ocorrendo o inverso com o grupo mais
escolarizado (PRF) com um niimero maior
(5,1 questoes).

Néo se encontrou correlagdo
entre o tempo de servigo e o nimero de
acertos.

Evidenciou-se, através do
estudo, que a grande maioria (80%) dos
representantes das corporagdes ja reali-
zaram algum curso sobre atendimento de
primeiros socorros. A relagdo entre a
realizagdo de curso e o numero de
questoes corretas ndo pode ser realizada
com o CB e a PRF, uma vez que todos os
seus componentes rece-berem treinamento
ao in-gressar na organizagdo. Na PRE,
apenas um membro ndo realizou curso,
sendo sua nota inferior a média da
organizacdo e a media geral de acertos.
No grupo HOSP, observou-se que os moto-
ristas sem curso obtiveram nota superior
(4,6) aaqueles com curso (3,0). Cumpre
referir, entretanto, que a amostragem ¢
pequena para resultados mais conclusivos.

A analise estatistica dos dados
obtidos neste estudo revela que a média
de acertos nas questdes foi de 70%. Esse
indice parece insatisfatorio por se tratar
de questdes basicas de primeiro
atendimento. Além disso, o conhecimento
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nao uniforme pelas equipes torna os acha-
dos ainda mais preocupantes. Observou-
se que as equipes especializadas em
atendimento pré-hospitalar ainda apre-
sentam inumeras dificuldades em relagio
a conduta basica de primeiros socorros,
o que ficou mais evidente entre os
motoristas de ambuladncia dos hospitais.

KNOWLEDGE OF THE FIRST AIDS TEAMS IN PASSO FUNDO - RS (Brazil)

A equipe CB seguida da PRF fo-
ram as equipes que apresentaram um
maior nimero de acertos, enquanto que
o grupo HOSP foi o que apresentou o
menor nimero de acertos.

Em vista desses achados, reco-
menda-se que todos os individuos que
prestam atendimento pré-hospitalar de

SUMMARY

emergéncia recebam treinamento para
este fim. Além disso, apos o periodo de
treinamento, deveriam ser realizados tes-
tes de avaliagdo a cada seis meses e,
dependendo dos resultados, alguns
individuos receberiam novos treina-
mentos, gerais ou especificos.
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This assessment was done through a basic questionnary on commonest maneuvers
which should be done to take care of seriously ill patients. Firemen, state and federal
road police, and hospital ambulance drivers were studied. The results were compared with
the instruction level, time in the function and attendance to first aids courses. We observed that the firemen
were the most prepared team followed by federal and state road police and,
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Tetralogia de Fallot *

RESUMO
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Apresenta-se uma breve revisio da literatura sobre Tetratologia de Fallot,
enfatizando anatomia-patologica, diagndstico, tratamento clinico
e cirirgico. Conclui-se que apresenta acentuada morbidade
€ que o tratamento precoce € essencial para adequada evolucio
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INTRODUCAO

A Tetralogia de Fallot (TF) foi
descrita em 1888 por Etienne-Louis Artur
Fallot. Em um artigo entitulado "Contri-
bution a L' Anatomie Pathologique de La
Maladie Bleue (Cyanose Cardique)" da
revista mensal Marseille Medical (4)
como sendo uma associagao de obstrugdo
daviade saida do ventriculo direito(VD),
defeito do septo interventricular, hiper-
trofia de VD e dextroposi¢cdo da aorta,
vindo dai o nome tetralogia. (Fig. 1)

E a cardiopatia congénita de
hipofluxo pulmonar mais comum apés o
primeiro ano de vida (1,11,13). Constitui
cerca de 50% de todos os casos de
cardiopatia ciandtica (14). Entre as
criangas que sobrevivem além dos dois
primeiros anos de vida e possuem cianose,
a TF esta presente em 70 a 75% (15). Se

* Trabalho realizado no Servigo de Cardiologia
do Hospital Universitirio Sdo Vicente de Paulo.
Passo Fundo - RS

e prevengio das complicagdes.

considerarmos todas as malformacgdes
cardiacas, 10% serdo TF. (1,7,14)

DISCUSSAO

As quatro caracteristicas da
anomalia resultam do desvio anterior
(desalinhamento) do septo infundibular,
que é a marca registrada anatémica da TF
(3). A anatomia-patoldgica da TF ca-
racteriza-se por: obstru¢do da via de saida
do VD, localizada na regido infundibu-
lar, no anel valvular ou tronco e ramos
pulmonares, aumentando a pressdo
sistolica ventricular direita e levando a
hipertrofia de VD. A comunicagdo inter-
ventricular é usualmente ndo-restritiva e
permite que o sangue venoso que entra
no VD seja entdo desviado diretamente
para a aorta causando cianose e hipofluxo
pulmonar. A aorta apresenta cons-
tantemente origem biventricular. Por
dextroposigdo aodrtica se entende a
porcentagem da area do orificio adrtico
que conecta com o VD. E muito variavel
e oscila entre 15% e 95% (14). A artéria
pulmonar €, com frequéncia, menor do
que o normal, enquanto que a aorta pode
ser maior que o normal. Em 50% dos
casos a valvula pulmonar é bicuspide e
estenotica; em 10% é unicuspide e em 2%
ndo existe valvula pulmonar (agenesia de

valva pulmonar)., Anomalias tricuspides
ocorrem em 60% dos casos e sdo
geralmente devidas aum déficit de tecido
valvular entre os folhetos septal e ante-
rior, podendo levar a insuficiéncia
cardiaca no pos-operatorio imediato. O
atrio direito esta aumentado de tamanho
e com paredes espessadas. O atrio
esquerdo e o ventriculo esquerdo podem
apresentar diminuigdo de volume nos
casos onde a redugdo do fluxo pulmonar
¢ importante. O apice cardiaco pode ser
formado pelo VD que esta mais
anteriorizado pela hipertrofia e rotagio
horaria. O conduto arterioso & permeavel
em um terco dos casos (14). Na maioria
dos casos, a TF é pura. Entretanto, as
vezes, apresenta-se associada a lesdes
como: atresia pulmonar, aorta originando-
se totalmente do VD, defeito do septo
atrial, ostio atrio-ventricular comum, arco
aortico tricuspide, obliteragdo do defeito
septal ventricular, auséncia da valvula
pulmonar, estenose do tronco e ramos da
artéria pulmonar e persisténcia da veia
cava superior esquerda. (12)

A historia natural da entidade
esta intimamente relacionada a baixa
saturagdo de sangue arterial, que esta na
dependéncia direta do grau de obstrugio
da via de saida do VD e do grau de
dextroposi¢do da aorta. Em presenga de
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Fig. 1 - TF com estenose pulmonar valvular e in-
JSundibular. As setas indicam a dire¢do do sangue. O
defeito septal ventricular permite “shunt” da direita
para a esquerda. RA = atrio direito: LA = atrio
esquerdo; RV = ventriculo direito; LV = ventriculo
esquerdo; Ao = aorta; PA = artéria pulmonar
(Braunwald, 1992)

estenose discreta, havera predominio de
"shunt' de esquerda para direita e o
paciente podera ndo apresentar cianose.
Se a estenose pulmonar for acentuada
ocorrera ''shunt" de direita para a
esquerda com progressiva insaturagdo
periférica e cianose. Esta podera ser de
pequena monta enquanto o ducto arterioso
continuar patente. Quando este comega a
ocluir, crises de cianose podem aparecer.

A quase totalidade dos pacientes
sdo sintomaticos. Dispnéia e cianose
podem ser agravadas por fatores que
elevam a resisténcia ao fluxo de sangue
para o circuito pulmonar como o choro
ou fatores que diminuem a resisténcia
vascular sistémica como calor,
hipotensdo, drogas e exercicios. As
caracteristicas crises cianoticas sdo
episodios de aumento subito da
intensidade da cianose, seguidos por
incontinéncia esfincteriana e hiperpnéia,
geralmente com recuperagao espontianea
dentro de poucos minutos ou horas. Esses
episodios sdo frequentes na primeira
infincia, representam anoxia cerebral
aguda e podem ser fatais ou deixar
seqiielas neurologicas. Em um tergo dos
pacientes, sem cianose de base, as crises
hipoxicas podem ser a primeira
manifestagao. A posi¢do de cocoras e
caracteristica marcante, pois leva a
melhora da dispnéia. Aparentemente
permite uma redistribuigdo de fluxo
sanguineo e provavelmente um aumento
da resisténcia vascular periférica com
diminui¢io do curto-circuito veno-arterial
e da hipoxemia subsequente. A hemoptise

€ rara, ocorrendo usualmente em criangas
mais velhas com varicosidades acen-
tuadas da circulagdo bronquica.

O exame fisico revela hipo-
desenvolvimento com curva ponderal es-
tacionaria ou pouco ascendente. Os sinais
mais evidentes sdo. cianose em grau

variavel e o baqueteamento digital que &
proporcional ao grau de hipoxia. O pre-
cordio é em geral abaulado e um impulso
paraesternal esquerdo pode ser palpado
devido a hipertrofia do VD. O frémito
sitolico é produzido pela obstrugdo ao
fluxo de saida do VD. A frequéncia ven-

Fig 2 - Eletrocardiograma mostrando: ritmo sinusal, desvio de eixo do QRS para direita,
sobrecarga atrial e ventricular direita com transigdo brusca de VI - V2.
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Fig.3 - Raio X de torax. Evidencia-se aumento da
drea cardiaca as csutas do VD, arco médio escavado
e hipofluxo pulmonar.

Fig. 4 - A = Incidéncia obliqua anterior direita:
injegdo em VD mostrando hipertrofia desta camara,
estenose infundibular severa e valvula pulmonar
espessada com abertura reduzida. Tronco e ramos
pulmonares bem desenvolvidos.

tricular e o ritmo costumam ser normais.
A segunda bulha é unica, produzida pelo
fechamento da valva aortica, sendo o
fechamento da pulmonar geralmente
inaudivel. O sopro sistélico que tem
epicéntro na borda esternal superior es-
querda, pode ser tipo eje¢io ou pansisto-
lico, e é inversamente proporcional ao
grau de obstrugdo da via de saida do VD.
Um estalido de ejecdo pode se fazer
presente como resultado do fluxo san-
guineo adrtico aumentado.

O diagnostico da TF é clinico e
pode ser confirmado pelo eletro-
cardiograma que mostrara hipertrofia
ventricular direita em graus variaveis com
desvio do eixo elétrico para a direita
(2,9,14), geralmente em torno de + 120
graus, mas podendo localizar-se nos
segundo, terceiro, quarto e quinto
sextantes de Bayley (2). A onda R ¢€ alta
em V1. Ocorre, normalmente, uma
transigdo brusca nas precordiais: da
morfologia R ou Rs em VI passa-se
subitamente a um padrdo RS em V2, com
um aumento significativo na deflexido

B = Incidéncia obliqua anterior esquerda: inje¢do
em ventriculo esquerdo mostrando comunicagdo in-
ter-ventricular perimembranosa e cavalgamento
adrtico

negativa a partir de V2 ou V3 (Fig. 2).
Ao Raio X de torax os achados sdo vasos
pulmonares pouco desenvolvidos e ndo
evidenciados além do tergo médio dos
ramos pulmonares, com hilos pouco
evidentes. Entretanto, quando a circulacdo
colateral bronquica é importante, observa-
se uma trama vascular de aspecto
reticulado simulando padrdo normal,
neste caso, a analise do hilo permite o
diagnostico diferencial (5,8.14). A area
cardiaca é normal ou pouco aumentada.
Asilhueta cardiaca na incidéncia postero-
anterior apresenta botdo aortico saliente,
com segundo arco esquerdo frequen-
temente concavo e ponta de localizacdo
acima do diafragma (coragao em forma
de bota) (8,10,15,16) (Fig. 3). No perfil
torna-se evidente o aumento do VD.
O ecocardiograma é de grande valia e
deve demonstrar o defeito septal ventricu-
lar em sua parte alta com descontinuidade
septo-aortica, bem como a localizagdo an-
terior, o grau de cavalgamento e o calibre
aumentado da aorta. O estudo
hemodinamico deve ser realizado pre-
operatoriamente em todos os pacientes,
pois fornecem a morfologia da
cardiopatia, estado funcional dos
ventriculos, da circulagdo pulmonar e suas
possiveis associagOes, para que se possa
optar pelo tipo de cirurgia. A pressdo
média do atrio direito € normal, a pressio
sistolica do VD ¢ igual a encontrada no
ventriculo esquerdo e aorta. Na artéria
pulmonar obter-se-a uma pressio normal
ou reduzida. O VD apresenta hipertrofia
concéntrica. (Fig. 4)

O prognostico depende da ade-
quada institui¢do do tratamento cirurgico.
E curta a expectativa de vida sem
tratamento. Os pacientes cianoticos ao
nascimento por anodxia grave fre-

quentemente ndo sobrevivem a primeira
infancia. Os doentes que se tornam
cianoticos no primeiro ano de vida tem
uma evolugdo mais leve, mas sio
seriamente incapacitados, enquanto
aqueles que desenvolvem cianose mais
tarde apresentam pouca limitagdo fisica e
policitemia discreta (tétrade rosada) e
apresentam apenas moderado hipofluxo
pulmonar.

O tratamento clinico volta-se
para a prevengdo e tratamento das
complicagdes (6,8). As crises de cianose
sdo tratadas com oxigénio, posi¢ao geno-
peitoral e administragdo de morfina na
dose de 0,1mg por kilo de peso por dose
(11,14). Se acrise persistir, o metabolismo
anaerobico prolongado levara a acidose
metabolica requerendo o uso de
bicarbonato de sodio por via endovenosa.
Beta-bloqueador endovenoso ou anestesia
geral ocasionalmente podem ser
necessarias (1). O propranolol, um agente
bloqueador betadrenérgico, deve ser
administrado por via oral com fins
profilaticos na dose de 1 a 4 mg por kilo
de peso por dia. A anemia ferropriva deve
ser imediatamente tratada através da
suplementagao com ferro. Febre e outras
patologias pediatricas comuns, capazes de
levarem a desidratagdo e a possiveis
complicagdes tromboticas também deve
ser tratados imediatamente. Nos recém-
nascidos gravemente cianoticos a
administragdo de prostaglandina pode ser
benéfica por manter o canal arterial
aberto. Se o hematdcrito atingir 70 e 75%,
recomenda-se a eritroforese com plasma
fresco congelado ou um coloide
equivalente. (8) Outras complicagdes sdo
a trombose cerebral, abscessos cerebrais
e endocardite bacteriana, sendo
antibioticoterpia profilatica recomendada
para a preven¢do desta ultima com-
plicagdo.

O tratamento basico da TF &
cirurgico (14). O tratamento eficaz tornou-
se possivel em 1944, quando Blaulock
demonstrou que um grande beneficio
poderia ser alcangado através da anasto-
mose término-lateral da artéria subclavia
com o ramo da artéria pulmonar, criando
um canal arterial pérvio artificial. A
cirurgia foi desenvolvida com a sugestdo
de Taussig, que havia observado uma
piora nos sintomas de lactentes quando o
canal arterial pérvio se fechava
espontaneamente. O procedimento passou
a ser chamado de cirurgia de Blaulock-
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Taussig. De 1a para ca uma séria de
técnicas paliativas foram criadas, entre
elas cabe citar a de Potts (1946), Brock
(1948), Glenn (1958), Waterson (1962),
e diferentes tipos de fistulas sistémico-
pulmonares realizadas com enxertos
arteriais de material bioldgico ou
sintético. Em geral todas estas técnicas
sdo de dois tipos: hemodindmico, criando
um quinto defeito que aumenta o fluxo de
sangue pulmonar (fistulas sistémico-
pulmonares) e anatémico, que ao ser
parcialmente corretora pode ser
considerada mais fisiologica (infun-
dibulectomia de Brock) (6,14). Com o
desenvolvimento da circulagdo
extra-corporea, a corregao total tornou-se
possivel e foi pela primeira vez realizada
em 1954, por Lillehei. (14).

Na corregdo completa, utiliza-se
circulagdo extracorporea. A técnica
cinirgica varia segundo o tipo de TF e
visa a corre¢ao dos defeitos anatdémicos
existentes, com reparagdo da via de saida
do VD e estenose valvar pulmonar, bem
como o fechamento da comunicagfo in-
ter-ventricular. A mortalidade operatéria
esta relacionada ao tipo de anatomia e é
inversamente proporcional a idade.

No pos-operatdrio os pacientes
continuam a requerer supervisio clinica.
A mortalidade pos-operatoria tardia varia

de 2 a 7% apods 10 a 15 anos (6).
Precocemente, apds a corregdo, € comum
a ocorréncia de insuficiéncia cardiaca
direita e insuficiéncia respiratoria. O
bloqueio cardiaco transitorio precoce esta
habitualmente relacionado a edema na
regido do sistema de condugdo atrio-ven-
tricular proximal e é tratado através de
estimulagdo elétrica temporaria, desa-
parecendo nos primeiros dias apds a
cirurgia. Se o bloqueio cardiaco per-
manecer além da primeira semana estara
indicado um marcapasso definitivo. A
maioria dos pacientes com intolerdncia a
exercicios no pos-operatorio tardio,
apresentam significantes defeito residuais,
especialmente: obstrugdo do VD, defeito
no septo ventricular ou doenga vascular
pulmonar. Estenose pulmonar residual
ocorre em 5 a 25% dos pacientes no pos-
operatorio (6). Hipoplasia da artéria
pulmonar ou a oclusdo trombotica podem
contribuir para obstrugdo do fluxo val-
vular pulmonar e aumentar a mortalidade
pos-operatoria. Em lactentes a regur-
gitagdo pulmonar pode ocorrer por perda
da integridade do anel pulmonar no pos-
operatorio de retalho do trato de refluxo
ventricular direito. A curto prazo, em
geral, a regurgitagdo pulmonar é bem
tolerada mas pode exigir tratamento
clinico ou protese de valva pulmonar. Os

SUMMARY

TETRALOGY OF FALLOT - Review

retalhos da via de saida do VD podem
dilatar-se acentuadamente, e atingir
proporgdes quase aneurismaticas. Uma
cicatriz de ventriculostomia de grandes
dimenses pode constituir um foco para
taquiarritmias ventriculares. O bloqueio
completo de ramo direito € quase univer-
sal. Em pacientes sem complicagbes as
dimensdes cardiacas retornam ao normal
apds um ou mais anos, o hematécrito cai
para niveis normais e o baqueteamento
geralmente desaparece no decorrer de
alguns anos. Mesmo os assintomaticos
podem apresentar anormalidades
hemodinamicas residuais; por esta razio
o acompanhamento clinico esta indicado
no pos-operatorio dos pacientes
submetidos a corregao.

CONCLUSAO

A TF é cardiopatia congénita
ciandtica de hipofluxo pulmonar que a-
presenta acentuada morbidade. A cirurgia
deve ser realizada no periodo pré-esco-
lar, realizando sempre que possivel a
cirurgia definitiva. A expressio corregdo
total deve ser usada com cautela, pois os
pacientes continuam a requerer supervisdo
clinica para o resto de suas vidas. Funda-
mental é o diagnostico e tratamento pre-
coce visando a prevengdo das compli-
cagoes.

The Authors present a bibliographic revision of Tetralogy of Fallot, emphasising its
pathologic findings, diagnosis, clinical therapy and surgical
procedure, They conclude that Tetralogy of Fallot has a high morbidity rate
and that the earliest the treatment is done, better results and
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Toxoplasmose Congénita*

Apresenta-se uma breve revisao de literatura sobre Toxoplasmose Congénita,
enfatizando prevencio, diagnéstico clinico-laboratorial e tratamento atualmente” ‘v
utilizados. Conclui-se que é alta a prevaléncia e que seu diagnostico na gestacaa @

¢é essencial para o adequado desenvolvimento do Concepto.
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INTRODUCAO

A toxoplasmose € uma doenga
multissistémica causada pelo Toxoplasma
gondii, comum em mamiferos e aves (3,8,
9). Ocorre com infecgdo congénita quando
for conseqiiéncia de infec¢do aguda
contraida pela mie logo antes ou durante
a gestagdo (8).

A infecgdo pelo Toxoplasma
gondii constitui a zoonose mais difundida
no mundo (9), com alta prevaléncia
sorologica, podendo atingir mais de 60%
da populagdo em determinados paises (8).

* Trabalho realizado no servigo de Ginecologia e
Obstetricia do Hospital Universitirio Sio
Vicente de Paulo

RESUMO

No entanto, esses individuos sdo
aparentemente s3os, pois sdo
assintomaticos (8), sendo que quando essa
infecgdo € contraida pela mae, geralmente
¢ insuspeita por esta e pelo médico, exceto
se o teste sorologico for realizado
rotineiramente (8).

A toxoplasmose atraiu interesse
a partir dos anos 80 por duas razdes: por
ser causa de morbi-mortalidade em
pacientes com SIDA e pela possibilidade
de prevengdo e melhoramento da sua
forma congénita, principalmente nos

paises desenvolvidos (5).
DISCUSSAO
Para que instale-se a toxo-

plasmose congénita (TXC) € necessario
que a mae esteja na fase aguda da doenga
ou tenha ocorrido uma reagudizagdo da
mesma, durante a gravidez. O micror-
ganismo penetra no organismo humano
por via digestiva, coloniza as células
intestinais, reproduzindo-se rapidamente.
Quando essas se rompem, disseminam
parasitas e invadem continuamente, por
via linfatica ou hematogénita, o
organismo como um todo, causando um
parasitemia. Assim, ocorre a colonizagdo
adistdncia de uma viscera. A severidade
clinica deste processo depende do inéculo
da cepa e da resisténcia do hospedeiro. A

Meir Mounzer
Ana Paula Winik
Carla C. Bandeira

infec¢do induz a aparigdo de uma
imunidade humoral imediata e celular
tardia. Esse mecanismo provoca a
extingdo das formas zoitas do toxoplasm;
no entanto, os cistos permanecem por
muitos anos ou toda a vida do paciente.

Algumas circunstancias, como
infecgdes agregadas a terapéutica
imunossupressora, podem condicionar a
reativagao destes cistos que, por ruptura,
extravasarao numerosos parasitas nos
tecidos circunvizinhos e provocardo o
desenvolvimento do granuloma.

No que diz respeito a doenga
adquirida, é pequeno o namero de pessoas
assintomaticas. Quando a Tx mostra
clinica aparente, 90% dos pacientes terdo
linfadenopatia, 40% febre e 40% mal-
estar. A linfadenopatia pode ser simétria,
generalizada, unilateral ou apenas um
ganglio aumentado de volume. Esses
ganglios sdo elasticos e indolores. Ocorre
esplenomegalia em 30% dos pacientes. A
febre quando existente é baixa, flutuante
e prolongada. Uma minoria dos pacientes
pode apresentar dor de garganta, reagio
maculo-papular, mialgias, artralgias,
urticaria e cefaléia. Apesar da maioria
dos pacientes ndo apresentar
sintomatologia ou ser leve, a doenca pode
tornar-se um disturbio prolongado, muito
debilitante, impedindo o paciente de
exercer suas atividades habituais por
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semana ou meses. Em adultos
imunocompetentes 0 acometimento de
orgdos pode levar a doenga significativa,
envolvendo pulmdes, miocardio, figado
pele e musculatura. A morte é evento raro.

Na doenga congénita, quando a
infec¢do ocorre tardiamente no curso da
gestagdo ou envolver um pequeno
numero de parasitas, talvez o lactente nio
apresente manifestagdo clinica imediata,
mas possuird respostas humorais e
celulares positivas contra o parasita. Os
cistos de toxoplasma persistirao naretina,
cérebro, miocardio e/ou musculatura
esquelética durante toda a vida do
paciente. As manifestagOes clinicas que
podem ocorrer subseqiientemente sdo a
coriorretinite que, geralmente, piora
durante a segunda e terceira década de
vida. No lactente infectado no inicio da
gestagdo ou com grandes indculos, as
seqiielas clinicas podem ser severas:
abortamento espontdneo, natimorto ou
prematuridade, podendo o recém-nascido
apresentar microcefalia, microftalmia,
convulsdo, microcalcificagdes cerebrais,
retinocoroidite bilateral, exantema,
linfodenopatia, pneumonite, febre ou
esplenomegalia. Essas manifestagdes
surgem logo apds o nascimento ou
tornam-se aparentes varios anos depois.

DIAGNOSTICO LABORATORIAL

Pode ser baseado em testes
sorologicos, histologia dos tecidos,
demonstragdo de trofozoitas nos liquidos
e tecidos do organismo ou isolamento do
parasita em determinados locais (8).

Toxoplasmose Congénita é
associada com parasitose materna da pla-
centa e infecgao do feto (9). A parasitemia
¢ geralmente limitada a um periodo de 1
a 3 semanas. O risco de transferéncia
materno-fetal da infec¢do cresce com o
tempo de gestacao, apesar da incidéncia
da doenga decrescer (9).

Estimagdes repetitivas de IgG
raramente sdo realizadas no pré-natal
como método de "screening'. A medida
de IgG e IgM especifica da algumas
indicagdes do tempo de infecgdo.

Os titulos diminuem durante
varias semanas e persistem em niveis
baixos (1:16 a 1:64) durante toda a vida
do paciente (8).

Os titulos no lactente podem
estar aumentados por transferéncia
passiva de anticorpos (Ac) maternos.
Estudos seqiienciais durante 4 a 6 semanas

devem ser realizados no latente para
determinar se os titulos estio em elevagdo,
sugerindo que o lactente infectado esta
produzindo Ac ou se esses titulos estdo
diminuindo, sendo assim atribuiveis aos
Ac passivos (8).

Presume-se que a mulher
gravida, com titulos de imunofluores-
céncia para IgG estaveis e abaixo de
1:1024, seja portadora de infecgdo latente
cronica, adquirida antes da concepgéo.
Um titulo de IgG maior que 1:1024 pode
representar infec¢do recente, adquirida
durante a gravidez, devendo nesse caso a
mulher ser avaliada por imuno-
fluorescéncia para IgM (9). O diagndstico
dainfec¢do congénita é problematico (9).
A IgG adquirida de forma passiva pode
persistir no infante por 6 meses ou anos,
dependendo do titulo ao nascer. A
detecgdo de IgM no recém-nascido é
relativamente insensivel, sendo que sua
auséncia nio exclui infecgdo congénita
(10).

Patele e Cols. recomendam
investigagdo do soro infantil com IgA por
ISAGA, mas ndo o indicam em outras
situagdes clinicas.

Um diagnoéstico rapido de
infec¢do congénita é necessario e ha
evidéncias de que o tratamento precoce
no pos-natal pode reduzir a incidéncia de
doenga ocular anos apos (9).

O tratamento da Tx deve ser
individualizado de acordo com a fase da
vida em que a mulher se encontra, época
em que adquiriu a infecg@o e possibilidade
do feto ser acometido.

De um modo geral, mulheres
imunocompetentes que adquirem a
infecgdo antes da gestagao ndo precisam
de tratamento, visto que traz pouco ou
nenhum prejuizo a paciente (10). Essas
mulheres devem ser tratadas quando
houver grave comprometimento do
quadro geral, sintomas prolongados,
encefalite, miocardite ou uveites (10).

Todas as mulheres gestantes
devem ser tratadas, mesmo que a
investigacdo clinico-laboratorial forneca
dados inconclusivos. A incidéncia de
infecgdo materna é de 0.2 a 1% (4). O
objetivo do tratamento da gestante é
impedir ou retardar a passagem
transplacentaria dos parasitas, ja que a
placenta funciona com reservatorio
desses. A chance de transmissdo fetal em
gestantes ndo tratadas € de 25% no
primeiro trimestre, 54% no segundo e
65% no terceiro trimestre, sendo que nas

ultimas semanas de gestagdo a
transmissdo pode chegar a 90%.

A eficacia do tratamento durante
a gestagdo depende da realizagdo de
programas de ''screening" bem
conduzidos, idade gestacional em que a
infecgdo ocorre, tempo decorrente entre a
aquisicao e a sua percepgdo, capacidade
do parasita atravessar a placenta e se os
parasitas ja s3o encontrados no feto (10).

O tratamento pré-natal reduz a
infecgdo placentaria de acordo com a
idade gestacional: no primeiro trimestre
é reduzido de 25 para 8%, no segundo de
54 para 19% e no terceiro de 65 para 55%.
Em conseqiiéncia disso, o numero de
criangas infectadas diminui, mas o
numero de neonatos com infecgdo
aparente ndo se modifica de maneira
significativa (32 para 28%) (10).

Os farmacos administrativos no
tratamento de mulheres gestantes ou ndo
e de criangas ndo difere. Sdo eles:
pirimetamina, sulfadiazina e espiramici-
na. (4).

A pirimetamina é uma droga de
agdo antimalarica por exceléncia. Na Tx
tem agdo sobre a placenta e o feto. Age
interferindo na incorporagdo do acido
para-aminobenzoico (PABA), incorpora-
¢do do folato e ligando-se a enzima
diidrofolato redutase, inibindo assim a
redugdo do diidrofolato em tetraidro-
folato, o qual € necessario a biossintese
das purinas, pirimidinas e certos
aminoacidos (4). Essa a¢do manifesta-se
no parasita por falha na divisdo celular.
E absorvida lenta, mas completamente
pelo trato gastrointestinal. Pode ser
acumulado no figado, bago, rins, leite
materno e liquido ceéfalo-raquidiano (4).
A sua meia-vida é de 4 dias (10). Entre
os efeitos colaterais observa-se: ser
diminui¢do da eritropoiese, erupgio
cutdnea, anemia megaloblastica, nauseas,
vomitos e sabor desagradavel. Para
prevenir a supressio da medula ossea
deve ser administrado acido folinico na
dose de 3 a 5 mg a cada 3 dias (4). A
dose inicial de pirimetamina é de 75mg/
dia sendo seguida de 25mg/dia. No
lactente sera de 1mg/kg/dia durante 3
dias, sendo seguida de 0,5mg/kg/dia (4).
O tratamento deve ser monitorizado com
hemograma e contagem de plaquetas. A
Sulfonamida é uma drogas derivada do
acido para-aminobenzeno, analogo
estrutural e antagonista competitivo do
PABA.
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A sulfadiazina é o derivado da
sulfonamida mais freqiientemente
utilizado no tratamento da Tx. As
sulfonamidas agem inibindo
competitivamente a enzima bacteriana
responsavel pela incorporagdo do PABA
ao acido diidropterdico, precursor do
acido folico (4). Sdo bem absorvidos pelo
trato gastrointestinal (70 a 100%),
principalmente no intestino delgado.
Penetram facilmente na pleura, peritoneo,
olhos, placenta e feto (4). Os efeitos
colaterais incluem a Sindrome de Stevens
- Jonhson, cristaluria, hepatite,
hipotireoidismo e trombocitopenia. Para
que a cristaliria possa ser amenizada, o
paciente deve ser bem hidratado e manter
um débito urinario de pelo menos 1200ml/
dia (4). A dose de sulfadiazina para
adultos € de 1 a 1.5g/dia divididos em 4
tomadas ao dia. Para lactentes sera de
100mg/kg/dia (4).

A Espiramicina é um antibiético
macrolidio que se concentra 5 vezes mais
na placenta que no soro. Ndo apresenta
capacidade de influenciar fetos ja
infectados, porque o nivel fetal da droga
¢ a metade do materno. Também nio
apresenta influéncia quando o parasita
atinge o sistema nervoso central (SNC),
visto que ndo penetra no liquor e nio se
concentra no tecido cerebral. Os efeitos
colaterais mais comuns sao: nauseas,
vomitos e diarréia (4). As drogas para
tratamento da Tx s3o geralmente usadas
em associagdo com o objetivo de prevenir
ou retardar o desenvolvimento de
resisténcia a essas drogas por varias cepas
4).

O corticoide (prednisona) é
utilizado em casos selecionados onde
houver aumento da taxa de proteina no
Liquor e/ou coriorretinite.

Os casos de doenga adquirida na
fase precoce da gestagdo e ndo tratados
adequadamente resultam em abortamento
espontaneo, natimorto ou doenga neona-
tal severa (10). Quando adquiridas
tardiamente resultam em infecgio latente.
Nesses casos, 85% poderdo desenvolver
coriorretinite, 10 a 30% diminuig¢do da
acuidade visual ou cegueira e 20 a 75%
atraso no desenvolvimento
neuropsicomotor (1). Foi desenvolvido
um programa de "screnning"(2) que
distingue 4 grupos de acordo com a
chance de infecgdo do recém-nascido
(RN):

a) Com certeza ndo ha infecgido
IgM negativa no RN e IgG menor que

200Ul/ml

Ma3e adquire infecgdo antes de gestar

b) Com certeza ha infecgdo: sinais maiores
e menores de Tx

IgM positiva no RN

c) Provavelmente haja infecgdo: mae
adquiri Tx na gestacdo

IgG igual a 200UL/ml

d) Chance baixa de infecgao

IgG menor que 200 U/ml

historia materna inconclusiva

O grupo b é subdividido em:

RN assintomatico, RN com
sintomas menores, RN com sintomas
maiores

Sdo sintomas maiores: micro-
calcificagdes cerebrais, proteina elevada
no Liquor, coriorretinite, sintomas
menores; erupgdo cutdnea, hidrocefalia,
febre, hepatoesplenomegalia, linfa-
denopatia, trombocitopenia, microcefalia
e convulsdo (2).

Existe consenso no tratamento
apenas dos grupos b2 e b3, Para os grupos
ced deve ser feito profilaxia com
pirimetamina e sulfadiazina adicionando-
se acido folinico (2).

No RN infectado o uso dessas
drogas durante o primeiro dia de vida
erradica os parasitas e previne o
desenvolvimento de seqiielas tardias.

Todo o RN filho de mae infectada
na gravidez deve ser monitorizado com
sorologia, ecografia transfontanelar,
exame oftalmologico e neurologico a cada
3 meses durante o primeiro ano de vida
(2).

Quando a sorologia materna for
positiva e a IgM do RN também deve-se
sempre realizar exame do Liquor para
excluir aumento de proteinas.

Caso o tratamento seja instituido
precocemente, 8% das criangas nascerdo
com infecgdo; desses, 10% dos nativivos
terdo sinais clinicos de doenga severa e
20% sinais clinicos ao nascer (2).

A prevengdo para Txc visa
alcangar trés fases, sendo portanto
dividida em primaria, secundaria e
terciaria. A preveng¢do primaria é
destinada a educagdo sanitaria e visa
atingir essencialmente a mulher na sua
fase fértil e a gestante (10). A prevengdo
secundaria consiste no tratamento da
doenga ou no término da gravidez caso o
rastreamento da doenga for positivo
(""screening' materno). A prevengdo
terciaria tenta limitar o dano aos RN
infectados atraves de teste fetal ou neona-

tal e tratamento ou término da gravidez
caso o rastreamento seja positivo (10).

O primeiro passo para prevengao
primaria da infecgdo na gravidez ¢ a
educacdo sanitaria. Mulheres
soronegativas em idade reprodutiva
devem estar conscientes dos riscos
associados a infecgdo. As pacientes
gravidas devem seguir as seguintes
recomendacgoes: ingerir  carne
adequadamente cozida, lavar bem os
vegetais, assim como as maos apos contato
com carne crua, gatos e terra, calgar luvas
quando for ao jardim e pacientes que
vivem em areas de baixo risco ndo devem
viajar para areas de alto risco durante a
gestagdo (11).

Apesar das pesquisas estarem
progredindo, ndo ha perspectiva imediata
de uma vacina contra o toxoplasma.
Vacinas animais, no entanto, tem sido
desenvolvidas (5).

Infelizmente, ndo é sabido como
muitas infecgdes por toxoplasma sdo
adquiridas. O ciclo da vida do parasita se
faz principalmente através da rota oval,
tanto por carne crua como mal cozida
contendo cistos teciduais, ou de origem
ambiental contaminando pela fase do
cisto, Também ha evidéncias de que
animais infectados espalham o organismo
no leite e que isto pode ser um veiculo de
infec¢do para humanos (5). Entdo, um
programa de educagdo sanitaria
consistindo de informagdes sobre como
evitar a infecgdo por toxoplasma durante
a gravidez € a primeira opgdo para a
prevengdo primaria.

A prevengdo secundaria diz
respeito 3 um programa de terapia e
vigilancia sanitaria consistindo em
identificacdo e tratamento de mulheres
com Tx primaria aguda. Para uma doenga
usualmente assintomatico diagnostico
deve ser realizado através de testes
sorolégicos no primeiro trimestre
combinado a repetigdo destes testes em
mulheres soronegativas de risco. Essa
medida proporciona oportunidade
diagnostica pré-natal e intervengao
terapéutica dos casos infectados. O
rastreamento das gestantes consiste na
determinagdo da medida de Ac quando a
mulher gravida for portadora de infec¢do
ativa ("'screning' positivo), infec¢io
latente (imune) ou ainda ndo manifesta
(susceptivel) (5).

Os Ac especificos IgG e IgM
indicam infecgdo latente e recente,
respectivamente. O teste de Sabin-
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Feldman é uma referéncia aceita prepara
Tx, dosando IgG e IgM. O teste utiliza
parasitas viaveis e seu uso € limitado para
laboratérios de referéncia (5). A validade
destas provas relativas ao IgG especifico
para Tx ao teste é muito variavel; classes
de sensibilidades s3o publicadas de 81 a
99% e especificidade de 59 a 98% (5).
A validade dos testes de IgM sdo
de limitada valiabilidade e, além do mais,
IgM especifica para Tx pode persistir em
baixos titulos muitos meses apds a
infecgdo aguda. Outros Ac especificos
tem sido testados, por exemplo, IgA e
IgE, porém ainda ndo foram avaliados
adequadamente por estudo de "screening’".
Varios argumentos falam a favor e contra

o "screening' pré-natal para Tx. Os
aspectos favoraveis a um ''screning'
positivo € a intervengdo com quimiote-
rapicos ou o aborto em paises onde a
pratica é permitida por lei. A terapia qui-
mica ajuda a prevenir a morte, o quadro
congénito da doenga e o trauma mental
e social acarretados pela doenga (5, 12).

Os argumentos contra o "'screen-
ing" pré-natal esbarram em aspectos éticos
e devem ser debatidos por profissionais
médicos e populares.

A prevengdo terciaria parte da
premissa de que o diagnostico e
tratamento precoce de neonatos
infectados poderiam minorar ou prevenir
o risco de seqiielas (5). Recém-nascidos

SUMMARY

CONGENITAL TOXOPLASMOSIS

sorologicamente positivos, identificados
por testes pré ou pos-natais, seriam
tratados com pirimetamina, sulfonamida
e acido folinico até o primeiro ano de vida
(5). No entanto, essas abordagem
necessita de maior avaliagdo com
programas de "follow-up" dos individuos
recrutados (5).

CONCLUSAO

Conclui-se que toxoplasmose é
uma doenga de alta prevaléncia, que
necessita de diagnostico laboratorial
preciso e de informagdes adequadas sobre
prevengdo, visando minorar suas
conseqiiéncias neonatais e sociais
acarretadas pelo quadro congénito.

The authors present a review of Congenital Toxoplasmosis, emphasing prevention,
clinical and laboratorial diagnosis and treatment presently used. The conclusion is
that the patology shows high prevention and that its diagnosis in pregnancy is essencial
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Tratamento Cirurgico da Hipertensiao *
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Relata-se um caso de Hipertensdo Renovascular devido a displasia fibromuscular
da artéria renal em uma mulher de 45 anos com hipertensido ha 24 anos.
Verificou-se um sopro sistélico em regiao abdominal superior direita. A investigacio
constou de exames laboratoriais, ultra-sonografia abdominal, urografia excretora,

cintilografia renal e arteriografia renal. Optou-se pelo tratamento cirirgico,
obtendo-se a normalizacio dos niveis pressoricos, com boa evolucio clinica.
Comenta-se a rotina de investigacio, prognostico e técnica cirirgica.
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INTRODUCAO

A hipertensdo renovascular
representa importante entidade clinica por
afetar 2 a 4% da populagao de hipertensos
graves, a ser passiveis de cura ou melhora
acentuada com tratamento cirirgico
(1,3,6).

A etiologia da hipertensdo re-
novascular esta relacionada com lesGes

* Trabalho realizado na disciplina de Angiologia e
Cirurgia Vascular da Faculdade de Medicina -
UPF e Hospital Universitario Sdo Vicente de
Puulo, Passo Fundo - RS.

estenosantes das artérias renais decor-
rentes de ateriosclerose, displasia fibro-
muscular, arterite primaria da aorta,
traumatismos, compressdes extrinsecas,
hipoplasia da aorta abdominal e trans-
plante renal (5).

A displasia fibromuscular apre-
senta-se como um grupo heterogéneo de
lesGes caracterizadas por espessamento
fibroso ou fibromuscular da média e pode
envolver a intima e a adventicia da artéria.
Essas lesdes sdo, portanto, subclas-
sificadas em hiperplasia da intima, da
meédia e da adventicia, sendo que o tipo
referente a média é, de longe, o mais
comum. (4, 7, 10)

O inicio da terapéutica cirurgica
da hipertensdo renovascular ocorreu com
a cura de um paciente submetido a
nefrectomia por Leadbetter e Burkcano
em 1938 e, com o sucesso da endarterec-
tomia praticada por Freeman e Cols, em
1954, técnicas que aplicadas liberalmente
comprovaram a possibilidade de reversdo
do estado hipertensivo (2,5, 13).

RELATO DE CASO
M.N.C, 45 anos, feminina,
branca, com historia de hipertensao arte-

Fig. 1

rial desde os 21 anos de idade. No decorrer
dos ultimos 8 meses apresentou episodios
de crise hipertensiva intensos. Referia
também historia familiar de hipertens3o.
Ao exame fisico mostrava-se em regular
estado geral, peso 50K g, medindo 1,65m,
PA.: 190/140 mmHg, com sopro sistolico
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Fig. 2

em regido abdominal superior direita. O
exame de fundo de olho e os demais
exames clinicos ndo apresentaram
anormalidades.

A investigagdo constou de exa-
mes laboratoriais, ultrassonografia ab-
dominal e urografia excretora, que nio
apresentaram alteragdes significativas
(fig. 1). A arteriografia abdominal

mostrou displasia fibromuscular da artéria
renal direita (com lesdo de aproximada-

mente 3 c¢m) associada a aneurisma
sacular na bifurcagdo da mesma (fig,2),
e a cintilografia renal, retardo na captagdo
em rim esquerdo (fig. 3).

Optou-se pelo tratamento cirur-
gico que constou de aneurismectomia
associada a um by-pass reverso aorto-re-
nal com veia safena magna, conservando-
se a artéria renal (fig. 4 e 5).

A paciente obteve boa evolugdo
clinica com a normalizagdo dos niveis
pressoricos, ndo apresentando compli-
cagOes trans e pos-operatorias.

1 DBL POST ESQUERDA.

2. POSTERIOR

Fig. 4

COMENTARIOS E CONCLUSOES

A displasia fibromuscular € mais
comum em mulheres e tende a ocorrer nas
faixas etarias mais baixas (entre a terceira
e quarta décadas de vida). (5,10,11,12)

A patogenia da displasia é
desconhecida. Independentemente da
etiologia da lesdo vascular presente, a
consequente diminui¢do da pressao de
perfusdo do rim estimula o sistema hor-
monal renina-angiotensina-aldosterona
que, por sua vez, induz a hipertensdo ar-
terial. (9,10,13)

Simon e cols, em uma série de
175 pacientes com hipertensdo renovas-
cular, firmaram os seguintes parametros
em relagdo a displasia fibromuscular: 14%
dos individuos acometidos estavam
abaixo dos 20 anos, 5% acima dos 50 anos
e 81% entre 20 e 50 anos no momento da
hipertensdo. A aceleragdo da hipertensdo
foi observada em 14%. Em relagdo ao peso
corporal 11% eram obesos, 30% eram
magros. Alteragées no fundo de olho
ocorreram em 10%. A presenga de sopro
abdominal foi encontrada em 57% (5).

Os testes de rastreamento da
hipertensdo renovascular incluem: ultra-
sonografia abdominal, renografia com
captopril e rastreamento farmacologico.
A ultra-sonografia abdominal é um meio
barato e ndo invasivo de se avaliar o
tamanho renal e a anatomia ureteral. A
renografia com captopril fornece um
indice indireto da VFG ou do fluxo
plasmatico renal estimado. O ras-
treamento farmacologico com um
inibidor da ECA € um meio sensivel mas
ndo muito especifico (8).

Fig 5

A estenose numa artéria renal
pode proteger esse rim dos efeitos
prejudiciais da hipertensdo, enquanto o
outro rim permanece hipertenso. Assim,
o rim isquémico pode ser afinal, o melhor
dos dois (12), sendo o que ocorreu,
realmente, no caso em discussdo.

O diagnostico de estenose da
artéria renal funcional significativa, tem
sido feito atraves da angiografia renal
seletiva. Esta define aanatomia daartéria
renal estendtica, informagdo necessaria
para se planejar a abordagem para
revascularizagdo. (5, 8, 12)

O tratamento cirirgico envolve
a angioplastia transluminal percutdnea,
a nefrectomia, a nefrectomia parcial e
ressecgoes localizadas com a ligadura de
artérias polares em casos limitados. Mas
a real cirurgia para tratamento da
hipertensdo renovascular € representada
pela cirurgia arterial direta, que de uma

Fig. 6
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forma abrangente € a endarterectomia e
as derivagOes arteriais. Entre as deri-
vagdes arteriais, a mais comum € a aorto-
renal e o substituto vascular empregado
com maior freqiiéncia tem sido a veia
safena (2,4,9,13).

O tratamento clinico é usado
mais freqiientemente nos pacientes idosos
com artéria renal aterosclerdtica e franca
doenga vascular extra-renal, em jovens

com doenga fibromuscular a indicagdo
cirurgica é proeminente. (1,10)

A angioplastia transluminal
percutdnea é indicada naqueles pacientes
com lesOes anatomicamente limitadas
com bons resultados. No caso em dis-
cussdo devido ao aneurisma sacular ao
nivel da bifurcagdo da artéria renal (risco
de liberagdo de trombos e ruptura do
aneurisma) nio foi realizada angioplastia

SUMMARY

transluminal. (5, 7, 11)

O objetivo primario do trata-
mento cirirgico € a cura ou a melhora da
hipertensio, sendo que a taxa de cura para
displasia fibromuscular apos cirurgja é de
90% e a evolugdo clinica tardia (20 anos),
por derivagdo aorto-renal (6), tem
demonstrado a validade do tratamento
cirurgico.

SURGICAL TREATMENT OF HYPERTENSION - Case Report
The authors report a case of renovascular hypertension in a 45 year-old woman whose
main clinical finding was a systemic arterial hypertension. Clinical investigation lead
to the diagnosis of fibromuscular dysplasia of the renal artery. The patient
was submitted to a surgical procedure and at short-term follow-up,
the normalization of the blood pressure levels was observed. The
authors also comment about the steps of the clinical investigation,
prognosis and also present the surgical technique.
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O adenoma microcistico de pincreas é uma doenca rara, de comportamento benigno
e associado a neoplasias de outros orgios. Os autores relatam um caso
dessa patologia, associada a cincer de célon e mama.
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INTRODUCAO

As lesdes cisticas do pancreas
sdo de ocorréncia incomum (1,9), sendo
que cistos ni3o-neoplasicos representam
mais de 90% dos cistos pancreaticos (1,8).
A neoplasia cistica do pancreas, conhecida
desde 1824, representa aproximadamente
10-15% dos cistos de pancreas (3,4,8) e
1% das neoplasias do pancreas (3,4,5).
Com a classificagdo atual, datada de 1978,

* Trabalho realizado na Irmandade da Santa Casa
de Misericordia de Porto Alegre (Servigos de
Medicina Interna) Cirurgia Geral e Patologia
(FFCMPA).

de Compagno e Oertel (2), que classifica
as neoplasias cisticas pancreaticas em
adenoma microcistico de pancreas
(também chamado cistadenoma seroso) e
ocistadenoma mucinoso, ha um melhor
entendimento das caracteristicas que
distinguem essas lesdes cisticas tumorais.

O adenoma microcistico de pan-
creas tem compeortamento benigno e ca-
racteristicas peculiares e bem definidas ao
estudo anatomo-patologico, porém apre-
senta dificuldades para o seu diagnostico
e conduta terapéutica, representando um
desafio para a medicina moderna.

Os autores relatam um caso de
uma paciente com adenoma microcistico
de pancreas associado com neoplasia de
colon e mama.

RELATO DE CASO

I.PA., 77 anos, feminina, veio a
emergéncia da ISCMPA com quadro
clinico de suboclusdo intestinal. A
investigagdo apresentava historia de
enterorragia, dor em baixo ventre,
emagrecimento e constipag¢do ha um ano.
Havia realizado ecografia abdominal que
mostrou uma les3o em cauda do pancreas

sugestivo de adenoma microcistico. A
colonoscopia revelou estenose de colon
descendente por lesdo neoplasica, con-
firmada pela bidpsia. Procedeu-se a
colectomia esquerda e ressec¢ao de massa
retroperitoneal encontrada no transo-
peratorio junto a cauda do pancreas. O
estudo anatomo-patoldgico da pega
cirargica firmou o diagnodstico de ade-
nocarcinoma de colon e adenoma mi-
crocistico de pancreas; esse media 7,5 cm
no maior didmetro, de aspecto esponjoso
e com multiplos cistos cobertos por
epitélio plano e raras ilhotas a micros-
copia (Fig. 1 e 2). No pos-operatorio a
paciente evoluiu com ileo adindmico,
insuficiéncia respiratoria, que culminou
com o Obito no 27* dia por sépsis. Além
das patologias apresentadas, a paciente
vinha em investigacio por apresentar
pungdo-biopsia aspirativa positiva para
adenocarcinoma de mama.

COMENTARIOS E CONCLUSOES
Uma pequena fragdo de cistos
pancreaticos sdo neoplasicos. A maioria
das lesdes cisticas do pancreas é repre-
sentada pelo pseudocisto, que é uma
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colegdo de secregbes pancreaticas sem
revestimento epitelial e de origem
inflamatoria ou traumatica. (3)

Diferentemente o adenoma microcistico
de pancreas (AMP) é um tumor cistico de
curso benigno, crescimento lento e de
grande dimensdo, em média 10,8 cm de
didmetro, constituido de inimeros cistos
revestidos por pequenas células epiteliais
cuboides ou planificadas, contendo em seu

pacientes com suspeita de neoplasia
cistica do pancreas. No passado, a angio-
grafia despontava, sugerindo a natureza
hipervascular do tumor (7). A ultras-
sonografia e a tomografia computa-
dorizada (TC) representam os exames
complementares de elei¢do(5). Devido a
auséncia de capsula bem desenvolvida, o
AMP tende a aparecer pobremente
demarcado tanto na ecografia quanto na

Fig. 1 - Aspecto microseopico do adenoma microcistico mostrando os multipos cistos
cobertos por epitélio plano.

citoplasma glicogénio e nenhuma ou
pouca quantidade de mucina (4). A
sintomatologia mais comumente presente
é inespecifica, de inicio insidioso,
caracterizando-se por uma vaga dor ab-
dominal ou desconforto, com ou sem dor
lombar associada(4). Outros sinais e
sintomas podem ser encontrados como
perda de peso, massa abdominal palpavel,
anorexia e ictericia (2,4,5,6). No caso
referido a paciente procurou o servigo
apresentando quadro de suboclusdo intes-
tinal e histéria de emagrecimento e
enterorragia que também estdo relatados
como apresentagdo clinica do AMP(2),
porém neste caso havia uma patologia in-
testinal como causadora dos sintomas.

O AMP acomete mais frequen-
temente o sexo feminino (5,6,7,9) e de
idade avangada (em média de 62 anos),
mas pacientes na quarta década de vida
ja foram relatados (2).

O diagnostico pela historia e
quadro clinico é praticamente impossivel,
deixando aos exames de radio-imagem o
principal papel na investigagdo dos

TC (entretanto a demarcagdo pode ser
mostrada pela TC com contraste suficien-
temente aumentado). A ecografia é
geralmente superior em detectar a
arquitetura interna, enquanto a TC
permite uma melhor apreciagdo de
calcificagdes, do orgdo de origem, da
vascularizagdo e relagdn com estruturas
adjacentes (3,5). A TC mostra a imagem
de uma massa multicistica que, frequente-
mente, tem uma cicatriz estrelar com
faixas radiadas de tecido conjuntivo e um
centro calcificado. A biopsia percutinea,
se-gundo Torres-Barrera (7), com auxilio
da TC pode oferecer material suficiente
para descartar malignidade em mais de
85% dos casos. A radiografia
convencional pode ser util quando existe
calcificagido demonstravel, especialmente
num padrao chamado "sunburst" (2).
Exames que evidenciam deslo-
camento e compressdo extrinseca de
orgdos adjacentes também podem ser
uteis, como colangiografia endoscopica
retrograda, enema baritado, exame
contrastaco de estomago e duodeno e

pielografia intravenosa, mas ndo fazem
diagnostico de AMP (3,5).

Exames laboratoriais ndo sdo
uteis para o diagnostico da lesdo, en-
tretanto a amilase sérica esta bem elevada
no pseudocisto pancreatico (50-75% dos
casos) e normal no cisto neoplasico (5).

O exame citologico do fluido
pode identificar a presenga de celulas
tumorais, mas é pouco sensivel.(8) A
bidpsia por congelagdo so6 tem valor
quando positiva para cisto neoplasico (8).

A analise macro e microscopica
da pega operatoria atribui ao AMP
caracteristica peculiar e de facil iden-
tificagdo. O aspecto de esponja ao corte
com uma unica caracteristica micros-
copica tipica é diagnostico do AMP,
entretanto multiplas secgdes devem ser
feitas em tumor mucinoso na pesquisa de
doenga maligna (1).

Ao exame microscopico observa-
se paredes revestidas por epitélio simples
cuboidal ou planificado, rico em gli-
cogénio e focos de calcificagdo. Um
grande suprimento de sangue também
pode ser visto com grandes vasos as-
sociados ao tumor, bem como uma rica
rede vascular adjacente ao microcisto,
explicando o padrdo hipervascular
angiografico e as eventuais hemorragias
(2). A presenga de ilhas pancreaticas e

Fig. 2 - Ilhotas de Largerhans no tecido pe-
ricistico

estruturas acinares atroficas ou ductais
presas dentro do tecido conjuntivo
periférico destes tumores ou dentro do
proprio tumor provavelmente ndo reflete
somente sua origem do pancreas, mas
também seu crescimento lento. A
auséncia quase completa de papilas tanto
macro quanto microscopicamente repre-
senta uma das caracteristicas que
diferenciam o AMP de outras neoplasias
com potencial maligno. Outra importante
caracteristica é a presenca de glicogénio
intra-citoplasmatico em quantidade
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consideravel e pouca ou nenhuma mucina
(1,2,9).

A histogénese deste tumor ndo
esta bem esclarecida, porém no trabalho
realizado por Alpert e cols. (1) ficou
concluido que a célula centro-acinar € a
célula de origem. A auséncia de células
colunares formadoras de mucina no AMP
sugere que os grandes cistos do pancreas
ndo estdo relacionados a origem destes
tumores. A relagdo destes tumores com a
célula centro-acinar fetal tem sido propos-
ta, mas permanece ndo comprovada (2).

O AMP pode ocorrer em qual-
quer local do péncreas; entretanto, a
localizagdo mais frequente corresponde ao
corpo e cauda, sendo que nos 34 casos
estudados por Compagno (2) apenas 10
localizavam-se na cabega do orgdo. No
presente caso o tumor estava localizado
na cauda do pancreas.

Outras patologias tém sido
associadas com AMP; as mais co-
mumentes descritas sdo neoplasias
malignas de outros orgaos. Em um dos
casos estudados por Torres-Barrera foi

encontrado adenocarcinoma do colon (7).
No estudo de 34 casos de Compagno(2) 2
tinham adenocarcinoma de colon, 1 com
carcinoma papilar datiredide, 1 com car-
cinoma de pulmdo, 1 com carcinoma
anaplasico da tiredide e 1 achado inciden-
tal por autopsia com carcinoma de célula
renal bilateral. Ha uma provavel predis-
posigdo na ocorréncia de adenoma
microcistico nos casos de sindrome de von
Hippel-Lindau conforme ocorreu em 8 de
15 pacientes relatados por Lindau em sua
monografia(10). Outras patologias tam-
bém foram encontradas associadas, como
diabetes mellitus de inicio adulto, cirrose
biliar, pancreatite crdnica, cistos de
ovario e figado. A explicagdo para tais
associagdes ainda é alvo de estudo,
podendo ser um achado casual numa
populagdo de idade avangada. A as-
sociagdo com diabetes mellitus, obesi-
dade, esterilidade, hipertenso e disfun¢do
tireoidiana sugere algum distarbio
endocrino como denominador comum (6).
A paciente deste relato era portadora de
carcinoma de colon e mama.

SUMMARY

A terapéutica mais adequada tem
sido a cirirgica (9), objetivando evitar as
complicagbes do crescimento tumoral.
Alguns autores sustentam a idéia de
tratamento cirirgico radical, mesmo dos
graudes tumores cisticos malignos com
uma expectativa de que 68% dos pacientes
sobrevivam 5 anos apds a cirurgia (2). Nas
lesdes irressecaveis o procedimento de
drenagem pode ser tentado, porém devido
as suas complicagoes deve ser evitado(4).
A maioria das leses sdo removidas sem
conhecimento pré-operatério do diag-
nostico (1). O manejo conservador pare-
ce ser uma boa opgao para pacientes que
ndo podem resistir ao tratamento
cirargico, ou cujaextirpagdo de uma lesdo
benigna parece nio ser garantido (1,7).

A investigacdo de lesGes malig-
nas em outros Orgios parece estar jus-
tificada, pois a associagao com outras neo-
plasias pode definir o prognostico dos pa-
cientes com adenoma microcistico de pan-
creas como aconteceu no caso relatado
acima.

PANCREATIC MICROCYSTIC ADENOMA - Case Report
Pancreatic microcystic adenoma is a rare disease, with benign tendency
and have relation to neoplasms of others organs.

The authors show a case of this pathology related with colon and breast cancer.
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A distrofia mioténica € um disturbio miopatico herdado de forma dominante que,
em geral, manifesta-se na terceira ou quarta década de vida, embora
possa aparecer na infincia. Apresenta-se caso de Distrofia Muscular

Miotdnica, discutindo-se as caracteristicas clinicas e
laboratoriais, diagnostico diferencial e evolucdo.
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INTRODUCAO

As primeiras descrigdes da
Distrofia Mioténica foram feitas por
Steinert, em 1909; mas, foram Batten e
Gibb, no mesmo ano, que reconheceram-
na como entidade clinica separada.
Caracterizada por heranga autossémica
dominante de penetrancia variavel, atrofia

* Trabalho realizado no Ambulatério de
Neurologia da Faculdade de Medicina - UPF,

sob orientagio do Prof. César A. Pires.

muscular associada a miotonia e alte-
ragoes distroficas de tecidos ndo mus-
culares (visdo, testiculos, ...). Juntamente
com a forma Pseudo-hipertrofica de
Duchenne, correspondem as mais fre-
qiientes formas de distrofia muscular

(miopatia).
RELATO DE CASO

0. H., masculino, branco, 40
anos, procedente da regido de Passo
Fundo, com queixa de fraqueza em
membros superiores e inferiores, difi-
culdade de movimentar bragos e punhos,
que instalou-se progressivamente ha cerca
de trés anos; acompanhado de alteragoes
na fala, movimentos mastigatérios e na
degluticdo. Nega historia familiar
semelhante. Ao exame fisico observa-se
fasciculagdes musculares, amiotrofias
(esternocleidomastoideus, temporais e
musculos da face, especialmente), faceis
miopatico (alopécia frontal), tetraparesia
grau IV, arreflexia profunda generalizada,
com reflexo cutaneo-abdominal pre-
sente, miotonia nas maos, sensibilidade
preservada e pares cranianos normais.

Os exames complementares

realizados foram o estudo eletromio-
grafico que evidenciou miopatia ines-
pecifica, dosagens de creatinoquinase
(CPK) =53 U.1./1, lactado desidrogenase
(LDH)=308 U.1./1, tri-iodotironina (T3),
tiroxina (T4) e TSH normais. Exames
laboratoriais de rotina e liquor normais.
Eletrocardiograma e radiografia de térax
sem particularidades. O estudo anato-
mopatoloégico (biopsia de gastrocnémio)
foi negativo para alteragdes neuropaticas
e inflamatorias.

Diante dos achados clinico-
laboratoriais de distrofia miotonica,
iniciou-se tratamento com difenil-
hidantoina e orientagdo fisiatrica.

COMENTARIOS E CONCLUSOES

A Distrofia Muscular Miotoni-
ca € uma miopatia que acomete princi-
palmente individuos na terceira ou quarta
década de vida, mas existem casos
relatados de criangas com achados ca-
racteristicos da doenga. Sdo aspectos
importantes a fraqueza e perda de massa
muscular progressiva. O acometimento
muscular é predominantemente distal,
com atrofia de pequenos musculos da
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mado, extensores do antebrago e pré-tibiais.
O processo distréfico dos musculos da
face confere ao paciente um facies mio-
patico caracteristico (Figura 1). Ocorre
ptose palpebral por atrofia dos musculos
elevadores das palpebras; problemas de
ma-oclusdo dentaria surgem decorrentes

Figura | - Aspecto facial caracteristico da
doenga de Steinert (Floppy Face).

da atrofia dos masséteres. Pode-se
observar alopécia frontal em idade
precoce. Na regido cervical encontra-se
importante atrofia dos esternocleidomas-
toideus (Figura 2). O comprometimento
faringolaringeal resulta em voz anasalada.
(1,3,4,6,8).

Na Miotonia, que ocorre por
alteragdes ao nivel de membrana da fibra
muscular, temos um retardo no rela-
xamento dos musculos afetados apos uma
contragdo voluntaria, conferindo rigidez
muscular (Figura 3). A Miotonia ndo tem
relagdo direta com a distrofia, ou seja, os
musculos acometidos por miotonia
raramente sdo débeis e atroficos (lingua,
flexores dos dedos). Ao exame fisico tem-
se dificuldade de relaxamento das mios
depois de uma preensdo persistente. Os
reflexos tendineos estdo abolidos ou
reduzidos; podem ser observadas con-
traturas musculares. (3,8).

Sado achados citados em lite-
ratura a dilatagdo do eséfago, por atrofia
da musculatura estriada proximal,
megacodlon, bronquite crénica e bron-
quiectasias, por hipoventilagdo alveolar
decorrente de comprometimento do
diafragma. Alteragdes cardiacas relatadas
sdo bradicardias, podendo evoluir para o
uso de marca-passo, prolapso de valvula
mitral e disfungdo ventricular esquerda,
podendo originar morte subita. Os casos
de diminui¢do da acuidade visual sdo
devidos a opacificagdo do sistema len-
ticular. A deficiéncia androgénica pode
ocasionar, em graus variaveis, atrofia tes-
ticular, redugdo da libido, impoténcia e
infertilidade. O Diabete Mellitus é citado

como outra alteragao endocrina rela-
cionada a doenga, porém ndo foram
encontrados alteragdes laboratoriais de
glicemia no paciente em questdo. (4,6,8)

A inteligéncia pode ser com-
prometida em graus variaveis; estudos da
literatura mostram que em alguns pa-

Figura 2 - Atrofia muscular cervical (mar-
cadamente esternocleidomastoideus).

cientes encontrou-se um volume cerebral
reduzido em relagdo a individuos de idade
similar. Por ser a doenga de origem
hereditaria, decorrente das alteragdes de
um gen de carater dominante e pene-
trancia variavel, sdo observados uma
grande diversidade de expressdes clinicas
da doenga. (1,3,8).

Com o processo evolutivo da
doenga, independentemente da tera-
péutica instituida, os pacientes tornam-
se confinados a cadeira de rodas ou ao
leito, e a morte é usualmente prematura e
oriunda de processo infeccioso pulmonar
ou por faléncia cardiaca. (1,3,4).

Com relagdo a conduta investi-
gatoria, a pesquisa atraveés de imagens ndo
demonstra ser util. No estudo tomografico
do cranio-encéfalo podem ser observados
achados inespecificos como hiperostose
dos ossos frontais e calcificagdo dos
ganglios da base. (1,8).

Aos estudos eletrodiagnosticos,
em especial a eletromiografia revela
pequenos potenciais de agdo anomalos
durante a contragdo voluntaria e descargas
mioténicas podem ser dectadas, de-
pendendo do musculo investigado.
Auxilia significativamente no diagnostico
diferencial de neuropatias e alteragdes da
juncdo neuro-muscular. (3,6,8).

As dosagens de enzimas deri-
vadas do tecido muscular (Creatino-
quinase, Lactato Desidrogenase) podem
estar aumentadas, corroborando o diag-
nostico de miopatia. (8).

O histopatologico de biopsia de
tecido muscular com achados carac-
teristicos sela o diagnostico. Os achados

microscopicos sd3o o desarranjo de fibras
musculares, necrose segmentar, areas de
fagocitose e regeneragdo ativa, com
acumulo de linfocitos e fibrose ou
infiltragdo gordurosa. No entanto, deve-
se chamar atengZo para o fato de ser muito
dificil encontrar a imagem do defeito fun-
damental em um pequeno fragmento de
musculo, que pode, por sua vez, ainda nio
estar comprometido pela doenga. O exame
microscopico do tecido muscular é
importante principalmente no
diagnostico diferencial de polimiosite,
doenga inflamatoria que acomete o tecido
muscular e possui tratamento especifico.
(1,3,6,8).

O diagnostico diferencial deve
ser feito, fundamentalmente, com outras
miopatias primarias (congénitas), pelo
modo de transmissdo, idade de apa-

Figura 3 - Miotonia da mdo (dificuldade de
relaxamento apos contragdo voluntaria).

recimento, grupos musculares acometidos,
velocidade de progressdo e prognostico.
Com miopatias secundarias de origem
inflamatorias, polimialgia reumatica,
dermatomiosite, polimiosite, toxo-
plasmose, sarcoidose e AIDS; de origem
metabolica, distirbios de concentragio
sérica de Calcio e Sindrome de paralisia
periodica familiar; decorrentes de
alteragdes endocrinas (tireoideanas,
paratireoideanas, adrenais e hipopi-
tuitarismo); oriundas do alcoolismo ou
induzidas por drogas como corticos-
teroides, cloroquina, clofibrate, alguns B-
bloqueadores, colchicina e drogas de-
pletoras de potassio; também, a mio-
globinuria por rabdomidlise resultante de
diversas causas.

Aspectos clinicos, estudos eletro-
fisiologicos, liquido céfalo-raquidiano e
bidpsia muscular diferem das neuropatias
periféricas como Sindrome de Guillain-
Barré, polineurite diftérica, porfiria e
envenenamentos por mariscos, arsénio,
talio, organofosforados e chumbo. Inclui-
se, ainda, no diagndstico diferencial as
doencas desmielinizantes, esclerose
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multipla, encefalomielites; amiotrofias
espinhais de origem traumaticas; secun-
daria a disturbios infecciosos como
abscesso epidural, aracnoidites, tuber-
culose, sifilis, AIDS, causas vasculares
(infartos medulares e mal-formagdes
artériovenosas) e déficits vitaminicos
(Complexo B). (1,3,5,6,8,9).

Os exames complementares por
imagem sdo particularmente uteis quando
existe suspeita de sindromes com-
pressivas medulares ou lesdo de raiz
nervosa, por alteragoes osseas, protusdes
discais, traumatismos e tumores medu-
lares. Pode-se pensar, também, em
doengas motoras que acometem O cOrno
anterior da medula como a paralisia bul-
bar progressiva, paralisia pseudo-bulbar
e esclerose lateral amiotrofica. Disturbios
da transmissdo neuro-muscular a serem

lembrados na diferenciagdo de Doenga
Muscular Miotonica sdo a Miastenia
Gravis e Sindromes Miasteniformes (in-
clusive para-neoplasicas). (1,3,8).

Quanto a etiologia e patogenia,
foi descoberto que o gen responsavel pela
distrofia miotonica esta localizado no
cromossomo 19, resultando em alteragGes
da estrutura conformacional e ao nivel
da membrana, com degeneragdo de
miofilamentos, visiveis a microscopia
eletronica. Através de estudos bio-
quimicos detectaram-se anormalidades da
fosforilagdo das proteinas da membrana
celular. (2,7)

Até a atualidade ndo existe
tratamento especifico para distrofia
miotonica. O tratamento € paliativo.
Sulfato de quinino, procainamida, feni-
toina, ACTH e corticosteroides sdo

SUMMARY

MUSCULAR MYOTONIC DISTROPHY

utilizados apenas com a finalidade de
aliviar a rigidez decorrente da miotonia;
todavia, ndo existem evidéncias claras de
beneficios com a corticoterapia. Reposi¢ao
androgénica é feita nos pacientes com
deficit endogeno, comprovado labo-
ratorialmente. Quanto a catarata ocular,
geralmente evolui para tratamento
cirmargico. A fisioterapia esta indicada,
auxiliando na motricidade do paciente.
Em sintese, o tratamento resume-se em
tentar oferecer ao paciente a melhor
qualidade de vida possivel e encoraja-lo
a desempenhar suas atividades normais
da melhor forma, apesar das alteragdes
funcionais progressivas. Sob o ponto de
vista terapéutico profilatico, deve-se
valorizar o papel do aconselhamento
genético. (1,6,8,9)

The myotonic distrophy is 2a myopatic dominant hereditary disturb that in
general begin in third or fourth decade of life, although may appear
in the childhood. The authors show a case of Muscular
Myotonic Distrophy (Steinert's Disease), discussing
the clinical and laboratorial findings, diferential
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Displasia Ectodérmica Hipo-hidrética
Descricao de caso com
manifestacio completa. *

RESUMO

Gilberto de Lima Garcias
Maria da Graga M. Roth

As displasias ectodérmicas formam um grande, heterogéneo e crescente grupo nosoldgico,
o qual inclui, até o presente momento, cerca de 60 a 65 sindromes, caracterizadas por sinais
em pelo menos duas estruturas - pélos, dentes, unhas ou glindulas sudoriparas,
com ou sem outros sinais associados. Relata-se caso de um menino

com 8 anos de idade apresentando tricodisplasia (pélos finos, secos, hipocromicos e esparsos),

anormalidades dentarias (hipodontia, dentes anteriores tendendo para a
forma conica), hipo-hidrose, retardo psicomotor, ponte nasal baixa com asas
hipoplasicas. Esta condicio é conhecida como Sindrome de Christ-Siemens-Touraine.

Trabalhos prévios indicam tratar-se de etiologia ligada ao X, recessiva.

UNITERMOS

- Displasia Ectodérmica

- Sindrome de Christ-Siemens-Touraine
- Hipo-Hidrose

- Tricodisplasia

KEYWORDS

- Ectodermal dysplasia

- Christ-Siemens-Touraine syndrome
- Hipoidrosis
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INTRODUCAOQ

A expressdo "displasia ecto-
dermica" foi criada por WEECH (1929),
para um grande e crescente grupo de

* Trabalho realizado no Servigo de Acon-
selhamento Genético do Departamento de
Zoologia e Genética do Instituto de Biologia da

Universidade Federal de Pelotas - RS.

nosologias heterogéneas, a qual inclui até
o presente momento, cerca de 60 a 65
sindromes (1).

As primeiras observagdes de
displasias ectodérmicas foram feitas por
THURMAN (1848). Em 1875, CHAR-
LES DARWIN referiu-se a uma familia
hindu, na qual foram observados, em
quatro geragoes, 10 homens que apre-
sentavam, apenas quatro dentes incisivos
pequenos e fracos e oito dentes molares.
Apresentavam, ainda, escassez de pélos
corporais e sofriam bastante em época de
calor. Ndo haviam mulheres afetadas
nessa familia.

Esta afeccao se caracteriza pelo
desenvolvimento histologico anormal dos
tecidos de origem ectodérmica.

FREIRE-MAIA (1980), definiu
as displasias ectodérmicas como uma
constelagdo de pelo menos dois sinais
relacionados a pélos, dentes, unhas e
sudorese, ou pelo menos um sinal em
outro tecido de origem ectodérmica. As

displasias ectodérmicas podem constituir-
se de amplos quadros clinicos que
combinam ainda outras displasias e
malformagdes varias, da mesma forma
que podem ser muito simples (algumas
displasias ectodérmicas apresentam sinais
em apenas dois dos tecidos acima, pélos e
esmalte dentario).

A sindrome de Christ-Siemens-
Touraine é uma displasia ectodérmica cuja
etiologia é a presencga de um gene ligado
ao X recessivo (7,4,8,3), com incidéncia
de 1/100.000 nascimentos masculinos (6),
cujas manifestagdes mais comuns s3o:
pele fina e hipoplasica, cabelos finos,
secos e hipocrémicos, escassos ou au-
sentes. Hipoplasia das glandulas su-
doriparas e sebaceas. Diminuigdo das
glandulas mucosas do nariz, boca e as
vezes da parede dos bronquios. Hipo ou
anodontia, sendo os incisivos geralmente
de forma conica. Nariz em sela, pequeno
e com hipoplasia das asas. Fronte abau-
lada, cristas supra-orbitarias salientes e
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Figura 1 - Displasia Ectodérmica hipo-
hidrotica

labios grossos. Podem ocorrer, ocasio-
nalmente: voz rouca, hipoplasia ou
agenesia das glandulas mamarias e/ou
mamilos, auséncia de lagrimas, distrofia
das unhas, alteragdes cutaneas de tipo
eczematoso e sintomas de asma. Devido
a sudorese insuficiente, a hipertermia &
uma consequéncia que pode constituir
séria ameagaa vida dessas pessoas e pode
ser a causa da oligofrenia que ocorre em
alguns casos(5).

RELATO DE CASO

E.C.R., sexo masculino, cor
branca, residente neste estado, foi
examinado e acompanhado ao Servigo de
Aconselhamento Genético por apresentar
facies anormal bem como um com-
portamento alterado. A historia obtida
na primeira consulta mostrou que o
proposito apresentava hipertermia
intermitente durante o verdo, que me-

lhorava com banho de imersdo em agua
fria; comportamento irriquieto a maior
parte do tempo (hiperatividade), bem
como problemas respiratorios de longa
data, refratario aos tratamentos uti-
lizados. Ao exame fisico observou-se
rinite purulenta cronica, pele fina, lisa e
marmorea além de hipotricose. Os pélos
sdo finos, secos, escassos e hipocromicos.
As sombrancelhas e cilios sdo quase
ausentes. No corpo sdo encontrados pélos
na parte superior do dorso e zona perioral.
Apresenta hipodontia, sendo os incisivos
de forma conica. As unhas sao frageis e
quebradigas. A sudorese foi constatada
apenas na zona perioral, embora nao
tenha sido realizado o teste de exposicao
a sauna seca.

Os pais sdao jovens, nao con-
sanguineos e ndo ha outros afetados. ate
o momento, na familia.

COMENTARIOS E CONCLUSOES

PINHEIRO (1979) sugere que a Sindrome
de Christ-Siemens-Touraine tem duas
formas: uma maior (em homens) e uma
menor (em mulheres). No presente caso
verifica-se que a forma completa (ou
maior) da doenga esta presente, uma vez
que os quatro sinais cardinais dessa
sindrome foram detectados (tricodisplasia,
alteracdes dentarias, hipo-hidrose e
anomalias faciais), os quais acompa-
nham-se de alguns sinais comumente
associados a esta nosologia (rinite atrofica
e alteragdes ungueais).

O diagnostico desta sindrome e
facil quando o quadro esta bem desen-
volvido (a partir de um ano de idade).
Oferece, no entanto, dificuldades nos
primeiros meses de vida, quando os
caracteres relevantes da sindrome ou ndo
sdo facilmente distinguiveis ou ainda nao
se manifestaram. As febres intermitentes,
por exemplo, sdo frequentemente atri-

Figura 2 - Displasia Ectodérmica hipo-
hidrotica

buidas a infecgoes triviais, conduzindo a
tratamentos inadequados e procedi-
mentos diagndsticos incomodos ou
complexos. a medida que sucessivos
tratamentos mostram-se ineficazes. E. no
entanto, nessa época, que o diagnostico
torna-se mais necessario, uma vez que as
crises hiperpiréticas podem resultar em
prejuizo permanente para o cérebro ou
mesmo causar a morte da crianga. O
diagnostico precoce permite que se
obtenham informagdes sobre como
prevenir logo as primeiras febres (2).
Em relacdo ao tratamento dado
a esses pacientes, a primeira abordagem
deve ser o controle da temperatura corpo-
ral, evitando a hipertermia com o uso de
banho frios, roupas leves, controle da
temperatura ambiental através de
aparelhos de ar condicionado ou
ventiladores, Manter um alto padrdo de
higiene para favorecer a sudorese
maxima. A atuacdo anivel odontologico,
nas situagdes de hipodontia/anodontia,
devera possibilitar uma maior variagao da
alimentagdo solida além de melhorar a
aparéncia, para alguns afetados, podera
ser solucionado atraves da cirurgia
plastica corrigindo, por exemplo o nariz
em sela e as anomalias ayg# Bs.
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SUMMARY

FULLY DEVELOPED HYPO-HYDROTIC - Case Report
Ectodermal dysplasia forms a large, heterogeneous and ever-growing nosologic
group of Clinical findings which includes, at the present, about 60 to 65 syndromes, characterized by

signs found in at least two of the following structures: hair, teeth, nails or sweat glands

(with ou without other associated signs). This paper describes the case of

an 8 year-old boy presenting trichodysplasia (thin, dry, hypochromic and

sparse hair), abnormal teeth (hypodontia and anterior teeth tending to be conical in shape),
hypoidrosis, psychomotor retardation, low nasal bridge and small nose with
hypoplastic alae nasi. These Clinical findings are known as Christ-Siemens-Touraine
syndrome. Previous reports suggest a recessive X-linked etiology.
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