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ERRATA

No artigo "Deficiéncia de Proteina S'-
Relato de Caso, pag. 66,

onde se 1€: Fig. 2 - Cintilografia pulmonar
leia-se: Fig. 2 - RX de Torax

No artigo "Corre¢ao da Pressdo Arterial Pela
Circunferéncia do Brago", pag. 33,

onde se 1&: "(...) para cobrir 2/3 do compri-
mento ¢ 2/3 da circunferéncia do braco"
leia-se: "(...) para cobrir 2/3 do comprimento
e 1/3 da circunferéncia do brago"
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Editorial

Nunca, em
tido pouco tempo,
houve uma revo-
lugio adaptativa
como nos ultimos
tempos. A tecno-
logia acessivel fu:
arquivar velhos
processos ¢ atua-
lizar os em uso. A

L ]

tio acontecendo
para o aprendizado
de novas tecnolo-
gias e novos conhe-
cimentos técnicos.
E o novotempo que
se aproxima. Quem
Sficar sentado nio
se levantard e quem
nio ficar em pé

procura da QUALIDADE TOTAL, com suas préprias pernas ndo caminhard

aperfeicoando nossos servigos para a  sozinho nesse futuro incerto.
conquista mercadoldgica, vale para todos

Juntos seguiremos registrando em

nos. cada pidgina dessa revista o sabor dos frutos
O HSV'P tem investido em recursos  colhidos com esforgo, carinho e dedicacio.

humanos, perseguindo o futuro. Virias es-
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Artigo Original

Avaliacao da Qualidade dos
Servicos Ambulatoriais na Rede
Municipal de Satade*

RESUMO

Ademir Schmidel
Maristela Cuchi
Lorena T. C. Geib

O acesso ao servigo ¢ a satisfagio do usuirio siio dois dos muitos indicadores da qualidade
dos servicos ambulatoriais. Através deles, propds-se este estudo a avaliar o atendimento
prestado pela rede ambulatorial do municipio de Passo Fundo/RS, considerando-se as
seguintes variiveis: cobertura, utilizacio, resolutividade, disponibilidade, satisfagiio do
uswirio ¢ accitabilidade. Junto a amostra de 100 usuirios, selecionada, sistematicamente, em
10 ambulatorios municipais, incluidos randomicamente no estudo, foram coletados dados
através de formulirios ¢ entrevistas, aplicados em quatro turnos diferentes de atendimento.
Verificou-se uma acessibilidade adequada do ponto de vista geogrifico, ccondémico e cultural.
Entretanto, funcionalmente, deverdo haver melhorias na resolutividade, grau de utilizagiio e
disponibilidade, ainda que o usu:irio manifeste sua aceitabilidade e satisfagio com o servigo.

UNITERMOS

- Avaliagdo de Processos ¢ Resultados
- Acesso aos Servigos de Sande

- Avaliagio de Agdes de Saude Publica
- Pesquisa sobre Servigos de Saude

KEYWORDS

- Evaluations Process and Results

- Health Services Acess

- Public Health Actions Evaluations
- Health Services Rescarch

INTRODUCAO

Defendido na Reforma Sani-
taria. garantido na Constitui¢ao de 1988
¢ implantado com o Sistema Unico de

* Trabalho realizado no Instituto de Ciéncias
Biologicas ¢ Seerctaria Municipal da Saade ¢
do Meio Ambiente de Passo Fundo, RS.

Saude. o direito a satde deveria sc
construir antes de mais nada. numa
situagio de igualdade de acesso a todos
aos servigos dc saude. Entretanto. o que
sc observa no dia-a-dia do usudrio ¢ uma
situacdo de alta seletividade ¢ exclusdo
social (SPOSATI ¢ LOBO. 1992),

Os scrvigos dc saude. no
cniender d» AKERMAN ¢ NADA:-
NOVSKY (1992) “Apresentam algumas
caracicristicas quc lhes conferem papel
de releviancia no scio de suas respectivas
sociedades. Por cxemplo: a) um impor-
tante contingente de prolissionais,
associado a um significativo aparato
tecnologico. cncontra-se cnvolvido na
operagio destes servigos: b) substantivo
dispéndio financeiro cm alguns paises ¢
constantes clamores por mais inves-
timentos cm outros: ¢) disponibilidade de
uma gama considerivel de tratamento
meédicos que possuem relativa efetivi-

dade: d) constituem um quesito quase
sempre presente nas plataformas
cleitorais™.

Estas caracteristicas. segundo
0s autores acima. os qualificam a serem
submetidos a um processo avaliativo, de
acordo com demandas sociais previa-
mente definidas.

Muito embora as tarefas destes
servigos restrinjam-se a oferecer produtos
consumiveis sejam medicamentos ¢ ou
tratamentos. para SPOSATI ¢ LOBO
(1992) a questdo ¢ muito mais complexa
pois. para funcionar cm plena légica do
mercado. o produto saude deveria ser
uma necessidade de consumo individual.
cuja satisfagdo scria uma questio de
gosto de estilo. ¢ ndo so de necessidade.
Porém. saude. que € uma questio de vida
individual ¢ coletiva, exige um padrio
publico ¢ social. Isto supde entendé-la nio
como um produto a ser consumido. mas

-
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sobretudo. delinear o projeto que se quer
como padrao de qualidade de vida de uma
sociedade c. nela. de cada um dos cida-
daos”

Nao se trata. portanto. de limi-
tar o direito a satude a simples democra-
tizag¢do do consumo de medicamentos. A
questao da saude deve ser tratada como
direito ¢ como servigo. E nio se pode ter
um servigo de alta qualidade. dizem
AKERMAN ¢ NADANOVSKY (1992)
quando o alvo desse servigo. O usuario
ndo cstiver satisfeito.

Num sistema de avaliagio dos
servicos de saude a satisfacao do usuario
deve ser analisada. sob dois aspectos: 1)
Com o sistema de saude em geral o que
motivara a procura de uma Unidade
(garantia de utilizagdo) ¢ 2) com o pro-
cesso de atendimento ou s6 com o
resultado (garantia de retorno) que leva
a continuidade do tratamento. podendo.
inclusive. interferir na eficacia da
lerapéutica pela maior adesio a mesma
(WARTMAM c col. apud LEMME et al..
1991).

O acesso ao servigo ¢ a satis-
facao do usuario sio. pois. dois dos
muitos indicadores da qualidade dos ser-
vigos de saude. Através deles. propo-se
avaliar a qualidade dos servigos ambula-
toriais e subsidiar programas de melhoria
de atendimento na rede basica de saude
do Municipio de Passo Fundo - RS,

MATERIAL E METODOS

A amostra do estudo foi
constituida por 100 usuarios dos ambula-
torios da rede municipal de saude de
Passo Fundo - RS, selecionados sistema-
ticamente entre um a cada 10 que procu-
raram o servigo de maio a novembro de
1994. Este critério foi alterado depois do
50 usuario para [ a cada 5. apds haver a
certeza que a alteragdo nio traria nenhum
viés ou contaminagdo da amostra. Os
dados foram coletados em diferentes dias
da semana ¢ turnos de trabalho em 10
ambulatorios municipais incluidos
randomicamente no estudo. por dois
pesquisadores previamente treinados.
utilizando-se¢ formularios testados (em
estudo piloto) e reformulados. O primeiro
pesquisador. posicionando-s¢ proxinio ao
guiché de recepgio do usudario no
ambulatorio, coletou os dados atraves de
observagio direta e de anotagocs

rcalizadas nesic momento no boletim do
Sistema de Informagées Ambulatoriais
(SIA/SUS) preenchendo os campos
referentes ao perfil da clientela. dados
referentes ao atendimento ¢ aos
profissionais disponiveis naquele turno
de trabalho.

O segundo pesquisador.
posicionado a distincia minima de 30
metros do ambulatorio. entrevistou os
usudrios incluidos na amostra. apos
estabelecer o “rapportt™ ¢ obter o
consentimento para a sua inclusio na
pesquisa.

Os instrumentos foram
codificados com o ordenamento numérico
dos usudrios (1. 2. 3...) seguidos das letras
A ¢ B quc ioram colocadas ao lado do
numero. respectivamente no formulario
l ¢ 2 (Exemplo: I A corresponde ao
formulario do usuario n° 1 preenchido
pelo primeiro pesquisador ¢ 1 B ao
formulario de entrevista utilizado pelo
segundo pesquisador).

Osdados referentes ao numero
de profissionais. carga horaria de trabalho
contratada ¢ cfetiva e numero de usudrios

30
25+

201

10

nao com o atendimento prestado e
necessidades detectadas.

Os dados foram tabulados e
analisados manualmente utilizando-se
medidas de tendéncia central e de
dispersio.

DISCUSSAQ

O perfil dos usuarios dos
ambulatorios de rede municipal de sainde
em Passo Fundo (fig. 1 a 3) refletc uma
clientela predominantemente feminina

Masculino

Nao Identificado

Feminino
4%
Fig. 1 - Distribuigdo dos usuarios da rede
municipal de saiide por sexo -
Passo Fundo -1994.

01e05 05e10 10e 20

20e 30 30240 40e 50 S0e+

Fig. 2 - Disiribui¢ao dos usuarios da rede municipal de saiide por faixa etaria.

Passo Fundo - 1994,

atendidos foram anotados em um tereeiro
instrumento pelo primeiro pesquisador.
Na avaliagdo da qualidade do
atendimento prestado nos servigos de
saude foram consideradas: a) aces-

sibilidade medida através do grau de mesmavia
®L

cobertura. de utilizacio. de resulutividade
¢ disponibilidade de servigos adequados
as necessidades da populagido: b)
satisfagdo do usuario através da solugio
do problema ¢ cxpressio da satisfagdo ou

N identMcado

4%

Outra Vila
10%

Fig. 3 - Procedéncia dos usuarios da rede
municipal de saude. Passo Fundo
- 1994,
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6%). em idade reprodutiva e
edente da mesma vila onde se
iza 0 ambulatorio.
Estas caracteristicas sdo
cadas por RADAELLI et al. (1990)
fato das mulheres estarem em
ito com o servico de saide uma vez
levam os filhos ao médico.
supam-se com a anticoncep¢do e com
Opria gestagdo. Para os mesmos
‘es. "0 horario de funcionamento dos
s (diurnos) enquanto favorece o
io da populagdo feminina (na maioria
s de casa. diaristas e domésticas)
:ulta este acesso a populagio
:ulina. em fungdo dos seus hordrios
rabalho (construcdo civil e setor
ario da produgdo)”.
Os problemas que determinam
nanda ao servigo ambulatorial recai
maior freqiiéncia sobre procedi-
tos de enfermagem (verificagio de
vacinagdo. curativo, nebulizagio.
. seguido do atendimento adontolo-
busca de medicamentos. consulta
ca e ginecologica.
A cobertura medida sobre o
| da populagio que procurou o
limento e ndo sobre a populagdo total
-ea de abrangéncia do ambulatorio -
le 89%. Este dado, considerado de
e juntamente com o percentual de
rios procedentes da mesma vila,
nite considerar a acessibilidade
uada do ponto de vista geografico.
¢ja. o servigo de saude esta bem
lizado. Este aspecto ¢ tipo como
yrtante por UNGLERT (1990), uma
jue a localizagdo geografica ¢ um dos
es que interferem na acessibilidade.
‘¢ as razdes do ndo atendimento
itados pelos usudrios (Tabela 2),
acam-se a falta de atendimento
ico (clinico 45.45%: pediatrico
8%) e a falta de medicamentos. Isto
om que. do ponto de vista funcional.

Problema

n %
Odontologico 25 19.80
Busca de medicamentos 17 13.50
Clinico 21 16.70
Verificagdo de TA 13 13.50
Ginecologico 11 8.70
Pediatrico 10 7.90
Vacinagdo 9 7.10
Realizagdo de curativo 4 3.20
Nebulizagio 4 3.20
Busca de informagao 2 1.50
Busca de atestado | 0.80
Requisigdo de exame 1 0.80
Solicitagdo de receita 1 0.80
Injecdo 1 0.80
Total 126 100.0

Tabela 1 - Problemas que determinam a procura do servigo na rede
ambulatorial do municipio de Passo Fundo. 1994.

o 2 B 8 & 8 8 3 8 8 B

1 L 1

Mattos Petropolis  SdoJosé  Saoluz Lucas Zachia Cohab | V. Jardm Hpica Sta Maria

Fig. 4 - Taxa de resolutividade por ambulatorio na rede municipal de saiide.
Passo Fundo. 1994.

td40 do ndo atendimento n %

:a de Clinico 8 53.30
‘a de medicamentos 3 20.00
:a de pedriatra 2 3.30
:a de material para vacinagio 2 13.30
al 15 100.0

Fig. 5- Taxa de cobertura nos ambula-

vela 2 - Razdes que determinaram a falta de atendimento aos usuarios da rede torios da rede municipal de saude de

nicipal de Satide. Passo Fundo -1994.

Passo Fundo - 1994.
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o acesso fique prejudicado por nao
proporcionar “oferta dc scrvigos
oportunos ¢ adequados as necessidades
da populagio™ (OPAS apud UNGLERT.
1990).

No cntender de LEMME ct al
(1991) a insuficiente oferta de
medicamentos aos usuarios constitul
grave implicagdao na qualidade c
resolutividade do atendimento. tendo em
vista que. por sua condig¢do socio-
ccondmica. o usuario nao tem condigoces
de arcar com os custos da compra. Além
do acesso ao servigo. ¢ desejavel.
portanto. que o atendimento prestado
resolva efetivamente o problema
determinante de sua busca.

De um modo geral. a taxa de
resolutividade nos ambulatorios incluidos
no estudo foi de 65%. havendo casos cm
que 80% dos problemas ficaram
resolvidos (ambulatorios da Petropolis.
Sdo José. J. A. Zacchia). enquanto que
em outros houve resolutividade cm
aproximadamente metade dos casos (fig.
4).

Os fatores principais apon-
tados pelos usuarios como resolutivos de
scus problemas foram: a obtengio da
reccita do medicamento (20.6%).
restauragio dentaria (16.2%). a
verificagdo da TA (10.3%) ¢ a requisigio
de exames complementares (10.3%).
Estes resultados. semelhantes aos
cencontrados por TANAKA ¢
ROSENBURG (1990) mostram. “quc a
clientela dos servicos valoriza sobre-
maneira a terapéutica medicamentosa’.
Assim sendo. convém lembrar as
consideracoes de LEFEVRE (1987):
“No contexto da assisténcia de saude.
onde. crradamente. se acredita que esicja
sempre havendo uso terapéutico do
medicamento. o uso simbolico sc faz
dentre outros modos por pressio dircta
do cliente. ou com o intuito de fazer a
consulta médica ‘render’. ou para
contornar a relagio médico-paciente. tudo
1sso associado ao tipo de formagio do
mcdico. que o acaba levando a
supervalorizar o medicamento no
processo de obtencdo ou restabelecimento
da saude™.

Fica caracterizada na rede
municipal a prestagdo de servigos
preferencialmente curativos. Nao sc
evidencia estimulos as praticas
preventivas. altamente desejdveis em

Alternativa de Solugio n %
Voltar no dia seguinte 5 25
Procurar Pronto-Socorro - UPF 4 20
Procurar outro ambulatorio 4 20
Procurar o Hospital Municipal 2 10
Medicina cascira 1 5
Procurar o Posto de Saude | 5
Procurar o Posto de sub-preleitura 1 5
Procurar especialista 1 5
Total 20 100.0

Tabela 3 - Alternativa apontada pelo usuario para a solugdo do problema nao
resolvido no ambulatorio da rede municipal de saiide. Passo Fundo. 1994.

Servigos procurados anteriormente n %

INAMPS * 4 25

Posto de Saude 2 12.50
Amb. Vila Luiza 2 12.30
Amb. da Valinhos 2 12.50
Pronto-Socorro - UPF 2 12.50
Amb. Central (SESMA) 1 6.25
Hospital Municipal 1 6.25
Hosp. Sio Vicente de Paulo | 6.25
Mesmo ambulatorio | 6.25
Total 16 100.00

* Embora integrante do SUS. o INAMPS foi assim considerado. por ser esta a percepgio

do usuario,

Tabela 4 - Servigos procurados pelos usuarios dos ambulatorios da rede municipal
de saude antes da procura deste ambulatério. Passo Fundo. 1994.

servigos de atengdo primaria de saude.
Nio tendo considerado seu problema
resolvido. o usuario aponta a busca dc
outros scrvigos como alternativa de
solugdio. Pclos dados da tabela 3 percebe-
s¢ uma cvasio de 70.58% para outros
servigos. contra 23.33% quc rctornariam
a0 mesmo ambulatorio no dia scguinte ¢
5.88% quc recorrcriam ao uso de plantas
medicinais.

O scrvigo mais procurado.
pelos usuarios seria o Pronto Aten-
dimento da Universidade de Passo Fundo.
que sendo um ambulatorio de referéncia
para atengao sccundaria ficaria conges-
tionado com casos passiveis de serem
resolvidos a nivel primario de atengio a
saude. cspecialmente se considerarimos
dos dados da tabela 2 que apontam a falta
de clinico ¢ de medicamentos como as
responsaveis pelo nio atendimento. Ve-
sc. assim. que do ponto de vista funcional
os ambulatorios municipais deverio

Usudrios que
procuraramoutros
Senicos antes
deste atendimento

Usigrios atendidos
84%

Fig. 6 - laxa de multiplicidade de ser-
vigos utilizados pelo usuario dos
ambula-torios da rede municipal de
satide. Passo Fundo. 1994.
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mcelhorar sua resolutividade quanto a

oferta de consultas ¢ dispombilidade de Motivo expresso pelo usudrio pelo ndo atendimento -n %
medicamentos Essas  medidas
contribuiram para reduzir ainda mais a Falta de medicamentos 4 25.00
taxa de multiphcidade de servigos  Falta de clinico 2 12.50
utilizados pelos usuarios (16.25%) Nio resolvcu o problema 2 12.50
(figura 0). So atende pela manha 2 12.50
De 1gual forma. outros Estava fechado 2 12.50
servigos integrantes do Sistema Unico d¢ Falta de ficha 1 6.25
Saiude devem rever sua taxa de Nio foi examinado 1 6.25
resolutividade (tabela 4). uma vez que Foi mal atendido 1 6.25
determinaram também migragoes de Convénio vencido 1 6.25
usudrios pelas mesmas razdes: falta de  Total 16 100.0

medicamentos (26.7%) ¢ falta de clinico

(13.3%). conforme se pode constatar na  fubela 5 - \lotivos que determinaram a falta de atendimento no ambulatorio

tabela 5. anteriormente procurado pelo usuario da rede municipal de satide. Passo
Desta forma. dedu-se que na Fundo. 1994.

rede piblica de saude a acessibilidade fica
comprometida. especialmente. no que se
refere ao consumo da consulta medica ¢
do medicamento.

Em relagio ao grau de utiliza-

¢do dos ambulatorios municipais consta- ~ Motivo n %

se na tabela 6 que 72% dos usuarios

demandam ao ambulatoriode 1 a 3 vezes Clinico 30 34.90

ao més. Ha uma parcela de 20.31% com Enfermagem 29 32.90

uma utilizagdo mais freqiiente. alguns ate Odontologico 19 21.60

mesmo diaria como € o caso de alguns Pediatrico 4 4.50

usuarios diabéticos que recorrem ao  Busca de medicamentos 3 3.40

ambulatorio para a aplicagio de insulina. Ginccologico 2 2.20
Se considerarmos os motivos Outro l 1.10

que determinaram a procura nos ultimos ~ Total 88 100.0

30 dias (tabela 7). constatarem mais uma
vez a demanda do atendimento clinico.  Tabela 7 - Motivos que determinaram a procura do ambulatério da rede municipal
de enfermagem e odontologico. que de saude nos nltimos 30 dias. Passo Fundo. 1994

correspondem basicamente a medidas de

seguimentos. caracterizando. desta

forma. uma predominincia muito

acentuada para atividades curativas em

detrimento as preventivas. Neste aspecto.

100
98-
3 5 96
N° de Vezes n Yo
94}
1 20 26.66
2 19 25.33 92r
3 3 17.33 g0k
4 6 8.00 _
5 1 33 ssl |
+3 16 21.33 B
Total 75 100.0 88
Tabela 6 - Niimero de vezes que o usuario B4 Natos Pewdpolis SioJesé Sioluz Lucas Zacha Cohab! V.Jardm Hipica St Mana

procurow o ambulatério da

rede municipal de satde nos

altimos 30 dias. Passo Fundo. Fig. 7-Taxa de satisfagdo do usuario da rede municipal de saude em relagao ao
1994 atendimeito prestado. Passo Fundo. 1994.
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se levarmos em consideragdo o perfil da
clientela que busca atendimento na rede
ambulatorial do municipio. formada
significativamente por mulheres em fase
reprodutiva. deduz-se a falta de acesso
dessas usuarias a servigos de assisténcia
a saude da mulher. tais como:
plangjamento familiar. controle do cancer
de mamam ¢ servigo-uterino. eic. so
oferecidos no Servico de Assisténcia a
Sande da mulher localizado no Hospital
Municipal onde a procura pelos usuarios
dos ambulatorios periféricos ¢ muito
baixa (6%) .Tabela 4.

Por outro lado. chama a aten-
¢do a baixa demanda por servigos
pediatricos. principalmente se comparada
com os servigos de saude localizadas na
area central do municipio. onde se
constata uma maior concentragdo.
especialmente em menores de um ano de
idade. Considerando-se que em criangas
¢ alta a freqiiéncia de doengas infecciosas
para as quais as condutas sdo bem
definidas. necessitando pouco apoio
laboratorial (RADAELLI et al. 1990).
questiona-se: estariam os ambulatorios
municipais favorecendo o acesso das
crianga a este atendimento? Por que
havendo programas especificos como
imunizagoes. suplementagdo alimentar
(Programa Leite ¢ Saude) a demanda ¢
tdo baixa? Estariam as criangas carentes
de acesso a toda a atengdo. especialmente
preventiva? Convém lembrar que acesso
“implica disponibilidade de servigos.
distribuigdo geografica apropriada dos
mesmos ¢, sobretudo, auséncia de
limitagGes ou barreiras organizativas.
culturais e financeiras para sua utilizagio
oportuna” (ROBAYO. 1980).

Além do acesso ao servigo.a
satisfagdo do usudario tem sido um
indicador da qualidade do servigo de
saude prestado. No entender de CARR-
HILL (1992) existem razdes politicas
para o crescente interesse na opinido do
usuario. Em principio, porque sc a
perspectiva do usudrio tivesse mais
importancia, isto ajudaria a neutralizar
a hegemonia médica, assim com a
satisfagdo do usuario poderia ser
considerado como um resultado do
sistema de cuidado de satde. Por tudo
isso. diz CARR-HILL ¢ importante
reconhecer o papel politico potencial dos
resultados observados em relagdo a
satisfagfio do usudrio, que pode ser enorme.

Motivos da insatisfacio

com o atendimento prestado n Yo
Falta de médico 5 417
Falta de odontologo 3 25.0
Falta de medicamentos 1 8.3
Falta de pediatra | 8.3
Falta de vacina 1 8.3
Ndo recebeu prescrigao 1 83
Total 12 100

Tabela 8 - Motivos alegados pelos usudrios para justificar a insatisfagdo com o
atendimento prestado na rede ambulatorial do municipio. Passo Fundo -

1994,
Razdes atribuidas pelo usuirio para resolugio :
do problema n Y%
Obtengdo da prescri¢io de atendimentos 18 27.60
Obtengdo da consulta (imédica/odontologica) 17 26.10
Atendimento satisfatorio ) 13.80
Solicitagio dc exames 7 10.70
Verificagio da TA ) 10.70
Realizacdo dc curativos 5 7.60
Restauragio dentaria 2 3.00
Total 65 100.00

Tabela 9 - Principais razdes atribuidas pelos usuarios para a resolugdo do problema
que determinou a busca do servigo na rede ambulatorial do municipio.

Passo Fundo - 1994.

Nos ambulatorios da rede
municipal incluidos no estudo a taxa de
satisfagio variou de 69 a 100% (figura
7). Embora a primeira vista esses
resultados sejam muito animadores.
convém cxamina-los com cautela.
considerando-se que sdo expressivas as
necessidades apontadas pelos usuarios
(tabela 13). Essas caréncias indicam mais
uma vez que o0 acesso ao servigo de satude
¢ limitado do ponto de vista funcional.

Os resultados sugerem. desse
modo. uma valorizagio da existéncia do
servigo em detrimento a sua qualidade.
No entanto. para Robayo citado por
ADAMI (1993) o acesso quanto a sua
natureza funcional concretiza-se pelo uso
do servigo de saude ¢ nio simplesmente
pela sua existéncia. abrangendo o inicio
¢ a continuidade do cuidado.

Os motivos alegados pelos
usudrios para justificar a insatisfagdo com
o atendimento prestado. recaem no

Nao
Encaminhados
9%

Encaminhados
9M1%

Fig. 8 - Taxa de encaminhamento para
oulros servigos dos usuarios de
rede municipal de saiide. Passo
Fundo, 1994.



Schmidel e cols REV. MEDICA HSVP, PFUNDO 7(16): 5-13, 1995

Servico de referéncia n %
Outro ambulatorio 2 28.6
Ambulatorio de especialidades 1 143
Posto de Saude 1 143
Pronto Socorro -UPF 1 143
Clinica odontoldgica 1 14.3
Hospital 1 14.3
Total 7 100.0

Tabela 10 - Servigos para onde foram referenciados os usuarios dos ambulatorios
de rede municipal de saide. Passo ['undo. 1994.

Ambulatério - e Profissional

: :  Aux. Enf.  Clinico Geral Odontologo Pediatra Ginecologista
Mattos 53.57 0.73 - - -
Petropolis 33.70 1.5 - - -
Sdo José 4232 6.26 229 - -
Sdo Luiz 5.15 - 17.5 5.38 =
Gonzaga
Lucas Aratjo 17.33 - 42.66(1) 8.37 14.93
J. A. Zacchia 16.12 123 245 . - )
Cohab | 27.09 - 30.33 - 9.16
Vila Jardim 16.16 - - 10.0 10.3
Hipica 14.04 21.0 25.0 - -
Santa Maria 9.64 2.66 23.51 - -
X= 23:31 8.46 26.63 7.98 11.46
P= 15.42 7.39 10.06 2.36 3.05
CVs= 65.60 87.35 37.77 29.57 26.61

(1) Este tempo foi influenciado por estar o equipo odontologico estragado.
Tabela 11 - Tempo disponivel dos profissionais de satide por usudrio nos ambulatorios
de rede municipal de satide. Passo Fundo. 1994.

Ambulatério Profissional

_ : Aux. Enf.  Clinico Geral Odontélogo Pediatra Ginecologista
Mattos 77.76 0.64 - 0.27 -
Petropolis 95.00 - - - -
Sdo José 843 0.26 30.71 E 458
S. Luiz Gonzaga 88.88 - 0.42 0.14 -
Lucas Araujo 85.1 - 40.7 33.33 87.5
J. A. Zacchia 66.6 72.2 91.6 - -
Cohab 1 773 - 51.8 - 33.3
Vila Jardim 89.1 - 46.5 50.0 30.0
Hipica 41.6 - 50.0 - -
Santa Maria 56.20 - 45.8 41.6 -
= 76.20 24 .17 44,/ pA | U1
P= 16.72 41.59 25.23 23.44 26.45
Cv= 21.93 172.10 56.43 93.42 53.88

Tabela 12 - Taxa de efetividade dos profissionais dos ambulatorios da rede
municipal de satide. Passo Fundo. 1994.

ambito das agdes curativas centradas no
atendimento médico-odontologico (tabela
8).

Da mesma forma quando se
analisa a percepgido do usuario para a
resolugdo do seu problema (tabela 9).
percebe-se. mais uma vez. a valorizagao
das agdes puramente curativas.

Analisando-se a taxa de
encaminhamentos para outros servigos
(figura 8). pode-sc considerd-la baixa
(7%) e atribui-la a escassez de recursos
financeiros que permitam o acesso a
servigos de referéncia localizados na area
central do municipio. o que sugere a
necessidade de aumentar a resolutividade
nos ambulatérios periféricos.

Em relagio a produtividade. o
grau de utilizagao dos clinicos gerais
variou de 41.6% no ambulatorio da Vila
Mattos. a 100% na Petropolis com uma
média de 68%(1). Porem. o tempo
disponivel dos profissionais de saude por
usuarios (tabela 11) reflete melhor a
situagdo de ociosidade nos servigos. Veja-
se, por exemplo. o ambulatorio da Vila
Mattos em que o clinico geral dispoe
(formalmente) de 3 horas para o aten-
dimento. o que. teoricamente. consi-
derando-se o padrao de 4 consultas/horas
didria a cada um dos 12 usuarios um
tempo de 15 minutos. na pratica ¢ feito
em 0.73 minutos ou 43.8 segundos. Isto
mesmo. menos de 1 minuto/usuario em
cada consulta. Se forem atendidos os 12
pacientes. teoricamente recomendados
para as 3 horas disponiveis. a uma media
de 43.8 segundos. o clinico ocupara 8.76
minutos, ficando uma ociosidade de 2
horas € 51 minutos. Isto equivale a dizer
que o0 usuario que nio conseguiu
atendimento nos 8 minutos disponiveis.
ndo tera acesso a consulta médica neste
ambulatorio.

Pela tabela 11. pode-se cons-
tatar que em apenas um ambulatorio, na
Vila Hipica o paciente dispds de tempo
considerando suficiente para a consulta,
ficando a média geral em 8,46 minutos/
usuario (+ ou - 7:39min) e um coeficiente
de variagio de 87.35% que confirma a
disparidade do tempo dedicado a consulta
clinica na rede ambulatorial do
municipio. Em relagio a consulta
pediatrica a média foi de 7:9 minutos (+
ou - 2:3min) ¢ na consulta ginecologica
L1:5 (+ ou - 2:36min), atingindo esta o
padrdo estabelecido.

11



Schmidel e cols

REV. MEDICA HSVP, PFUNDO 7(16): 5-13, 1995

A situagdo de ociosidade se
confirma ao examinar-se a efetividade
dos profissionais também muito variavel.
Na tabela 12 percebe-se que o clinico
geral permaneceu no ambulatério em
media 24% do total de horas que deveria
cumprir. havendo situagdes muito
desiguais em que a efetividades variou
de 0.04% a 72.2% (p = 41%: CV =
172%). A permanéncia média do pediatra
correspondeu a 25% (p = 23%:. CV =
93,%) da carga horaria de trabalho; a do
ginecologista a 49% (p = 26%: CV =
53.9%) e a do odontologo 44.7% (p =
25%: CV = 56%_. Portanto, em poucas
situagdes a carga horaria de trabalho €
efetivamente cumprida. Esta situagdo,
segundo LOTUFO e DUARTE (1987).
(1) Considerando-se o padrdo de 4
consultas médicas por hora.

“¢ verificada de maneira geral,
em toda a rede publica do sistema de
prestacdo de servigo de satide. onde € uma
constante ¢ ndo permanéncia do
profissional médico em tempo integral
contratado. Este fato. por outro lado. esta
diretamente relacionado com a baixa
temuneragio destes profissionais e a sua
vinculagdo simultinea ao setor privado.

Desta forma. os servigos.
publicos vém operando a sua rede com
alto custo, fato esse que agrava a crise do
setor de satde. uma vez que o0s
orgamentos para 0 mesmo sempre se
apresentam insuficientes para atender as
necessidades da populagdo™.

Observou-se durante a coleta
de dados que a populagio se molda aos
horarios de atendimento médico efetivo.
diminuindo sensivelmente o acesso ao
ambulatorio. o que pode ser confirmado
com indice de ociosidade das auxiliares
de enfermagem. que em média sipde de
25. = ou - 19 minutos (CV = 73%) por
usuario, chegando a 1:8min por pessoa
em um dos ambulatorios. Isto se reflete
também na efetividade que ficou em 69%
(P = 17%: CV = 25% da carga horiria
contratada. E preciso salientar que este
dado ter sido forgado pela presenga dos
pesquisadores que acompanharam as
atividades durante o turno inteiro de
trabalho. mesmo treinados para evitar
interferéncias nas rotina do ambulatorio.
Sera que um melhor aproveitamento dos
recursos humanos disponiveis nio
ajudaria a diminuir as necessidades

Necessidade n %o
Medicamentos 4] 25.15
Especiahstas(1) 28 17.17
Clinico geral 17 10.42
Fichas 17 10.42
Materiais ¢ equipamentos 13 7.97
Melhorar atendimento 11 6.74
Odontélogo 12 7.36
Enfermeira 5 3.06
Atendimento clinico didrio 6 3.68
Dois turnos 3 1.84
Telefone 2 1.22
Melhor localizagio | 0.61
Ampliagdo espago fisico 3 1.84
Trocar ginecologista i 0.6l
Carimbos exames 1 0.61
Atendimento em feriados ¢ finais de semana 2 1.22
Total 163 100.0

(1) Pediatra, Obstetra. Ginecologista, Cardiologista.
Tabela 13 - Necessidades do ambulatério apontadas pelo usuarios da rede municipal

de satide - Passo Fundo. 1994

apontadas pelos usudrios (tabela 13) de
aumento no quadro de servidores
(clinicos especialista. odontdlogos.
enfermeiras....) que juntos representam
50% do requerido para melhorar o
ambulatorio?

Como garantir acesso ¢
satisfagdo do usuario com essa
ociosidade”

Cabe aqui lembrar a colocagio
de BODSTEIN (1993) que "ademanda e
rcivindicagdo populares por cuidados
médico e servigo de saude, longe de serem
uma simples concepgio medi-calizada da
saude. porem representar exatamente
uma percepgdo possivel da desigualdade
na distribuig¢iio ¢ no acesso aos servigos
equipamentos médico-sanitarios”.

CONCLUSOES

A utilizagdo da acessibilidade
¢ da satisfagdo do usudrios na avaliagio
da qualidade do servigo prestado na rede
ambulatorial do municipio de Passo
Fundo. permitiu concluir que:

1. A acessibilidade ¢ mais
facilitada as mulheres adultas. em idade
fertil do que a populagdo masculina. ecm
funcdo dos horarios de trabalho nio
compativeis com os horarios de

atendimento dos ambulatorios. En-
tretanto. falta as mulheres acesso no
ambulatorio de origem a servigos de
assisténcia a saude da mulher: plane-
Jjamento familiar. prevengado do cancer de
mama e cérvico-uterino. pré-natal. etc..
sO existentes na area central do
municipio.

2. A acessibilidade € adequada
do ponto de vista geografico. mas
inadequada do ponto de vista funcional.
pela oferta insuficiente (ou mal
distribuida) de servigos médicos (clinicos
¢ pediatricos).

3.0 Acesso aos servigos e
garantido ¢ garantido o pelo grau de
cobertura, ou seja. a populagdo estudada
consumiu o servigo de saude ou foi por
ela atingida.

4. A rede ambulatorial muni-
cipal tem boa resolutividade. exceto
quanto a oferta de consultas a dis-
ponibilidade de medicamentos, respon-
sdveis por uma evasio consideravel para
outros servigos de satde.

5. A demanda aos servigos
caracteriza-se como busca a atendimento
meédico-odontologico ¢ ndo de atendi-
mento a saude, criando barreira ao acesso
a outros profissionais sub-utilizados
(enfermagem), que poderiam desenvolver
programas preventivos.
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6. O usudrio expressou-se
satisfeito com o servigo de saude. mas
assim mesmo apontou muitas caréncias
que indicam barreiras ao acesso
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SUMMARY

utilizagdo: ¢. conseqiiecntemente. alto

indice de ociosidade dos servigos.

EVALUATION OF THE QUALITY OF MEDICAL AND NURSING
CARE IN THE CITY HEALTH CARE SERVICES IN PASSO FUNDO, RS, BRAZIL -

Original article

The Authors report the conclusions of an inquire among patients of the City Medical and
Nursing Care Services in Passo Fundo - RS - Brazil. One hundred patients of the City
Medical and Nursing Care Services were inquired through a questionary that includes

questions about their accessibility, acceptability and degree of satisfaction to those

Medical and Nursing care services. They conclude that the quality of the services can be

considered good but they comment that some improvements must be done to offer a better

quality Medical and Nursing service to their patients.
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Calcificacoes de Neurocisticercose em
Tomografias Computadorizadas no
Hospital Universitario Sao Vicente de
Paulo*
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RESUMO

Realizou-se um estudo transversal e prospectivo em tomografias computadorizadas,
analisando calcificagdes encefilicas de Neurocisticercose no periodo de 18/10/93 a 21/03/94
no Hospital Universitirio Sio Vicente de Paulo - Passo Fundo (RS), no Servi¢o de
Radiologia. Tentou-s¢ determinar a prevaléncia da patologia na regiio. Foram avaliadas
1.088 Tomografias Computadorizadas do Cranio-Encéfalo, observando-se que 146
apresentaram calcificagoes encefalicas compativeis com Neurocisticercose, determinando
uma prevaléncia de 13,41% e indicando que esta regiiio seja incluida dentro das zonas
endémicas da doenca no Brasil.

UNITERMOS

- Neurocisticercose

- Tomografia Computadorizada
- Calcificagao Encefalica

KEYWORDS

- Neurocysticercosis

- Computed Tomography
- Encephalic Calcification

INTRODUCAO

A Neurocisticercose (NC) ¢ a
manifesta¢io mais freqiiente da infecs-
tagdo pela Taénia solium no organismo
humano. correspondendo cerca de 70 a

* Trabalho realizado no Servi¢o de Radiologia ¢
Neurologia do Hospital Universitirio Sio
Vicente de Paulo. area focal lupodensa, area focal hiperdensa com e sem cdema ¢ cisto hipodenso.

Fig. 1 - 1C Fncetalica evidenciado varias fases evolutivas da newrocisticercose
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90% de todas as infestagoes causadas pelo
cisticerco. O ciclo da NC ocorre quando
o homem. hospedeiro definitivo no ciclo
natural. passa a ser o hospedeiro inter-
mediario. atraves da ingestdo de agua ¢
alimentos contaminados (hortaligas)
pelos ovos da Taénia solium (hetero-
infestagdo cxterna). da ma-higicne
pessoal (auto-infestagio externa) ¢ do
refluxo intestinal para o estomago ¢
pessoas com teniase (auto-infestagio
interna). Os ovos eclodem em contato
com o suco gastrico. liberando o cmbridio
que penetra na corrente sanguinea ¢ vai
fixar-se preferencialmente cm alguns
tecidos. como os musculo estriado. globo
ocular. tecido subcutineo ¢ Sistcma
Nervoso Central (SNC). O envolvimento
do SNC ocorre no parénquima. sistema
liquorico e meninges. No parénquini. os
cistos. os nodulos e as calcificagdes sio
os achados mais freqiientes. O cisticerco
calcificado ¢ o mais encontrado.
correspondendo de 30 a 60% da forma
parenquimatosa.

As calcificagoes sio facil-
mente detectadas pela Tomografia
Computadorizada. geralmente. sio
redondas ou ovais. medindo cercade 2 a
6 mm. nio demonstrando captagio do
contraste (4). ocorrendo mais comumente
na substincia cinzenta ou na jungdo desta
com a substancia branca (3). Byrd ¢ col
referem que a TC ¢ uma das modalidades
diagnosticas mais sensiveis para demons-
trar as lesdes parenquimatosas da doenga
(3).

A distribuigao mundial da NC
¢ muito variavel e nos paises em desen-
volvimento a sua prevaléncia ¢ maior.
ficando na populagdo geral em 1orno de
3% e nas arcas endémicas podendo
chegar ate 10% (1. 6). Nos EUA ¢ uma
causa rara de anormalidades intra-crania-
nasco diagnostico tem sugerido aumen-
toda freqiiéncia (2. 7). Na Asia e Europa
sdo pouco freqiientes ao contriario da
India ¢ Africa (2. 7. 8. 9). A América
Latina ¢ a arca de distribuicio geografica
mais intensa. indo desde o México ate o
Chile (1. 9).

No Brasil as regides de alta
prevaléncia sdo o Ceara (10). Goias (11).
Minas Gerais (12). Mato Grosso (11). Sdo
Paulo (9) ¢ Parana (13).

A forma assintomatica da NC
representa cerca de 40 a 80% dos casos ¢
um pequeno niimero € responsaveis pelas
diversas manifestagdes clinicas (6).

Fig. 2-1C

Enceralica demonstrando lesao cistica hipodensa com caplagdo

de contraste em halo ¢ edema perilesional

Os sintomas ¢ sinais chinicos da NC vio
depender do tamanho. numero. localiza-
¢do anatonuca das Icsoes. obstrugio dc
forames ou dos ventriculos cercbrais ¢ das
reagocs dos tecidos adjacentes. incluindo
fibrosc residual. ¢ calcificagoes (1-23). Os
sintomas. geralmente aparecem em um
periodo de quatro anos apos a infestagao.
podendo surgir em poucos meses ou
depois de varios anos. Na apresentacio
clinica sdo freqiientes as convulsoes.

sinais de hipertensdo intra-craniana.
distiirbios psiquiatricos ¢ déficits motores.
No estudo realizado por Guerreiro sobre
NC na infancia. os achados tomograficos
mais freqiientes foram os cisticercos
calcificados e. na apresentagao clinica. a
maioria dos pacientes com calcificagoes
tinham crises convulsivas (4. 15. 16).

A observacio de fregqiientes
achados radiologicos de calcificagoes
sugestivas de NC. na pratica médica

Fig. 3 - 1C Encefalica revelando intimeros processos degenerativos da larva apos

sua morte. dando origem ao cisticerco calcificado.
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Fig. 4 - Populagdo analisada x populagao com calcificagdo

diaria. despertou o interesse dos autores
na avaliagido da prevaléncia c situagao
atual desta patologia na regido norte do
estado do RS.

EVOLUCAO NATURAL

Nas etapas evolutivas da infes-
tagdo do cisticerco no SNC. avaliadas
através da TC. inicialmente tem-se a fase
aguda que caracteriza-sc pelo surgimento
de arcas focais hipodensas com edema
progressivo de dificil visualizagdo pela
TC. que evolue (3 meses) para lesoes
hiperdensas homogéneas com ou scm
edema atc¢ chegarem na forma de cisto
hipodenso (1 ano) (figura 1). correspon-
dendo 4 fase cronica do processo: com o
passar do tempo vai demonstrando maior
realce (halo hiperdenso com ou sem
edema) (7) (figura 2).

Apos uma vida meédia varia-
vel. o cisticerco ¢ acometido de processo
degenerativo. algumas lesdes progridem
para areas normais ¢ a maioria delas para
pontos calcificados (7) (figura 3). As
estruturas desintegradas do parasita
podem ser absorvidas pelo tecido cercbral
circunvizinho ou substituidas por tecido
fibro-colagenoso. no qual instala-se.
secundariamente, depositos de sais de
calcareo. dando origem ao cisticerco
calcificado (11).

O tempo que a larva para
calcificar depois de morta ¢ muito

3140
11.39%

41-50
19.68%

51-60
18.93%

61-70
18.66%

71-80
10.52%

>80
25.80%

idade

cmtorno de 12 a 23 meses (17). Mervise
Lotz 1 ano (18). Bvrd e col 4 a 7 anos (5)
¢ Cardcnas 5 a 10 anos (19).

MATERIAL E METODO

O cstudo baseou-sc na analise
das TC enccfalicas de pacientes atendidos
ambulatorialmente ¢ internados no
HSVP. feita por médico radiologista.
através de tomografo ELSCINT 1800. no
periodo de 18/10/93 a 21/03/94 no Servi-
¢o de Radiologia desta instituigio.

Todas as TC dc
Encéfalo foram estudadas. inc
da indicagdo do exame. Posie
somente as TC que apresentar
cagdes compativeis com n
cercose foram analisadas. se
mentado a localizagdo. nin
déncia da pessoa. sexo ¢ idad

As localizagocs fol
buidas em frontal. temporal
occipital. fossa posterior
liquorico. meningeo ¢ na pro
esta ultima corresponde as ca
na regido dos nucleos ds
diagnostico obedeccu os
critérios tomograficos: cal
redondas ou ovais. medindo ¢
mm de diametro que demon
opacificagdo com contraste «
adjacentes. com ou sem ed
lesional:esses dados estes «
literatura como altamentec suy
NC (4. 14.20.21). sendo um ¢
de possibilidade.

Quanto ao numer
ficagoes dos TC sugestivos de
classificadas. como focais. aqu
apresentavam solitarias cm de
lobo cerebral: multiplas. ca
encefalicas que apresentassen
¢ menos de 10 calcificagoes d
lecido cerebral: incontaveis. |
calcificacoes difusamente dist
diagnostico diferencial tomc

Localizacio Direita Esquerda Total
Frontal 13 17 30
Temporal 10 03 13
Parietal 29 32 61
Ocipital 10 20 30
Fossa Posterior 0 01 1
Profundidade IS 22 37

Tabela 1 - Distribuicdo das Calcificagoes Focais nos Lobos Cerebrai:

Cidades CT Calcificagoes
Passo Fundo 421 55
Carazinho 58 8
Soledade 42 11
Marau 37 6
Lagoa Vermelha 34 2
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Fig. 5 - Area de Abrangéncia das TC' no Estado do RS

feito com as calcificagdes da Sindrome
de TORSH (Toxoplasmose, Rubéola,
Sifilis. Citomegalovirus). tuberculose.
hidatidose. granuloma micotico. tumores
que calcificam. astrocitoma. esclerose
tuberosa e com calcificagdes fisiologicas.

RESULTADOS

Foram analisadas 1.088 TC.

das quais 146 apresentavam calcificagdes
compativeis com NC. revelando uma
prevaléncia de 13.41%.
A populagdo geral apresentou uma meédia
de idade de 40 anos. ndo observando-se
predominio do sexo feminino (49.55%)
em relacdo ao sexo masculino (50.45%).
A 1dade das pessoas com calcificagoes
variou desde 8 a 93 anos. sendo média
de idade 46 anos. ndo havendo diferenga
significativa entre a populagio masculina
¢ a feminina. As calcificagoes ocorreram
com predominio na faixa etaria entre 40
¢ 70 anos. correspondendo a 53.42% do
total (figura 4).

Quanto as localizagdes. predo-
minaram as focais nos lobos parietal.
frontal. occipital. correspondendo a
70.34%. ¢ na profundidade. Nio foi
encontrada nenhuma calcificagdo no
sistema liquorico e meningeo ¢ somente
uma na fossa posterior. Quinze pessoas
apresentaram multiplas calcificagdes
(entre 4 a 10) e um paciente incontaveis

calcificagoes (mais de 10).

A tabela | revelaa prevaléncia
das calcificagoes focais nos diferentes
lobos cerebrais.

Trinta e quatro pessoas
apresentam calcificagdes em mais de um
lobo cerebral. sendo 27 com calcificagoes
focais em 2 lobos. 5 em 3 [obose 1 em 4
lobos distintos.

A procedéncia foi principal-

mente da regido norte do estado do RS,
na qual Passo Fundo foi o que prevaleceu.
ficando com 38% das TC realizadas. A
tabela 2 mostra as cidades que mais
contribuiram para este estudo.
A figura 5 revela a area de abrangéncia
das pessoas que realizaram TC ¢ a figura
6 mostra a area de maior percentual de
calcificagoes encontradas.

Foram detectadas 10 pessoas
com NC em atividade. sendo que 3 delas
apresen-lavam-se isoladamente ¢ as
demais com calcificagdes associadas
(varias fases evolutivas). o que represen-
tou 0.91% da populagio analisada. todas
com quadro clinico de convulsio.

O diagnostico diferencial foi
feito em dois casos. os quais eram de
criangas apresentando incontaveis calcifi-
cagoes residuais de TORSH que nao
foram consideradas nos resultados.

DISCUSSAO

A NC ¢. sem duvida. uma das
doengas nas quais os beneficios dos novos
métodos diagnosticos por imagem se
fazem mais presentes. contribuindo para
um melhor conhecimento epidemiologico
¢ da historia natural, permitindo avaliar
a eficacia terapéutica de novas drogas

Fig. 6 - Area de maior prevaléncia das calcificagdes no Estado do RS
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através da realizagdo de exames
periodicos (22).

Devido aos estudos da freqiié-
ncia de cisticercose nio serem
sistematizados ¢ nio abrangerem todas
as regides de um mesmo pais. fica dificil
estabelecer o seu real valor (9). o que leva
a acreditar que a sua ocorréncia deve ser
maior do que se pensa.

A quantidade das calcifica-
¢oes. neste estudo. foram aumentando de
acordo com a idade. o que csta de acordo
com a maior freqiiéncia do NC em adultos
(4). pois quanto maior a idade. mais
chances a pessoa tem de expor-se ao
parasita.

Estudos recentes tém demons-
trado que a presenga da 7aénia solium
(solitaria) € o principal fator de risco para
adquirir o cisticerco. em contrastec na
idéia presuntiva que cra adquirida por
comer vegetais crus ¢ frutas (23). Estes
achados modificam a concepg¢do na
transmissdo dos ovos e.deste modo. o tipo
de intervengdo que deve ser experimen-
tado para a eliminagio deste parasita.
Guzzoni sugere para a crradicagio do
ciclo o uso de Mebendazol 200 mg. (1
comprimido via oral de 12/12 horas) por
4 dias. e medidas de educagio divulgado
pelos meios de comunicagio ¢ na escola.
repetindo-se de 6/6 meses durante 5 anos.
para tornar possivel o éxito total da
desverminagao (13).

A infestagdo de Taénia solium
¢ encontrada em aproxima-damente 25%
dos casos diagnosticados de NC (10) e
22% de nodulos subcutineos associados

(14). O Custicercus bovis. forma lavraria
da Taénia saginara. raramente ¢ o
responsavel pela cisticercose humana (9).

No trabalho de Almeida-Pinto
c cols que investigou série de 23.800 TC.
observou cm 168 casos que 96.3% cram
granulomas calcificados. 15.4% cistos ¢
11.9% forma meningeal. coexisitindo tais
formas (20). A associagio de calcificacoes
multiplas parenquimais com cistos de
anel hiper-captante ¢ uma indicagio
importante no diagnostico na NC.

A localizagdo das calcificagoes
prevalecem nos lobos parictais (35%).
frontal (17%). ocipital (17%). cm
ocnformidade com a literatura (9.23). A
localizacao parictal predominante. sugerce
que. devido a disseminagio do NC scr
hematica e a cercbral média uma artéria
de grande fluxo. praticamente uma
continuidade da carotida interna.

Justificaria tal prevaléncia nesta regido

encefalica. o que tambcm podceria
explicar o alto indice de calcificagdes na
profundidade (21.52%). devido csla
regido ser vascularizada por ramos
profundos de arteria cercbral meédia
(artcrias cstriadas)

A presenga do eisto de NC no
sistema ventricular ¢ pouco avaliada pela
TC. devido ao conteido dos cistos possuir
densidade similar a do Liquor : a
ventriculografia ou ressonancia
magnctica apresentam rcsolutividade
maior para csse fim. A TC podc sugerir
sua presenga quando ha distorgdo ou
alargamento dos ventriculos (14). Neste
cstudo ndo [oi detectado a presenga de

SUMMARY

NC dentro do sistema ventricular. o que
pode scr explicado devido a TC ser um
método pouco sensivel para cstes casos.

As imagens obtidas por
RessonanciaMagnética  tem permitido
visualizar cisticercos no SNC. mesmo
quando indistinguiveis pela TC. E
importante lembrar que. qualquer
disturbio ncurologico. cognitivo ou de
personalidade em um individuo de drea
endémica. deve ser considerado possivel
manifestagao de cisticercose cerebral nio
diagnosticada (1).

CONCLUSAO

A prevaléncia de 13.41% de
calcificagoes intra-cranianas compativeis
com NC. sugere que esta regido seja
incluida dentro das areas endémicas de
Neurocisticercose no RS ¢ Brasil.

E importante salientar a
epidemiologia desta parasitose enm nosso
mei. a fim de tomarem-s¢ medidas de
controle sanitario. higiene pessoal. educa-
¢ao alimentar ¢ prevengao desta patologia
que se manifesta muitas vezes de maneira
grave. O uso de anti-helminticos na
populagio de arca endémica deveria ser
melhor difundida nas unidades sanitarias.
pois ¢ um metodo de baixo custo. eficaz.
de boa accitabilidade com pequena ou
nenhuma contra-indicacio.

As novas écnicas de neuro-
imagem tem contribuide para um
diagnostico mais preciso e precoce. me-
Ihorando. assim. o prognostico dos pa-
cienltes.

NEUROCYSTICERCOSIS CALCIFICATIONS FOUND IN
COMPUTED TOMOGRAPHY: A REPORT OF THE DEPARTMENT
OF RADIOLOGY OF HSVP - Original Article

The Authors present a transversal and prospective study of Computed Tomography (CT),
concerning encephalic calcifications of Neurocysticercosis (NC) diagnosed in the period from
October 18,1993 to March 3,1994, in the Radiology Service of Hospital Siio Vicente de
Paulo - Passo Fundo - RS - Brazil, trving to determine the prevalence of this pathology in
this region. One thousand cighty-cight encephalic tomographies were performed in
that period; 146 showed encephalic calcifications, compatible with NC, determining
a prevalence of 13.41%. This finding suggests that the region os Passo Fundo - RS - Brazil
could be included within the endemics zones of NC in Brazil.
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Quinolonas: Sensibilidade e Resisténcia

"In Vitro"*

RESUMO

Jussara Guzzela
Sérgio R. Fuentefria

Realizou-se estudo objetivando o comportamento “in vitro” das quinolonas frente as
Enterobactérias ¢ bacilos Gram-negativos nio fermentadores, isolados de materiais
biologicos diversos. Foram efetuados 811 testes com :icido nalidixico, 1685 com pefloxacina,
403 com norfloxacina, 1676 com ciprofloxacina e 1764 com ofloxacina. A ofloxacina foi a
quinolona a qual as Enterobactéricas apresentaram maior sensibilidade (94,7%). Os bacilos
Gram-negativos nio fermentadores apresentaram maior sensibilidade

UNITERMOS

- Quinolonas

- Resisténcia Bacteriana
- Enterobactérias

KEYWORDS

- Quinolones

- Bacterial Resistence
- Enterobacterials

INTRODUCAO

A linha de pesquisa dos
autores esta voltada para o compor-
tamento “in vitro~ das quinolonas frente
as diversas bactérias. Em estudo anterior
(1) levantou-se sensibilidade ¢ resisiéncia
de diversas cepas de Enterobactérias e
Pseudomonas. isoladas de pacientes com
infecgdo urindria. em relagdo a csse

*Trabalho realizado no Departamento de
Microbiologia do Servigo de Analises
Especializadas do Hospital Universitario Sao
Vicente de Paulo - Passo Fundo, RS.

a ciprofloxacina (43,4%).

grupo de antibioticos.

No presente estudo ¢ intengio
dos autores ampliar ndo so o tipo de
material biologico em analise. como
tambem. estudar o comportamento da
ofloxacina. o que ndo foi feito ante-
riormente.

O estudo continuado do
mesmo grupo de antibidlicos cm amostras
de pacientes da mesma comunidade
possivelmente permita responder a
scguinte questdo: o uso das quinolonas
em nosso meio levou a uma modificagio
nas taxas de resisténcia?

MATERIAIS E METODOS

Estuda-se o comportamento
contra cnterobactérias ¢ bacilos Gram-
ncgativos ndo-fcrmentadores. cm
pacientes internados no Hospital Sio
Vicente de Paulo de Passo Fundo. (RS) ¢
em pacicnies da comunidade ndo sendo
levados em consideragio sexo. idade. cor
¢ procedéncia.

O periodo dc analisc ¢ doze

meses. englobando todo o ano de 1991,
O numero total de testes contra
cnterobactérias € de 767 com acido
nalidixico. 1116 com pefloxacina. 365
com norfloxacina. 1112 com ciproflo-
xacina e 1112 com ofloxacina. Contra
bacilos Gram-negativos nio-fermenta-
dores sao 44 testes com acido nalidixico.
169 com pefloxacina. 38 com norfloxa-
cina. 168 com ciprofloxacina e 168 com
ofloxacina.

As amostras com material
bioldgico sdo colhidas de acordo com
orientagdo do Servigo e seguem rotinas
de isolamento e identificagdo pré-estabe-
lecidas. Para isolamento primario sao
utilizados agar Mac-Conkey. agar-
sangue. agar-XLD. agar-SS e agar-verde
brilhante. juntos ou isoladamente, de
acordo com o material em analise. Além
disso. sdo usados meios liquidos de
lctrationato ¢ selenito. para enrique-
cimento. quando requerido.

Os discos de sensibilidade,
impregnados com antibidticos sdo da
marca LABORCLIN (Laborclin Produtos
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para Laboratorios Ltda). Os testes de

Enterobactérias - st Acido Nalidixico . sensibilidade sdo feitos pela técnica de
Total % No % Kirby-Bauer (2). tendo como suporte o
Escherichia Coli 523 501 95,8 22 4.2 A409r- 1 inibica
e o o S 2 e agar Muller Hlptpn_l. Os halog den :n{blgaf:.
Enterobacter sp 04 04 100,0 0 0.0 indicando sensibilidade ¢ resisténcia. sdo
Klebsiella sp 75 54 72,0 21 28,0 .
Morganella morganit 29 05 17,2 24 82,8 considerados de acordo com as
P 86 66 76,7 1 - .
Brovienea s = e il o = recomendacdes do fabricante ¢ segundo
Serratia sp 01 01 100,0 n 0,0 . P 3 1 £
e ol o e a e normas da Orgamzacap Mundlz}l da
Shigailairaxner: 21 21 100,0 0 0.0 Satde. Para melhor avaliar a qualidade
Shigella boydii 03 03 100,0 0 0.0 g . ;
Shigella dysintenae 04 04 100.0 0 0.0 do material coletado. a rotina do Servigo
al [k 10 0 0 s o F
Eawarasiolla. o 01 i 0 00 umpde como norma o exame bacterios-
TOTAL 767 copio corado pela técnica de Gram e. em
Enterobactérias Pefioxacina caso de amostras de urina. o exame do
- el ol 7] sedimento.
Eschenchina coli 724 703 a7 1 21 29
Citrobacter sp o 01 100,0 0 0,0 -
Enterobacter sp 07 07 100.0 [} 0.0 DISCUSSAO
Klebsiella sp 122 107 B87.7 15 12,3
rg!e:ganerla morganii 50 22 440 28 56,0
roteus sp 158 145 91,8 13 B2 : - ibili
Providencia sp 09 09 100,0 0 0,0 .- . As taxas de SCll'Sl-blllda(%t‘. ¢
Serratia sp 02 02 100,0 0 0,0 resisténcia. com enterobactérias. obtidas
Shigella sonnei 0e 06 100,0 0 0,0 7 R . .
Shigella flexneri 18 18 100,0 n 0,0 no periodo de janeiro a dezembro de
Shigella boydii 03 01 100,0 0 0,0 P ’
Shigella oysinterize 05 05 10000 0 00 1991, sdo mostradas na Tabela 1.
Salmonella sp 10 1 100,0 0 0, o
et - - Lo o e _ Comparando-se os resultados
TOTAL 1.116 acima com aqueles obu(_ios no estudo
Enterobacterias “NorGxacing anterior (1), pode-se verificar que. em
No Sensivel Resistente e A -
Total . NS o alg.un_s. }1011\e aumento na taxa de
Csaradiahla dil g 259 70 05 5 re_:sagtel}cla. porém. em outros. houve
Gitrobaciarap 01 01 100.0 0 0.0 diminuigdo. Ha. também, casos em que
nierobacler sp - - - ™ - e ’ v -
Klebsiella sp ar 30 81.1 07 18.9 niio ¢ possivel correlacionar os dados
a E a 0 14 ; :
g R o b3 o b 2P obtidos em ambos levantamentos em
Providencia sp 02 02 100,0 0 0,0 3 -1 Y
e kia o o1 e s H e §1rlude do rednz.ldo. numero de
Shigella sonne: z : : : . isolamentos tanto no primeiro periodo
Shigella flexneri 03 03 100,0 0 0,0 %
Shigella boydii 02 02 1000 0 0.0 quanto no segundo. Incluem-se ai cepas
Shigella dysint 01 o1 100,0 0 0,0 . p
Salmoneliasp 02 02 1000 0 0o de Citrobacter. Ente-robacter. Serratia.
Edwnidalaliy w : : : - Edwardsiclla, Salmo-nella ¢ todas as
TOTAL 5 . i .
Enterobactérias Clprofioxacina ¢spécies de Shigella. o
'::m :zmivd P i Nos testes com Escherichia
o F & 3 N i .
Escherichia coll 720 201 P 0 26 coli houve diminuigdo da resisténcia. no
Citrobacter sp 01 o1 100,0 0 0,0 1 At alidixi
3ol i = e 0 a0 segundo periodo., contra acido nalidixico
Klebsiella sp 121 107 884 14 16 ¢ aumento da resisténcia nos testes com
Morganella merganii 49 22 44.9 2 55,1 . oy
Proteus sp 157 148 943 09 57 as outras quinolonas. A taxa de
Providencia sp 10 10 100.0 n P etd . .
Serata s 02 02 1000 0 00 resisténcia das Klebsiella sp aumentou
igella sonnei s 2 1 ’ s - 4
Sioalia flexnen o1 s il 3 be consideravelmente no scgm'ldo periodo
Sighella boydii - - : - nos testes contra todos os sais. 0 IMesmMo
Shigella dysinteriae 05 05 100,0 0 0,0
Salmonella sp 09 09 100.0 0 0.0 ocorrendo com as cepas de Morganella
Edwardsiella 03 03 100,0 0 0,0 .
morganii ¢ Proteus sp.
TOTAL 1.112 . )
Entercbaciérias Ofioxacina Com as cepas de Providencia
Mo e S LT T sp ocorreu algo semelhante ao verificado
Escherichia coli 724 710 98,1 14 1,9 nos testes com Escherichia coli. porém
Citrobacter sp o1 01 100,0 n 0,0 z - .
Entercbacter 85 iy o il 0 00 de maneira inversa. Com um aumento na
Klebsiella sp 121 111 91,7 1 i . ~ oA H . LA
e e g = 144 o = = la.\:} 'dc_ resisténcia contra 0 acido
Profeus sp 156 144 92.3 12 7.7 nalidixico no segundo periodo ¢
Providencia sp 10 10 100.0 0 0,0 & 5. = i i .
Serratia sp 02 02 100,0 0 0,0 diminuigdo nas taxas contra pefloxacina.
0 0 0,0 BT A o
Snialia o = o I 01 5 norfloxacina e ciprofloxacina.
Shigella boydii 03 03 100,0 n 0,0 . A
Shisals doietise Be = by 9 e o A Tabela 2 resume as m.\'as de
Salmonela sp 10 10 100,0 0 0.0 resisténcia encontradas nos dois periodos
Eawardsiella 01 01 100,0 0 0,0 5 f
TOTAL 1112 analisados.

Seguindo o0 mesmo raciocinio

usado para estudar as enterobactérias,

Tabela 1 - Sensibilidade ¢ resisténcia das Enterobactérias. obtidas no periodo de janeiro ; :
estudamos também os bacilos gram-

a dezembro de 1991

e 21
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Antiblético . Acido Nalldixico Pefloxacina
Microorganismo Perfodo Periodo

e L i 12 % 2% 1% % 2%
Escherichia coli 6.1 4,2 1.6 29
Citrobacter sp 0,0 0.0 0.0 0.0
Enterobacter sp 334 0,0 22,3 0,0
Klebsiella sp 16,1 28,0 7.8 12,3
Morganella morganii 38,9 828 15,4 56,0
Proteus sp 15,6 233 5.1 8,2
Providencia sp 17.4 333 8.8 0.0
Serratia sp 33,4 0,0 0.0 0.0
Shigella sonnei 231 0.0 0.0 0.0
Shigella flexneri 23,1 0,0 0.0 0,0
Shigella boydii 231 0.0 0.0 0.0
Shigella desynteriae 231 0.0 0.0 0,0
Salmonella sp 0.0 0.0 0,0 0,0
Edwardsiella sp 0,0 0,0 0,0 0,0
Antibiético Norfloxacina Ciprofloxacina
Microrganismos  Periodo Periodo
i : - 10% 20% 10 % 20 %
Escherichia coli 0,8 2.1 1,7 26
Citrobacter sp 0,0 0,0 0,0 0,0
Enterobacter sp 0,0 - 0,0 0,0
Klebsiella sp 2.7 18,9 0,0 11,6
Morganella morganii 11,1 50,0 333 55,1
Proteus sp 5.2 1.1 5.0 57
Providencia sp 4.3 0,0 5.0 0,0
Serratia sp 14,3 0.0 0,0 0,0
Shigella sonnei 83 . 0.0 0.0
Shigella flexneri 8,3 0,0 0,0 0.0
Shigella boydii 83 0.0 0.0 -
Shigella desynteriae 8,3 0.0 0.0 0.0
Edwardsiella sp 0.0 0.0 0.0 0.0

Tabela 2: Resisténcia das Enterobactéricas as quinolonas. 1° periodo: janciro de 1988 -

marcgo de 1990. 2° periodo: janciro de 1991 - dezembro de 199].

Em vista do exposto. ndo
poderemos comparar taxas obtidas com
bacilos Gram-negativos nao-fermen-
tadores x Pseudomonas sp: faremos,
entao. um paralelo entre as taxas de
resisténcia das cepas de Pseudomonas
acruginosa obtidas em ambos estudos.

Os testes com acido nalidi-
xico, ciprofloxacina ¢ pefloxacina nio
mostraram grandes diferengas nas duas
amostragens sendo uma tendéncia de
aumento da taxa de resisténcia no
segundo periodo. No entanto. os testes
com a norfloxacina mostraram um
consideravel aumento na taxa de
resisténcia no segundo periodo, passando
de 7.8% para 23.8%. O comportamento
da norfloxacina frente as cepas de
Psecudomonas aeruginosa poderia ser
explicado por um aumento no uso desse
sal; em fungdo dos resultados obtidos na
pesquisa anterior. esse sal foi a quinolona
a qual as Pseudo-monas apresentaram
menor resisténcia. Os nimeros podem ser
visualizados na Tabela 4.

E importante discutir. ainda.

estudamos também os bacilos Gram-  fermenta-dores. Ji no presente trabalho.  anupisticos Acldo Pansyiting
negativos ndo-fermentadores. No optamos por verificar sensibilidade ¢ Nalidixico :
trabalho anterior estudamos Pseudo-  resisténcia de Pseudomonas acruginosa Periodo Periodo
- 2 4 . e 2 2 ; 3
monas sp ¢ Pseudomonas aeruginosa ¢ dos demais bacilos Gram-negativos M'°'°°'“°"'sm°sl 1 # 3 =
separadamente e ndo fizemos referéncia  nio-fermenta-dores. como pode ser visto i
s . s Pseudomonas B0,6% 95,8% 19.0% 4,7%
aos outros bacilos Gram-negativos ndo- tabela 2. i
aeruglnosa
Antibiéticos Norfloxacina Ciprofioxacina
Antibidticos Acido nalidixico
Microorganismos No Sensivel Resist. Périogo Periodo
_Testes No % No % Microorganismos| 12 2¢ 1850 oo
Pseudomonas aeruginosa 24 01 4.2 23 95.8 Pseudomonas 7.8% 23.8% 143% 1.2%
Bacilos Gram-negativos nao-fermentadores 20 04 20.0 16 80.0 aeruginosa !
Pseudomonas aeruginosa 85 64 753 21 247 |
Bacilos Gram-negativos nao-fermentadores 84 35 417 49 58,3
Antibiéticos Norfloxacina Tabela 4 - Resisténcia da Pseudomona
Microorganismos No Sensivel Resist aeruginosa as quinolonas. 1°¢
= —Testes No % No % periodo: janeivo de 1988 - margo
Pseudomonas aeruginosa 21 16 76,2 05 238 le 1990. 2° periodo: sivo d
Bacilos Gram-negativos nao-fermentadores 17 06 353 11 64,7 ac 0. 2% periodo: janciro de
1991 - dezembro de 1991.
Antibléticos Clprofioxacina
Microorganismos No Sensivel Resist.

: _Testes No % _No % ;
Pseudomonas aeruginosa 85 76 78.8 18 21.2 o comportamento da ofloxacina frente as
Bacilos Gram-negativos nao-fermentadores a3 36 43.4 47 56.6 bactérias isoladas na segunda coleta de
TS roT dados. Essa quinolona apresentou um
Microorganismos No Sensivel Resist. bom desempenho contra todas as
e : ;'5'8‘“ ';‘; ;‘;4 3‘;’ :‘;6 bactérias. Excegio feita as cepas de

seuaomonas aeruginosa § _ y s .

Bacilos Gram-negativos nao-fermentadores 83 35 42,2 48 57,8 Morganclla morganii e aos bacilos Gram-

Tabela 3 - Sensibilidade e resisténcia dos Bacilos Gram-negativos nio fermentadores contra

quinolonas janeiro a dezembro de 1991,

negativos nao-fermentadores cujas taxas
de resisténcia foram de 45.8% e 57.8%.
respectivamente. E importante salientar
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que resisténcia das cepas de Pseudomonas
aeruginosas a esse sal foi de apenas
10,6%. representando o melhor desem-
penho “in vitro” dentre as quinolonas
testadas.

CONCLUSAO

Em vista do exposto. pode-se

concluir:

-A ofloxacina foi a quinolona que as
Enterobacterias ¢ Pscudomonas
ACTUZINOSa apresentaram maior sei-
sibilidade. cxcegdo feita a Morganella
morganii (cuja taxa de sensibilidade foi
de 45.8%).

-Houve um aumento na taxa de
resisténcia de Pseudomonas acruginosa

SUMMARY

frente a norfloxacina. na segunda etapa
dec pesquisa em relagao ao estudo
individual. O aumento da taxa foi de
7.8% para 23.8% ¢ a possivel causa
seria uin maior uso desse sal em
(fungdo dos resultados anteriormente
obtidos).

QUINOLONS: SENSIBILITY AND RESISTANCE IN VITRO - Original

Article

The authors studied the quinolons antibiotic group against gram-negative and
non fermentative enterobacterials microorganisms, from various biological
materials. Ofloxacin was the more effective drug for enterobacterials and

Pscudomonas acruginosa (94,7%), and ciprofloxocin for others
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Os Sentimentos das Adolescentes em
Rela¢do a Imagem Corporal*

RESUMO

Eleonor Moretti
Ivania M. Rovani

Apresenta-se o estudo dos sentimentos das adolescentes em relagiio a sua imagem corporal,
de acordo com outros fatores a eles associados. Desejou-se averiguar se existe associacio
significante entre os sentimentos positivos e negativos das adolescentes em relagiio a sua

imagem corporal, e as varidveis independentes: idade, grau de instrugio, ocupagio,
freqiiéncia da atividade sexual e idade da menarca. Esta verificagio foi possibilitada pela
aplicacio de um instrumento em 181 adolescentes de 12 a 20 anos. Foram feitas coletas de
dados na Universidade de Passo Fundo, cursos pré-vestibular e escolas estaduais de primeiro
¢ segundo graus. O instrumento divide-se em trés partes, que mostram, respectivamente, os
aspectos fisico, psico-sociais e circunstanciais da sexualidade e o total do teste inclui os trés
aspectos. Os resultados encontrados foram analisados por meio do teste qui-quadrado, com
nivel de significincia de 0.05 ¢ foram obtidos os resultados: nio houve associacio
significante ao nivel de 0.05 comparando-se os sentimentos positivos e negativos do
adolescente em relagio a imagem corporal e as variaveis propostas. Pode-se concluir ainda
que existe predominincia de sentimentos negativos em relagio A imagem corporal, no
aspecto fisico, em todas as varidveis estudadas. Mediante resultados obtidos neste trabalho,
recomenda-se a melhoria do ensino da enfermagem em todos os graus de educacio.
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INTRODUCAO

Mediante bibliografia estudada

* Trabalho realizado na Universidade de Passo
Fundo, Instituto de Ciéncias Biologicas, curso
de Enfermagem e Obstetricia. Apoio: CNPq

anteriormente ¢ resultados obtidos em
pesquisa realizada sobre imagem corporal
(MORETTI, 1991). deduziu ser de
grande utilidade a aplicagdo dos
conhecimentos adquiridos para melhorar
os cuidados de enfermagem prestados ao
adolescente.

Durante o exercicio da profissio
depara-se seguidamente com adolescen-
tes que s¢ queixam das transformagdoes
causadas em seu corpo na adolescéncia,
bem como a pouca aceitagido da mesma a
essas mudangas.

Por esses motivos resolveu-se
pesquisar os sentimentos em relagdo a
imagem corporal da adolescentes devido
as mudangas corporais em decorréncia da
puberdade.

Além disso, sdo validas as pro-
porigoes:

- Desenvolver programas de
educagio e orientagdo as adolescentes
incluindo-se as necessidades que se
referem aos sentimento ¢ sua imagem
corporal.

- Prestar cuidados as neces-
sidades psicossociais as adoles-centes
além das necessidades biologicas, para
que elas possam ajustar-se melhor a sua
nova realidade de imagem corporal;

- Implantar um programa de
educagdo da adolescente onde enfoquem
aspectos de ordem fisiologica e psico-
logica do desenvolvimento sexual da
adolescente com o objetivo de uma
mudanga comportamental positiva de
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aceitagao do proprio corpo ¢ suas modifi-
cagoes. diminuindo assim. os sentimentos
negativos em relagdo a imagem corporal.

Quanto ao ensino. podemos
aplicar os conhecimentos adquiridos na
realizacdo deste estudo no sentido de:

- Orientar os alunos para que
adquiram a capacidade de cuidar do
adolescente como ser complexo. com
necessidade bio-psicossociais. em vez de
encaminha-los para desenvolver tarefas
isoladas e desprovidas de objetivos ¢
significados na prestagio de cuidados
integrais.

- que conteudos da area de
saude, ao serem enfocados aspectos da
psicologia da adolescéncia, deverao ser
trabalhos: também, aspectos referentes
aos sentimentos em relacdo a imagem
corporal. incluindo. nos planos de ensino.
conteudo sobre conceitos. desenvol-
vimento, perturbagdo da imagem corporal
¢ prevengdo dos mesmos:

- que os alunos. em grande parte.
ingressam na Universidade na fase da
adolescéncia. com sua maneira peculiar
de percepcdo da propria imagem
corporal. inclinem-se a acata-la, com
individuos capazes de sentimentos. agoes
com o ambiente que os envolve.

Diante do exposto, pergunta-se:
se as mudangas corporais causadas pela
puberdade. modificam. na adolescéncia.
a sua imagem corporal e influenciam no
desencadeamento de sentimentos nega-
tivos, em maior proporgio que os senti-
mentos positivos?

REVISAO LITERARIA
Conceito de Adolescéncia

Adolescéncia "adolescer"vem do
latim ¢ significa engrossar. crescer,
atingir a maioridade. Dos seres vivos, 0s
humanos sdo 0s unicos que vivem a
adolescéncia como importante etapa do
desenvolvimento. Esta ¢ uma das etapas
em que o ser humano sofre as maiores
modificagdes no seu processo vital. do
nascimento a morte (TIBA. 1986). (18).

A adolescéncia ¢ o periodo de
crescimento que se inicia fisicamente com
a puberdade ¢ termina quando se atinge
a maioridade. O corpo cresce. novas
funcdes surgem. a mente se desenvolve,
o ambiente se modifica. a qualidade das
sensagoes afetivas e sexuais se transfor-
maram. Tudo 1ss0 provoca no joveni uma

série de crises que vao tendo de ser
superadas uma a uma. com maior ou
menor dificuldade. sem o que o desen-
volvimento natural € dificultado.

A palavra puberdade vem do
latim (pubis) e significa penugem, pélo.
A puberdade ¢ a idade em que surgem
pélos genitais. e ¢ utilizada para deno-
minar o inicio da adolescéncia. quando
ocorrem modificagées ndo so sexuais.
mas também corporais e psiquicas (TIBA.
1986 . 18).

A adolescéncia pode ser en-
tendida como o periodo que se situa entre
a mautirdade biologica. que ¢ constatada
nas modifica¢dcs anatomicas e
fisiologicas responsaveis pela adaptagao
frente a imagem corporal e a maturagao
sexual. ¢ o despertar da inser¢ao socio-
profissional. periodo de elaboragio de
novos valores. onde a meta ou objetivos
representam essencialmente uma
conquista ¢ uma reinvindicagdo de
independéncia nos planos psicoafctivos.
sexual e economico. ANDRADE (1991).
nos diz que "Para a compreensio do
fenomeno da adolescéncia. que ¢
caracterizado por fatores biologicos ¢
psicologicos no individuo atravessando
essa fasc de desenvolvimento. ¢
necessario também que sejam observadas
questdes cconomicas ¢ socio-culturais..."
(h

Maturagio Sexual

"A maturagio sexual na adoles-
céncia engloba o desenvolvimento das
gonadas. orgio de reprodugdo e caractéres
sexuais secundarios. Existem grandes
varia¢des normais em relagio a idade de
micio ¢ a velocidade de progressdo da
maturagio sexual sc inicia aproximada-
mente um ano mais cedo no sexo
feminino ¢ segue. nos dois sexos. uma
seqiiéncia mais ou menos constante que
pode ser avaliada clinicamente".

Scegundo MARCONDES (1993)
" Adolescéncia constituiu a ultima fase do
periodo de crescimento ¢ desen-
volvimento do ciclo vital caracterizando-
se¢ por marcantes transformagoes
anatomicas c fisiologicas que culminam
o corpo adulto com plena capacidade de
reprodugdo”. (8)

As caracteristicas de
crescimento ¢ de desenvolvimento do
adolescente sio resultantes come nos
periodos anteriores de vida. da interagio

continua entre fatores genéticos ¢
ambientais.

Veé-se que os fatores gencticos
ou hereditario e as ambientais influen-
ciam acentuadamente o crescimento ¢
desenvolvimento fisico do adolescente.
Nota-se atraves de varios aspesctos soma-
ticos. como: época da puberdade. a idade
da menarca e outros.

Os fatores ambientais, principal-
mente o nivel socio-econdmico. € impor-
tante determinante do crescimento e
desenvolvimento do adolescente a medida
que proporciona ou nao a satisfagdo de
necessidades basicas como: saude. ali-
mentagio. higiene. estimulagio e prote-
¢ao contra agravos.

Os autores consultados concor-
dam que a maturagdo somaticas que esta
acontecendo mais cedo nos individuos.
esta ligado a melhoria das condigdes da
vida das populagoes nas diferentes partes
do mundo.

Imagem Corporal da Adolescente
Conceito

Para fins deste trabalho.
adotamos o conceito de LINDENSMITH
(1977) para a qual "cada pessoa tem um
retrato mental do seu eu fisico. podera
considerar-se alta ou baixa. gorda ou
magra. linda ou sem graga, ou algo
intermediario. Cada qual passou anos
aprendendo a viver com sua imagem
corporal. O retrato que tem de si mesma
afeta a maneira de pensar sobre si como
pessoa. ¢ conseqilentemente como
interage com os outros. (3).

A 1magem corporal tem sido
definida como o total em mudanga
constante. na informagio consciente e
inconsciente. dos sentimentos ¢
percepgies sobre 0 nosso corpo. No espago
tdo diferente ¢ afastado de todos os
outros".

Pensamos ser necessario des-
crever detalhadamente sobre a imagem
corporal da adolescente. Durante esta fase
da vida ocorrem grandes transformagdoes
fisicas e psiquicas que obrigam a mudar
a propria imagem corporal.

Segundo DEMPSEY (1972)"ca-
da fase do desenvolvimento herda tudo o
que acontece nas fases procedentes do
desenvolvimento. Portanto, a adolescente
nio pode ser estudada sem reconhecer
quc as suas experiéncias procedentes:

b
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bem como as correntes. t&m um impacto
sobre clas... As principais experiéncias
que serdo uteis a um adolescente sdo
aquelas que lhe permitem sentir-se bem
quanto a0 seu corpo ¢ a si proprio. Se
entra na adolescéncia ndo se sentindo
bem a respeito do seu corpo ¢ de si
mesmo, tera dificuldades”. (4)

Vemos em SCHOENFELD
(1968) que: "na adolescéncia esta
consciéncia de si mesmo sc¢ intensifica
muito. devido as mudancas fisicas
radicais que nela tem lugar. a crescente
introspecgido. a énfase que poe o grupo
de pares nos riscos fisicos e a crescente
tendéncia a comparar-se com normas de
origem cultural.

As rapidas modificagoes da
adolescéncia impdem uma revisiao da
imagem corporal. no preciso momento
cm que a jovem se encontra presa de
grande agitacdo afetiva. de modo tal. que
ate o adolescenic normal sente o mitdo.
que seu corpo ¢ algo estranho a ¢le ¢ se
preocupa demasiado. comparando-se com
seus companheiros. ..

Um motivo comum de inquie-
tude ¢ a adequagdo do desenvolvimento
sexual. Quando este € atipico. em relagdo
com as normas da sub-cultura o grupo a
qual pertence. o adolescente. sgja pela
estrutura. a configuragiio. a auséncia de
busto ou de menarca nas meninas. o busto
marcado ou o pénis pequeno nos me-
ninos. se registra uma perda de auto-
consciéncia de si mesmo. e se efetuam
adaptagdcs inadequadas. devido a
perturbagio da imagem corporal” (12).
preocupagdo que a crianga de idade csco-
lar apresenta quanto as opinides de ou-
tros. continua ¢ ¢ exagerada na adoles-
céncia. Durante o periodo da adoles-
céncia. a imagem do corpo passa por
maior formagdo. influenciada pelo
proprio amadurecimento fisico. eco-
ambiental ¢ ideais sociais. interna-
lisados". (15).

Em MORAGAS (1957) vemos
que: "Se a adolescéncia representa um
segundo descobrimento do mundo. deve-
se em grande parte. a que a puberdade
tem vindo a mudar seu esquema corporal.
E tem variado também as relagdes de scu
proprio corpo com os demais seres.

Ademais. aqueles genitais que
antes. ainda tendo-se. era como se nio as
tivera. agora ha momentos em que lhe
parece que os tem demasiado".

DEMPSEY (1957) comenta

“um fator importante que leva a mudanga
na imagem corporal ¢ o crescimento. Ao
contrario de outras fases da vida. o cres-
cimento durante a pré-adolescéncia ¢ a
adolescéncia ¢ muito rapida c. quando o
crescimento ¢ rapido. geralmente ¢
notado. também pelo individuo. como por
outros. Como o adolescente ndo pode
negar facilmente o seu crescimento. de
certa maneira ¢ obrigado a mudar a sua
imagem..."

Com respeito ao fato de diferen-
les partes do corpo ndo terem a mesma
importancia. Shilder apud DEMPSEY
(1972) diz que: "as aberturas do corpo
tem maior importincia fisiolo-gicas do
que a maioria das outras partes do corpo...
Assim. ha certa base neurologica para o
fato de as aberturas corporais lerem maior
significagdo. ¢ ha também uma basc
interpessoal para a sua importancia. E
atraveés destas zonas que 0 organismo
humano interage com o mundo externo
¢. em particular. com outras pessoas”...

A adolescéncia ¢ definida por
COSTA (1991) "como fenomeno psicos-
social cujas manifestagoes variam ou
dependem do momento historico ¢ da
sociedade em questao.

Pode ser entendida como o
periodo que se situa entre a maturidade
biologica que ¢ constatada nas modifica-
¢ocs anatomicas ¢ fisiologicas responsi-
veis pela adaptagao frente a imagem
corporal ¢ a maturagio sexual. ¢ o desper-
tar da insergdo socio-profissional. periodo
dc elaboragdo dc novos valores ¢ um
itinerario cheio de ciladas. onde a meta
ou objctivos representam essencialmente
uma conquista ¢ uma reivindicagdo de
independéncia nos planos psicoafetivos.
sexual e ecoomico”. (9).

Falando sobre esquema corpo-ral.
TIBA (1986) diz que: "quanto ao corpo.
o adolescente enfrenta duas situagoes
basicas: scu corpo perante si mesmo ¢ scu
corpo perante os outros. O esquema
corporal ¢ a rcpresentagdo mental do
corpo. A cada modiflicagio do corpo.
modifica-sc também o esquema corporal.
As sucessivas alteragdes corpo-rais. tanto
na forma quanto ¢m conteu-dos. cm
periodos dc tempo rclativamente
pequeno. nem sempre sio acompanhadas
de modifica¢do do esquema corporal.
Entdo. suas sensagdes cinestésicas ¢ sua
aparéncia fisica ndo coincidem com o
csquema corporal. (18).
Citando varios autorcs MAR-

CELLI-BRACONNIER (1989) descre-
vem sobre a imagem do corpo. "Apoio-
ando-se na teoria da sexualidade de
Freud. P. Schilder faz corresponder a
construcio definitiva da imagem do corpo
a fase de acesso a genitalidade. O homem
apenas percebe seu corpo como uma
unidade apos haver tido acesso a
genitalidade. portanto. ao longo da
adolescéncia. Mas a teoria de Schilder
também leva em conta o registro rela-
cional: o adolescente descobre a imagem
de seu corpo gragas as tendéncias
libidinais dos outros. dirigidas a ele".

"Existe uma permanente corren-
te de trocas mutuas entre a imagem do
corpo de cada um ¢ a imagem do corpo
de todos os demais. Isto vem juntar-se ao
pensamento de FREUD. (apud
MARCELLI-BRACONNIER. 1989). a
saber. que a escolha do objeto na
puberdade ¢ um elemento integrado da
personalidade”. (7).

Para SCHILDER (apud
MARCELLI-BRACONNIER. (1989). "a
imagem do corpo jamais esta isolada.
estando sempre acompanhada pela dos
outros. estruturando-se mais precisa-
mente na genitalidade. ¢ de modo
definitivo. A construgio da imagem do
corpo nio ¢ mais uma aquisigao fisica.
cla pode ser influenciada pela vivéncia
psiquica pelas emogdes. sem agoes. pelo
olhar de outrem". (13).

O problema do corpo no adolescente

"O corpo encontra-s¢ no centro
da maior parte dos conflitos de
adolescente. Nos trabalhos referentes a
adolescéncia em geral. ou a um de seus
dominios particulares. raro nio encontrar
referéncia alguma do corpo. A
transformagdo morfologica da puberdade
¢ a erup¢do da maturidade sexual
recolocam em questdo a imagem corporal
que a crianga havia conseguido
progressivamente constituir. Estas
modificagdes sdo em parte responsaveis
pela freqiiéncia com que nos referimos
ao corpo ao estudarmos a adolescéncia”,
MARCELLI BRACONNIER. (198Y).
Para o mesmo autor "a imagem do corpo
perience. por sua vez. ao registro
simbolico imaginario. A base da "imagem
do corpo"é objetiva, sua organizagio
depende da antogénese das pressdes
libidinmais e agressivas. da importancia
dos pontos de fixacdo ¢ das familiaridades
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de regressao a este ou aquele estagio".
(.

SCHILDER (apud MARCELLI-
BRACONNIER. 1989) define muito
bem: "tudo que pode haver de particular
nas estruturas libidinais reflete-se na
estrutura do modelo postural do corpo.
Os individuos em que domina esta ou
aquela pulsdo parcial sentirdo. como no
centro de sua imagem do corpo".

Em sua perceptiva feno-
menologica. o autor acima referido,
considerava o veiculo de "ser mundo",
estando no centro das trocas relacionais
afetivas entre os individuos: "todas as
vezes que se manifesta um interesse por
tal ou tal parte do corpo de outrem. existe
0 mesmo interesse por tal ou tal parte
correspondente. no corpo proprio. Toda
anomalia de uma parte do corpo
concentra o Interesse na parte
correspondente do corpo dos outros”. (7,
13, 14).

OBJETIVOS

Gerais

- Contribuir para melhoria do
ensino de Enfermagem em todos os niveis
da Educagio. através da identificacgio dos
sentimentos relacionados com a imagem
corporal que mais freqiientemente sao
encontradas nas adolescentes.

- Melhorar a assisténcia a
adolescentes. tendo como base os
sentimentos relacionados com a imagem
corporal que mais freqicntemente ¢
encontrado ¢ os fatores a eles associados.

Especificos

- Correlacionar o sentimento das
adolescentes em relagdo a sua imagem
corporal e:

- Idade

- Grau de instrugao

- Ocupagdo

- Freqiiéncia de atividade sexual

- Idade da menarca

- Subsidiar a melhoria do ensino
¢ da assisténcia de enfermagem a
adolescentes, mediante o conhecimento
de seus sentimentos em relagdo a imagem
corporal.

Hipoteses

Tendo em vista que as
modificagdes causadas pela puberdade na
adolescéncia desencadeiam o apare-

cimento de sentimentos negativos em

relagdo a sua imagem corporal sdo

levantadas as seguintes hipoteses:

1. Nao existe associagdo significativa, ao

nivel de 0.05. comparando os

sentimentos positivos ¢ negativos em
relagdo a imagem corporal entre
adolescentes nas diversas faixas etarias;

. Nao existe associagao significativa. ao

nivel de 0.05. comparando os
sentimentos positivos € negativos em
relagio a 1magem corporal entre
adolescentes com diversos graus de
instrugio:

3. Nio existe associagio significativa, ao
nivel de 0.05. compa-rando os
sentimentos posilivos € negativos em
relagdo a imagem corporal entre
adolescentes que tem ocupagdo extra
domiciliar.

4. Nio existe associagdo significativa, ao
nivel de 0.05. compa-rando os
sentimentos positivos ¢ negativos em
relacdo a imagem corporal entre
adolescentes quanto a freqiiéncia da
atividade sexual:

5. Ndo existe associagdo significativa, ao
nivel de 0.05, comparando os
sentimentos positivos ¢ negativos em
relagido a imagem corporal entre
adolescentes quanto a idade da
menarca.

Existe associagdo significativa, ao
nivel de 0.05, comparando os sentimentos
positivos ¢ negativos em relagdo a
imagem corporal entre as adolescentes
nas diversas faixas etarias.

Existe associagao significativa, ao
nivel de 0.05. comparando os sentimentos
positivos ¢ ncgativos em relagdo a
imagem corporal entre as adolescentes
nos diversos graus de instrugao.

Existe associagio significativa.
ao nivel de 0.05. comparando os
sentimentos positivos ¢ negativos em
relagdo a imagem corporal entre as
adolescentes que tem ocupagdo no lar. ¢
as que tem ocupagio extra domiciliar.

Existe associagio significativa,
ao nivel de 0,05, comparando os
sentimentos positivos ¢ negativos em
relagdo a imagem corporal entre as
adolescentes quanto a freqiiéncia da
atividade sexual:

Existe associagio significativa.
ao nivel de 0.05, comparando os
sentimentos positivos ¢ negativos em
relagdo a imagem corporal entre as
adolescentes quanto a idade da menarca.

2

METODOLOGIA
Populagio

O estudo foi realizado em Passo
Fundo. cidade Universitaria, com po-
pulagio de 141.533 habitantes. segundo
Censo de 1991.

No ano de 1993, o municipio
possuia os seguintes estabelecimentos de
ensino,

1. Universidade (uma) com 32 cursos.
647 professores e 7.803 aca-démicos.
2. Escolas estaduais: 32 na zona urbana;
04 na zona rural: total de professores:
23.497. sendo 4.216 do 2° grau. Total
de alunos da 5% a 8" séries, 8.410; pre-
escola. 23.497. sendo 4.216 do 2° grau.
Total de alunos da 5 a 8" séries. 8.410:
pre-escola. 865: classe especial. 56:
supletivo de 1° grau. 702: supletivo de

2° grau. 295.

. Escolas municipais. na zona urbana.
34: na zona rural, 23. Numero de
professores. 973: destes. 504 da zona
urbana. 97 rural e 72 cedidos. numero
de alunos: de 1" a 4" série; de 5" a 8"
séries: 2.966: pré-escola: 1.339. Na
zona rural. 1% a 4" série: de 5" a 8" séries:
2.966; pré-escola: 1.339. Na zona rural,
1" a 4% séries: de 5" a 8" séries. pre-
escola: (7).

4. Escolas particulares: 11. Néao foi
possivel dizer o levantamento destas
instituigdes pois as Mesmas sc negaram
a colaborar.

[F5]

Populagio estudada

A populagdo cstudada foi
constituida de adolescentes de 12 a 20
anos. que freqilentam as instituigdes de
ensino do municipio. porém, da zona
urbana. Estas instituigdes pertencem a
rede publica e privada de Passo Fundo.
A escolha destes estabelecimentos de
ensino deu-se pelo fato de abrangerem as
adolescentes de todos os graus de
instrugdo necessarios para este trabalho.

Amostra

Para amostragem deste trabalho
foram sclecionadas escolas com
finalidade de oportunizar a coleta de
dados em todas as séries ¢ graus de
instrugao.

A amostra perfaz um total de
181 adolescentes do sexo feminino das

=
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seguintes instituigoes: Universidade de
Passo Fundo: Faculdade de Educacdo
Fisica, Curso de Pedagogia. Enfermagem
¢ Obstetricia. Ciéncias Bioldgicas.
Desenho e Plastica. Segundo Grau:
Escola Estadual de 1° Grau Protasio
Alves: 8 série (noturno). Gama Supletivo
de 2° Grau: Pré-Vestibular Universitario,
Garra, Unificado ¢ na Escola de 1° Grau
Gervasio Annes.

No processo de amostragem
foram controladas os seguintes aspectos:

- As adolescentes sdo
passofundense natas e residentes em
Passo Fundo. na zona urbana ¢ periferia
Esta medida foi tomada para se afastarem
influéncias de outras culturas na
percepgdo de sua imagem corporal e nos
sentimentos sobre a mesma.

- Foram entrevistadas somentc
as adolescentes solteiras, ou seja que nio
residem com companheiro permanente ou
que ndo possui vinculo matrimonial legal,
vigente no pais. Além disso foram
entrevistadas apenas as adolescentes que
durante "raport" dispuseram-se
livremente a responder o questionario.

Embora os locais para a aplicacdo
do questiondrio serem intencionalmente
escolhidos, a fim de poder entrevistar as
adolescentes de todos os graus de
instrugdo. os dias para a coleta serdo
aleatorios.

Instrumento

O instrumento para coleta consiste
num questiondrio (anexo 1), que foi
claborado com base na pratica
profissional, na literatura consultada. na
opinido de adolescentes consultadas.
formulario (anexo 2). A opinido dos
especialistas foi emitida através de
aplicagido de outro formulario (ou
formulario proprio - anexo 3): foram
entrevistados médicos, psicolégos,
enfermeiros e pedagogos que trabalham
com adolescentes.

O questionario que constituiu o
instrumento da pesquisa (anexo 1) ¢
composta pelas seguintas areas:

1. Dados de identificagio da adolescente.

2. Imagem corporal - dados relativos a:

2.1 Aspectos fisicos: esta area ¢ composta
de itens referentes a (como a
adolescente se sente) aparéncia
exterior ¢ materiais, o que se engloba
o funcionamento ¢ integridade do
corpo.

2.2. Aspeclos sociais: esta area ¢
composla de itens referentes a como a
adolescente se sente psiquica e
socialmente.

2.3 Aspcctos circunstanciais da
sexualidade: essa area € composta de
itens relacionados com os efeitos da
sexualidade em si sobre a imagem
corporal, que a adolescente tem do seu
corpo.

Cada uma das trés areas tem cinco
(05) itens. cada item possui quatro
alternativas. formuladas de diferentes
manciras para cada item. obedece. no
entanto. ao mesmo principio de
graduagao. desde muito freqiiente até
auséncia do comportamento que ¢
analisado.

A area relativa ao aspecto fisico
¢ composta pelos itens 01.02, 03, 04 ¢
05: ositens 01, 02. 03 ¢ 05 term nas duas
primeiras alternativas. sendo positivo: ¢
o item 04 tem sentido positivo nas duas
ultimas alternativas.

A area psicossocial é composta
pelos itens 06. 07. 08. 09 ¢ 10. Os itens
06, 07. 08 ¢ 09 tém. nas duas primeiras
alternativas. sentido positivo: c o item 10
tem sentido positivo nas duas ultimas
alternativas.

A area de aspecto circuns-
tanciais da sexualidade ¢ composta pelos
itens 11. 12. 13. 14 e 15 tém. nas duas
primeiras alternativas de sentido positivo.
e os itens 13 ¢ 14 tém sentido positivo
nas duas ultimas alternativas.

Escala e Pontos

A claboragdo das escalas quanto
a gradagdo das respostas foi bascada nas
tabelas utilizadas por MORETTI (1979).
A escala tem um polo positivo ¢ outro
negativo. ¢ dois valores intermediarios.
Os valores atribuidos as
alternativas da cscala. para fins
estatisticos. vio de um (1) a quatro (4),
sendo a nota maxima atribuida a resposta
que indica sentimentos negativos com
relagdo a imagem corporal. A média para
considerar-se imagem corporal negativa
cm cada drca. serd trés (3) ou mais
conforme ¢ cstabelecer por MORETTI
(1979) em seu estudo sobre imagem
corporal da gestanitc.

Validade ¢ fidedignidade

Com a finalidade de validar o
conteudo do instrumento inicial da

pesquisa. foi encaminhada uma copia do
mesmo e varios profissionais de
diferentes especialidades. como:
enfermeiros. médicos. psicologos e
pedagogos. Processou-se entio uma
reformulagdo dos itens. conforme as
sugestoes colhidas. Posteriormente o
instrumento foi testado no plano piloto
(ver item 5.4.3) para se determinar a
possivel ocorréncia de problemas quanto
ao entendimento dos sentimentos dos
itens do formuldrio por parte das
adolescentes. Apos esta aplicagio prévia.
entao elaborado em sua forma definitiva
(anexo 1).

Para avaliar a fidedignidade do
instrumento. verificou-se a correlagio
existente entre o resultado de teste e o
resultado obtido em cada item. e entre o
resultado total e o de cada uma das trés
areas. Para determinar o grau de
correlagdo existente. usando o indice de
correlagio de Pearson. descrito por SA
(1968). Esta correlagdo denomina-se
também indice de homogeneidade ou
indice de consisténcia interna do
instrumento.

A correlagdo encontrada entre o
resultato total do teste e o resultado obtido
em cada item do instrumento foi de 0.001.

Treinamento de Entrevistadoras

Para a coleta de dados. foram
treinadas as académicas de Enfermagem
que participardo da pesquisa.

Como as entrevistadoras partici-
param da claboragdo do projeto. o
treinamento constitui em: orienta-las
sobrc o procedimento das mesma diante
das adolescentes. apresentando-se as
mesmas. Falando em seguida sobre a
pesquisa que estardo realizando. sobre a
importincia deste trabalho. scus objetivo
¢ sua seriedade. Esclarecendo. sempre
que a resposta ao questionario nio trara
qualquer aplica¢do para a adolescente.

Plano Piloto

A finalidade do plano piloto foi
de testar o questionario empregado. O
instrumento sera aplicado nos mesmos
locais onde serdo coletados os dados
definitivos.

Procedimentos

Os dados do presente trabalho
foram obtidos através da aplicagdo do
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questionario que foi elaborado para cste
fim.

O questionario fot preenchido
individualmente pela adolescente. que
aceitou responder o mesmo. Foi utilizado
0 espago vago cntre as aulas no horario
estabelecido para este fim. nas cscolas
selecionadas para a coleta de dados.

A aplicagdo dos questionarios foi
realizada pelas autoras do trabalho. Foi
mantido sigilo sobre iden-tidade das
adolescentes que comporam a amostra.
Procurou-se dar privacidade ao ambicnte
onde as adolescentes respon-deram ao
questionario. para que a presen-ga de
outras pessoas ndo influenciem nas
respostas.

Esclareceu-se a adolescente a
respeito da importancia do trabalho que
estamos realizando. da sua seriedade ¢
da necessidade de ela usar a maior
exatidao possivel nas respostas. A
triagem inicial das adolescente foi feita
pela selegio das instituicdes de ensino
tendo em vista abranger todos os niveis
socio-economico da sociedade local.

ANALISE DOS DADOS

Os dados sdo apresentado cm
tabelas e sido analisados através de

analises cstansticas computadonizadas.
utilizando ieste parametrico (Qui-
quadrado).

Anilise ¢ discussiio dos resultados

Astabelas de 01 a 24 apre-sentam
os resultados das respostas dos
questionarios aplicados a 181 adoles-
centes. com o objetivo de identificar os
sentimentos das adolescentes em relagio
a sua imagem corporal.

O tratamento estatistico ¢ a
analisc dos dados [oram efctuadas a partir
das hipolescs estatisticas ¢ teste de
significancia "qui-quadrado”ao mivel de
0.05. entre as variaveis ¢ os sentimentos
positivos ¢ negativos da adolescente em
relagdo a sua imagem corporal. nos
aspectos fisicos. psicossociais ¢ cir-
cunstanciais da sexualidade.

As variaveis estudadas foram:
idade. grau de mstrugio. ocupagio. idade
da menarca ¢ [reqiiéncia da atividade
sexual.

CONCLUSAO
Verifica-se que ndao houve as-

sociagdo significaniec ao nivel de 0.05
comparando-sc 0s sentimentos positivos

SUMMARY

¢ negativos da adolescente em relagao a
sua imagem corporal ¢ as varidveis:

- Idade:

- Grau de nstrugio

- Ocupagio

- Freqiiéncia de atividade sexual

- Idade da menarca.

Pode-se concluir ainda que. existe
predominincia de sentimentos negativos
em relagio a imagem corporal. no aspecto
fisico cin todas as variaveis estudadas.

Mecdiante os resultados obtidos
neste trabalho. recomenda-se a melhoria
do ensino de enfermagem em todos os
niveis de Educagio. Atraves do estudo de
conteudos relacionados a 1magem
corporal. aspcclos psicos-socials.
circunstanciais da sexualidade ¢
principalmente no aspecto fisico. onde
sc¢ cvidenciou maior indice de senti-
mentos negativos.

A melhoria da assisténcia a
adolescente requer a identificagio dos
sentimentos ¢m relagdo a 1magem
corporal que mais frequentemente sio
cncontrados ¢ os fatores a eles associados.

Portanto. recomenda-se que na
assisténcia a adolescentes seja levantados
0s scus sentimentos cim relagio a imagem
corporal para uma possivel analises ¢
tratamentos dos mesmos.

THE FEELINGS OF ADOLESCENT GIRLS CONCERNING THEIR

BODY IMAGE - Original Article

A study of the feelings of adolescent girls concerning their body image is reported, according
to other associated factors. The goal of this paper was to verify the existance
of a significant association between positive and negative feelings of adolescent girls
concerning their body image, and their relationship with some independent variables as well
as their age, school level, occupation, sex intercourse frequency and age of menarche. The
data obtained from 181 adolescent girls whose age ranged from 12 to 20 years are included
in this study. The Authors conclude that there is a predominance of negative feclings
oncerning body image, in wich the physical aspect concerns, in all the variables studied.
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Correcao da Pressao Arterial pela
Circunferéencia do Braco*

RESUMO

Claudio H. Kitamura
Gustavo R. Hoppen
Iselso P. Sartori

Avaliou-se, neste estudo, a importincia da corregiio da pressio arterial pela
circunferéncia do brago do paciente. Estudou-se 693 individuos (201 do sexo masculino ¢ 492
femininos) com idade média de 48,85 (8 a 83 anos). Os valores mensurados foram corrigidos

de acordo com a circunferéncia do brago do paciente, utilizando-se tabela especifica.
Observou-se uma prevaléncia de normotensos, hipertensos ¢ hipertensos sistélico isolado em
indices de 57%, 41% ¢ 1,15%. respectivamente; e, apos a corregio, de 66,37%, 31.19% e
1,73%, respectivamente. Conclui-se que a corre¢iio da PA pela circunferéncia do braco
diminui 0 nimero de hipertensos ¢ aumenta o nimero de pacientes com

UNITERMOS

- Hipertensdo Arterial

- Corregdo da Pressdo Arterial
- Pressdo Sangiiinea

KEYWORDS

- Arterial Hypertension

- Correction of Arterial Pressure
- Blood Pressure

INTRODUCAO

Atualmente. a Hipertensdo
Arterial Sistémica (HAS) € considerada
um dos principais problemas de saide
ndo somente nos paises desenvolvidos.
mas. tambem. nos do terceiro mundo (8).

* Departamento de Cardiologia do Hospital

Universitario Siao Vicente de Paulo

hipertensio arterial sistélica isolada.

A HAS. juntamentc com a doenga
coronariana. habita o cume da piramide
mundial. em especial entre a populagio
urbana. Multiplica os riscos de danos
cardio-vascularcs, contribuindo para
aumentar a morbi-mortalidade ¢ os custos
sociais por invalidez e auséncia no
trabalho. principalmente em paises nio
desenvolvidos (6). No Brasil. estima-se
que cerca de 153% dos individuos adultos
possam ser hipertensos. aumentando esta
prevaléencia com a idade.

O controle adequado da pressio
arterial reduz significativamente os riscos
individuais ¢ os custos sociais (7). O
diagnostico deve ser precoce ¢ a técnica
de mensuragio. corrcta. Nesta. deve ser
considerado. entre outros fatores. o prévio
rcpouso do paciente ¢ a circunferéncia de
scu brago. uma vez que sio usados. na
maioria das vezes. manguitos de
tamanho-padrio para todos os adultos.

Neste estudo. decidiu-se avaliar
a importancia da corre¢io da pressido
arterial (PA). medida pela circunferéncia
do brago do paciente.

MATERIAIS E METODOS

Foram estudados 693 indi-
viduos. sendo 201 do sexo masculino ¢
492 do feminino. com idade que variava
de 8 a 83 anos (meédia de 48.85). A
mensuragao da PA foi realizada em um
stand de uma feira livre realizada em
Passo Fundo no dia 30 de abril de 1994,
Foram incluidos no estudo todos os
individuos que. ao visitarem a feira.
tiveram interessc cin verificar sua PA.

A mensuragio for realizada por
alunos da Escola de Enfermagem do
Hospital Sdo Vicente de Paulo.
procedendo-se da seguinte forma: o
paciente permaneceu em repouso.

A
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sentado. por 5 minutos: durante este
intervalo de tempo. foi medida a
circunferéncia do brago e. apds, com 0
brago do paciente ao nivel do coragdo,
mensurada a PA. Utilizou-se um es-
figmomanometro aneroide de 15 x 45 cm.
com manometro calibrado. Considerou-
s¢ 0 aparecimento dos sons, para a iden-
tificagdo da pressao sistolica, ¢ o
desaparecimento (fase V de Korotkof),
para a pressao diastdlica (7). Os valores
mensurados foram corrigidos pela
circunferéncia do braco do individuo. de
acordo com a Tabela 1.

Os individuos foram classifica-
dos em normotensos. hipertensos e hi-
pertensos sistolicos isolados (Tabela 2)
(3).

RESULTADOS

Conforme demostrado na figura
1. a prevaléncia de individuos nor-
motensos. hipertensos e hipertensos
sistolico isolado foi de 57.0%. 41.85%¢
de 1.153% e. com correcio. estes valores
passaram para 66.37%. 31.9%e 1.73%.
respectivamente

Em relagido ao sexo. verificou-
se que a prevaléncia de hipertensdo
arterial e de hipertensio sistolica isolada
foi de 44.27% e de 2.49% na populagdo
masculina. utilizando-se a corregdo, estes
valores mudaram para 35.32% e 2.0%.
respectivamente. Na populagao feminina,
encontrou-se 40.85% de hipertensdo
arterial ¢ 0.61% de hipertensao sistolica
isolada. sendo estes valores. apds a
corregao. de 30.49% e de 1.42%.
respectivamente. conforme expresso na
Figura 2.

A distribuigdo dos individuos
normotensos ¢ hipertensos (PA ndo corri-
gida e corrigida). em relagdo a faixa eta-
ria.encontra-se demonstrada na Figura 3.

DISCUSSAO

Ao utilizarmos as medidas de
corregao da PA. notamos que houve um
aumento de¢ 9.73% de individuos
normotensos em relacdo a medida sem
corre¢do. Analisando-se as medidas de
hipertensio sistolica isolada, nota-se que
houve um aumento de 0,.58% de pessoas
com hipertensdo sistolica isolada com
corregdo. Desta forma. acreditamos que,
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Cm PA sistolica PA diastolica
20 +11 +7
22 +9 +6
24 +7 +4
26 +5 +3
28 +3 +2
30 0 0
32 -2 -1
34 -4 -3
36 -6 -4
38 -8 -6
40 -10 -7
42 -12 -9
44 -14 -10
46 -16 -11
48 -18 -13
50 =21 -14

Tabela 1. Corregdo da P4 de acordo com a circunferéncia do brago

Valores (PA diastélica) em mmHg Categoria

<85 normal

85-89 normal alta

90 - 104 hipertensdo leve

105 - 114 hipertensdo moderada
> 114 hipertensio severa

Para hipertensdo arterial sistolica isolada a PA diastdlica deve ser < 90

Valores (PA sistélica) em mmHg

< 140
140 - 159

> 159

Categoria

PA normal

hipertensdo sistolica isolada
limitrofe

hipertensdo sistolica isolada

Tabela 2. Classificagdo da Pressdo Arterial

quando deixamos de levar em considera-
¢do a relagdo entre a circunferéncia do
brago e o tamanho do esfingmomano-
metro, varias pessoas que, na verdade, sdo
normotensas acabam sendo rotuladas
como hipertensas e, assim, desneces-
sariamente tratadas.

A American Heart Association
(4), assim como alguns autores(l).
baseados no critério de que a largura da
bolha inflavel deve corresponder a 40%
da largura do brago e o comprimento,
80% desta medida. recomendam a
utilizagdo de varios tamanhos de
manguitos, selecionados conforme a
circunferéncia do brago. A Organizagio
Mundial da Saude (OMS) recomenda
que se utilizem manguitos que sejam
suficientes para cobrir 2/3 do
comprimento e 2/3 da circunferéncia do
brago (2). Para atender a estas
orientagdes, seria necessario que o médico
possuisse de 2 a 4 manguitos de diferentes
tamanhos, os quais, geralmente, sdo de
dificil aquisigdo. Uma boa maneira para
se evitar este inconveniente € utilizar um
manguito de tamanho padrio e consultar
uma tabela de corregio da leitura, obtida
conforme a medida da circunferéncia
braquial (5).

CONCLUSAO

Conclui-se que a corregio da PA
pela circunferéncia do brago diminui o
numero de hipertensos ¢ aumenta o
namero de pacientes com hipertensiao
arterial sistolica isolada.



Kitamura e cols

REV. MEDICA HSVP, PFUNDO 7(16): 31-34, 1995

SUMMARY

CORRECTION OF BLOOD PRESSURE READINGS TO PATIENT’S FOREARM

CIRCUMFERENCE - Rewiew

The importance of correction of Blood pressure readings to patient’s forearm circum-
ference is stressed in this report. Sixty thousand and ninety-three pacients (201 male and 492
female patients), whose ages ranged from 8 to 83 years (mean age was 48.85 years) were
studied. Blood pressure readings were corrected to patient’s forearm circumference,
according to a specific correction table. Before correction of Blood pressure readings, the
prevalence of Normotension, Hypertension and Systolic hypertension was 57.00, 41.00 and
1,15 %; after the correction of readings, the prevalence was 66.37,31.90 and 1.73%
respectively. The Authors conclude that Correction of Blood pressure to patient’s forearm
circumference decreases the number of cases of Hypertension and increases
the number of cases of Systolic hypertension.
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Dores do Crescimento*

RESUMO

Jorge L. P. Borges

Dores do crescimento siao algias que aparecem nos membros inferiores de um significativo
nimero de criancas entre 3 ¢ 12 anos de idade ¢ cessam com a maturidade. Essas dores
ocorrem no final do dia ou podem despertar a crian¢a do sono. Sua patogénese nio ¢
conhecida. O diagnostico deve ser somente de exclusiio, ¢ o tratamento ¢ clinico.

UNITERMOS
- Dores do Crescimento

- Alongamento Muscular
- Dor

KEYWORDS

- Growing Pains

- Muscle stretching
- Pain

INTRODUCAO

A origem da expressdo “dores
do crescimento” nio ¢ conhecida. Este
termo tem sido usado na literatura meédica
desde 1823. quando o médico francés
Duchamp (9). pela primeira vez.
descreveu “maladies de primeira
croissance”. ou seja. doenga do cres-
cimento. Durante muitos anos. cssas
dores foram consideradas por muitos
medicos como manifestacoes de uma
febre reumatica aguda. Em 1938 ¢ 1939,

* Trabalho realizado no Departamento de
Ortopedia Pediatrica do Instituto de
Ortopedia ¢ Traumatologia (I0T), Passo
Fundo - RS.

essc concelto caiu cm descrédito com os
trabalhos de Hawkslev (13) ¢ Shapiro (20)
que. independentemente. diferenciam
dores do crescimento dos sin-tomas
reumaticos. Apesar de persistirem
controversias sobre o termo dores do
crescimiento. ¢ geralmente accito como
uma entidade clinica ¢ nao incomum (2.
5.6.8. 14, 16. 17. 21).

A incidéncia desta condigdo
varia consideravelmente dependendo dos
critérios-diagnosticos usados. Naish ¢
Apley (16). em 1951, estudaram criangas
em idade cscolar ¢ propiciaram alguns
critérios-diagnosticos para a cntidade.
Esses critérios-diagnosticos incluiram
dores no final do dia ou dores que
acordam a criancga durante a noite: dores
ndo respectivamente relacionadas a
articulagdes: pelo menos 3 meses de
historia de dores: dores de carater
intermitente com intervalos livres de dias.
scmanas ou meses: exame fisico. exames
laboratoriais ¢ radiograficos normais: ¢
dores suficicntemente severas que
iterrompem o sono. Das 721 criangas
examinadas. 30 aprescntavam csses
critérios-diagnos-ticos. Oster ¢ Neilsen
(19). em 1972, exa-minaram 2178

criangas entre as idades de 6 a 1Y anos e
encontraram uma alta prevaléncia de
dores (13%). ¢cm meninos ¢ 18% cm
meninas. No trabalho de Brenning (6).
19.8% das 419 criangas que apresentaram
dores do crescimento esta-vam entre as
idades de 10 ¢ 11 anos. En-quanto no
trabalho de Hawksley (12). 33.6% das
5035 criangas estavam entre as idades de
4 a 14 anos. As razoes para larga variagio
na idade devem-se. provavelmente. a
fatores raciais. nacionalidade ou fatores
etiologicos. Meninas parecem ser mais
afetadas do que os meninos. As dores
usualmente comecam entre as idades de
JaSanosou8a l12anos(16. 20). embora
0 comego possa ocorrer em qualquer
idade.

Os objetivos deste trabalho sio
revisar os conceitos relacionados a dores
do crescimento. clinica. métodos diagnos-
ticos. diagnosticos diferenciais e medidas
lerapéulicas gerais.

ETIOLOGIA

Embora a exata etiologia desta
condigao nao seja conhecida. trés teorias

72
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tém sido propostas. A primeira, a “teoria
dafadiga”, proposta cm 1894 por Bennie,
concluiu que uma excessiva quantidade
de trabalho ¢ feita durante o dia por
pequenas pernas (4). A segunda teoria foi
descrita por Hawksley em 1938, como a
teoria anatomica. Acreditava-se que a
condigdo ocorra devido a problemas
posturais secundarios a escoliose, pés
plano valgus. geno valgum ou varo,
excessiva torsao tibial, ante-torsao
femural ou devido a discrepancia dos
membros inferiores (12).

Essa teoria rapidamente
tornou-se impopular em decorréncia de
repetidas avaliagdes de criangas que
queixam-se de dores do crescimento. mas
que ndo apresentam anormalidades no
exame fisico. A terceira hipotese, a teoria
emocional. foi introduzida por Naish e
Apley (16) em 1951, Apley em 1970 (1),
e por Oster (18), em 1972. Descreveram
a relacao entre dores do crescimento,
cefaléias e dores abdominais e
prepuseram que criangas com esses perfis
psicologicos apresentavam distirbios
emocionais.

Outras condigdes. tais como
umidade, condigdes socio-econdmicas,
hereditariedade, nacionalidade, raga, cor
e distensdo das articulagdes sacro-iliacas
tém sido implicadas como as causadoras
de dores do crescimento (6, 7, 11, 12).
Enquanto nenhuma dessas teorias tenha
sido comprovada. certos aspectos
conhecidos do crescimento devem ser
considerados. Em primeiro lugar, ha um
declinio na taxa de crescimento entre 0s
4 aos 12 anos de idade (3). A maioria
das criangas com dores do crescimento
apresenta-se, durante essa faixa etdria,
com declinio da taxa do crescimento (8,
10, 16, 19).

Segundo, as dores do
crescimento sdo usualmente diafisarias.
Embora 65% do crescimento dos
membros inferiores ocorram no fémur
distal e na tibia proxima, somente 20%
das criangas afetadas tém suas dores
localizadas nos joelhos (15). E, por
ultimo, criangas com dores do
crescimento exibem a mesma velocidade
de crescimento do que aquelas sem dores

do crescimento (16, 19). Todos esses
fatores parecem sugerir que as dores do
crescimento ndo estdo diretamente

Trauma
Fraturas
por stress
patologicas
traumaticas
Luxagoes ¢ Sub-luxagoes
Entorses
Condromalacia da Patela
Tendinites e Bursites
Sindrome da Crianga Maltratada

Infecgdes
Bacterianas
Osteomielites
Artrite Séptica
Celulite
Discites
Miosite piogénica

Virais

Sinovite Transiente
Miosite Viral
Rubéola (vacinagao)

Patologias Ortopédicas
Osteocondrite dissecante
(joelho, quadril. tornozelo)
Menisco discoide
Epifisiolise fémur proximal
Doenga de Calve-Legg-Perthes
Docnga de Fricberg
Doenga de Kohler
Doenca de Sever
Doenga de Osgood-Schlatter
Coalisdo Tarsal

Alteracdes Endocrinas
Hipotireoidismo
Hipertireoidismo
Osteoporose
Miopatias

Distrofia Simp:itica Reflexa

Patologias Hematologicas
Hemofilia
Anemia
(sickle-cell)

Patologias Nutricionais

Escorbuto (vit. C)
Raquitismo (vit. D)
Hipervitaminoses
Hipercolesterolemia

Doengas do Colageno

Artrite Reumatdide Juvenil
Lupus Eritematoso Sistémico
Dermatomiosite

Febre Reumatica
Esclerodermia

TUMORES
Benignos
Osteocondroma
Cisto Osseo Simples
Osteoma Ostedide
Tumor de Células Gigantes
Cisto Osseo Aneurismatico
Histiocitose
Displasia Fibrosa
Hemangioma e Linfangioma

Malignos
Rabdomiossarcoma
Fibrossarcoma
Sinoviossarcoma
Condrossarcoma
Sarcoma de Ewing
Neuroblastoma
Linfoma

Leucemia

Patologias Gerais
Doenga de Caffey
Neuropatia Periférica
Fibromialgia
Mucopolissacaridoses
Doenga de Gaucher

Doengas Psicossomiticas
Histeria/ conversido
Fobia

Tabela 1 - Diagnostico Diferencial das Dores nos Membros Inferiores
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relacionadas com crescimento dos
membros.

SINTOMAS

Dores do crescimento sdo
tipicamente bilaterais e consistem em
crises intermitentes com intervalos livres
de dores que podem ser de dias. semanas
ou meses. Ocorrem, mais freqiientemen-
te, no final do dia e podem acordar a
crianga quando estiver dormindo. Sdo
usualmente descritas como dores
profundas e localizadas nos musculos das
panturrilhas ou coxas, algumas vezes
ocorrendo atras dos joelhos ou na virilha
e, raramente, afetando os membros
superiores. Em criangas mais velhas, as
dores podem parecer com fendmenos de
ciibras nas pernas ou pernas cansadas
(17).

Ekbam (10) fez a distingdo
entre dores do crescimento e cansago nas
pernas. Ele descreveu que dores do
crescimento podem ser exacerbadas por
um aumento na corrida durante o dia e
que as dores devido a fadiga. ocorrem
em criangas com ou sem atividades fisicas
excessivas. As dores de fadiga as-
semelham-se as dores do crescimento,
entretanto essas desaparecem com o
repouso. As dores do crescimento nio
estdo associadas a claudicacdes. limite na
mobilidade, eritemas ou edema local.

DIAGNOSTICO

O diagnostico das dores do
crescimento deve ser feito apos exclusio

de todas as outras possiveis causas
(Tabela 1). Um completo exame fisico
deve ser feito, seguido por exames
laboratoriais de rotina (hemoglobina,
hematocrito, contagem de leucocitos e
diferenciais, velocidade de hemos-
sedimentagdo) e testes reumatologicos.
Radiografias dos membros inferiores,
pélvis e coluna lombar. Algumas vezes.
pode-se solicitar cintilografia ossea.
Entretanto, devem ser solicitados
somente naqueles casos de suspeita
clinica a ser confirmada ou ndo. no
diagnostico diferencial. Os resultados
desses testes. geralmente. estdo nos
limites normais naquelas criangas com
dores do crescimento. (1, 4. 11, 14. 20)

TRATAMENTO

O tratamento das dores do
crescimento € sintomatico. tais como
calor. massagens. acido salicilico ¢
vitamina C (8. 14. 17). Recentemente.
Baxter e Dulbeng (2). usando o critério
desenvolvido por Naish e Apley (16).
para diagnosticar 36 criangas com dores
do crescimento,revisaram a teoria da
fadiga, proposta por Bennie (4). As
criangas foram divididas em um grupo
de controle e em outro, com intervengdes.
No grupo com intervengdes, os parentes
foram orientados para fazerem exercicios
de alongamento da musculatura nos
membros inferiores. duas vezes ao dia.
Ambos os grupos foram seguidos por 18
meses. Os resultados revelaram uma
grande redugdo na freqiiéncia dos
episodios de dores no grupo que teve

SUMMARY

GROWING PAINS - Rewiew

intervengdes. Os episodios de dores nas
criangas pertencentes a esse grupo
diminuiram.

No grupo-controle, as crian-
¢as também melhoraram. como seria
esperado pela histéria natural desta
patologia; mas, em 18 meses, ainda quei-
xavam-se de uma meédia de dois episodios
de dores por més.

Os autores afirmam que exer-
cicios passivos de alongamento aumen-
tam o fluxo sanguineo e diminuem a
isquemia, que pode produzir algumas
toxinas do metabolismo e reagdo infla-
matéria localizada. Concordaram, tam-
bém, que esses achados suportam a teoria
emocional e que os parentes no grupo
intervido desperdigaram tempos extras
com suas criangas para fazer os exercicios
musculares. Enfatizam, ainda, que a
atengdo especial. por si s6., pode
preencher alguns problemas emocionais
e resolver alguns conflitos internos.

CONCLUSAO

Na avaliagdo de criangas com
dores do crescimento, ¢ essencial
identificar algum distirbio ou doenga
organica. As dores do crescimento devem
ser diagnosticadas somente por exclusdo.
A patogénese dessa patologia permanece
desconhecida, embora varias teorias tém
sido propostas. Nenhuma evidéncia
sugere o crescimento como causa, mas o
termo tem persistido e ¢ provavel
permanecer.

Growing pains are leg pains that appear in a significant number of children 3 to 12 years
of age and cease with maturity. They occur at the end of the day or may awaken the
child from sleep. Their pathogenesis is unknown. The diagnosis should be one of

exclusion only, and treatment is supportive.
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Tratamento Neuro-intensivo:
Papel da Enfermagem*

RESUMO

Adriana Bertoletti
Luiz A. Betinelli
César A. Pires

Os pacientes neurologicos graves em Terapia Intensiva requerem cuidados, métodos
diagndsticos e terapéuticos especificos. Apresenta-se a experiéncia do Centro de Tratamento
Intensivo do Hospital Universitirio Sio Vicente de Paulo, particularmente no que concerne

aos aspectos do servico de enfermagem, revisando-se a bibliografia.
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- Terapia Intensiva

- Equipe de Enfermagem

- Doengas do Sistema Nervoso Central
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- Nursing Assistance

- Intensive Care

- Nursing Team

- Central Nervous Sistem Diseases

INTRODUCAO

Pacientes neurologicos acome-
tidos por patologias diversas podem
apresentar-se com ou sem hipertensao
intra-crancana (HIC), na dependéncia da
topografia e, secundariamente, do volume
da lesdo como, também, das condigGes
prévias do paciente. Deve-se enfatizar a
compreensdo do paciente neurologico

* Trabalho realizado no Servigo de Enfermagem do
Centro de Tratamento Intensivo e Instituto de
Neurologia e Neurocirurgia, Hospital Universitirio
Sio Vicente de Paulo. Passo Fundo, RS.

pela enfermagem de Terapia Intensiva,
objetivando a cfetiva participagdo no
tratamento global do paciente sob forma
de atuagdo inter-disciplinar produtiva e
cientificamente correta.

DISCUSSAO

O paciente neurolégico pode
apresentar-s¢ com ou sem HIC. na
dependéncia da patologia que o mesmo
apresenta,

Pacientes sem hipertensdo intra-
craneana sao acometidos por patologias
onde os volumes individuais do tecido
cerebral, sangue e liquor ndo sio
afetados; com isso, a pressdo intra-
craneana mantem-se proxima a seus
niveis normais (10 - 20 cm H20) (2.5).

Exemplos destas patologias sdo
AVC - Hemorragico (Hemorragias Suba-
racnoide e/ou pequenos hematomas).
epilepsia. AVC - Isquémico (sem Infarto
Macigo com edema). traumas sem hiper-
tensdo intra-crancana. doengas infec-
ciosas, doengas neuro-musculares
(Guillain-Barré. Miastenia Gravis) ¢
outras.

Estes pacientes podem estar ou

ndo em coma ¢ ¢ importante salientar a
fisioterapia respiratoria com drenagem
postural e estimulagdo da tosse para fa-
cilitar a eliminagdo de secregdes pulmo-
nares, diminuindo assim os riscos de
pneumonia hipostatica, fator de maior
relevancia nas taxas de mortalidade (2.7).

Deve-se. também, ter cuidado
quanto a protegdo ocular para evitar le-
soes de esclerotica e/ou cornea, usando
lavagens freqiientes com agua boricada.
solugdo fisiologica e colirios lubrificantes
(metil-celulose) (6). A mudanga
freqiente de decubito (2/2h) deve ser
realizada para prevenir escaras cutineas
de decubito. Ainda, colchdes e coxins
apropriados deverdo ser providenciados,
com 0s mesmos objetivos.

Pacientes com hipertensdo intra-
craneanas sio aqueles cuja patologia
provoca aumento do volume individual
do tecido cerebral e/ou sangue ¢/ou liquor,
sendo que os demais terdo que reduzir-se
volumetricamente como forma de com-
pensagdo da homeostasia da Pressdo
intra-craneana (PIC), conforme os
principios fisiologicos da Lei de Monro
Kellie-Burrows (2.5).

Na homeostasia da PIC,

39
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Fig. 1 - Monitorizagdo da PIC

inicialmente, ocorre um deslocamento do
liquido cefalorraquiano para o canal
raquiano ¢, posteriormente, ha um au-
mento de absorgdo, dependente da
diferenca entre as pressdes intra-
craneanas ¢ do seio sagital superior. Apos
ocorrer a exaustdo desses mecanismos
iniciais o sistema venoso € comprimido,
reduzindo o volume sanguineo cerebral.
Caso a lesdo expandir, distorgdo e
bloqueio das vias liquoricas sdo
inevitdveis com compressdo das
vilosidades aracnoideas e colapso parcial
das veias de drenagem para os seios
reduzindo a absorgdo liquorica e retorno
venoso. Nesta fase, caso novas reducdes
do volume de liquido cefalorraquiano e
do sangue niio sejam possiveis, ocorre
herniagdo do tecido cerebral a nivel da
foice do cérebro, da tenda do cerebelo ou
da forame magno. Quando existe uma
lesdo expansiva intra-craneana, ocorre
hipertensao intra-craneana ¢ deslo-
camento da massa encefalica para os
compartimentos contra-laterais, determi-
nando desvio das estruturas da linha
média (hérnia sub-foigal) (2,4,5).

‘ Expandindo-se a lesdo, ocorre
deslocamento do uncus (porgio anterior
¢ medial do lobo temporal) pelo bordo
livre da tenda do cerebelo (tentdrio),
originando a hérnia uncal: com
continuidade da expansdo, ocorre
deslocamento das amigdalas cerebelares
para o forame magno, juntamente com o
tronco cerebral, que sofre pressdo sendo

deslocado caudalmente, ocorrendo
ruptura e desgarramento das arteriolas
pontinas (ramos da artéria basilar), que
irrigam o tronco cerebral. determinando
necrose, infarto e hemorragias escalari-
formes de Duret. evoluindo para morte
cercbral. Estes deslocamentos formam as
hérnias cerebelares ou amigdalianas ¢
hérnia central. (4. 5)

O tratamento de pacientes com
hipertensdo intra-craneana, requer
medidas que permitam o adequado
controle da PIC, assim como a manu-
tengdo da homeostasia celular (bioqui-
mica e metabolismo neuronal). As

medidas ndo-farmacologicas utilizadas
para este fim incluem a elevagdo da
cabeceira do leito, permitindo a otimi-
zagdo do retorno venoso intra-craneano.
A manutengdo do equilibrio hidro-
eletrolitico e nutricional ¢ vital (1.2).

Entre as medidas farmacolo-
gicas impoe-se a hipno-sedagao para
hiper-ventilagio pulmonar através da
administragdo intermitente ou continua
(bomba de infusio); podem ser utilizados
benzodiazepinicos ¢ neurolépticos,
respeitando-se as caracteristicas
farmacocinéticas ¢ as dosagens-limites
(toxicidade). E de suma importancia a
potente analgesia obtida com uso de
opidides. fundamental em pacientes
traumatizados cuja percepgdo algica
independe do estado de consciéncia.
desencadeando taquicardia reflexa.
aumento da PAM (Pressio Arterial
Média) e da PIC. Os neurolépticos
induzem vaso-constrigdo cerebral.
estabilizacdo hemodinamica periférica.
blogueio das respostas simpaticas
macigas de origem central (hipertensao.
hipertermia, etc.). que sdo efeitos
extremamente fteis no tratamento de
pacientes com hipertensao intra-craneana
grave (2,3.5).

A hiperventilagdo pulmonar
mecénica constituiu fundamental fator no
controle da PIC, uma vez que induz
hipocapnia, provocando. vasoconstrigio
cerebral com reducio do volume san-
guineo inira-craneano €, consequente-
mente. da PIC. Favorece a estabilizagdo

1) Principios Basicos:

- Higiene corporal e nutrigdo (enteral ou parcnteral)
- Psicoterapia de apoio @ Principalmente em doengas neuro-musculares

- Protegdo ocular
- Protegdo cutanea

- Fungoes fisiologicas =@ Intestinais (Impactagio fecal)

Vesicais

-Mobilizagido precoce e fisioterapia
2) Cuidados Respiratérios:
- Vias aéreas permeaveis

- Intubagdo 2 Oro-traqueal

- Oxigenioterapia

< Naso-traqueal (Fratura de Coluna Cervical)
- Traqueostomia (Precoce: trauma extenso de face e previsio de intubacao

prolongada)
- Respiradores

Tabela 1 - Cuidados gerais no paciente neurolégico
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- Extubagio Acidental
- Obstrugdo canulas e tubos

- Edema cervical e sangramento ( Traqueostomizados)

- Pneumotoérax
- Colonizagdo bacteriana

- Mau funcionamento do respirador

Tabela 2 - Complicagies da Ventilagdo Mecanica

dabarreira hemato-encefalica. dificultan-
do a produgdo do edema cerebral. Con-
comitantcmente, a monitorizagio da PIC
¢ indispensavel para o acompanhamento
evolutivo e tratamento adjuvante, através
da remogao de volumes liquoricos intra-
ventriculares. Controles através da
Tomografia Computadorizada adicionam
informagdes as observagoes clinicas e da
monitorizagdo da PIC. (2.5).

Utilizagdo de coma barbitirico
¢ empreendido, caso as medidas
anteriores nio obtenham sucesso no
controle da PIC. Em nosso meio, o
thiopental continuo representa a opgdo.
sendo que o pentobarbital ¢ o farmaco
ideal para este fim (ndo disponivel no
Brasil). Faz-se a hipno-sedagdo seguida
de manutengio com infusdo 1. V. continua.
A monitorizagdo cardio-vascular deve ser
rigorosa. considerando-se severa cardio-
toxicidade potencial (provocando redugio
brusca no fluxo sanguineo cerebral, ja
critico) (2.3.5).

Os métodos cirargicos
representam alternativas terapéuticas nos
casos de contusdes polares com edema
(efeito de massa), desenvolvimento de
hematomas intra-craneanos ou ainda
como ultimo e discutivel recurso
terapCutico (craniotomia descompressiva)
(5).

Os métodos com hipotermia e
oxigenacao hiperbarica visam reduzir a
demanda metabolica ncuronal. porém a
sua utilizagdo como método de trata-
mento-padrio na hipertensdo intra-
craneana permanece controverso. nao
existindo experiéncia em nosso meio
(2.5).

O uso do cateter ventricular
permite a monitorizagdo continua ou
intermitente da PIC. além de oferecer a
vantagem da remogdo rapida de volumes
intra-craneanos (liquor) vital em mo-

mentos de grandes incrementos pres-
soricos (2.3).

Os tipos de patologias que podem
causar aumento da PIC sdo lesdes que
ocupam espago como tumores em geral
com ou sem edema. hematomas intra-
cerebrais espontancos, hematomas intra-
parenquimatoso traumdticos por
contusoes. infarto maci¢o com edema.
hematomas subdurais e/ou extra-durais
com ou sem edema associado: o aumento
global da PIC ocorre com edema cerebral
difuso ¢ hidrocefalia. (2. 4, 6). Deve-se
ressaltar que. nestes casos, nio ¢ permi-
tido drenagem postural (somente
fisioterapia respiratdria). sendo neces-
sario manter cabeceira elevada para
facilitar o retorno venoso cerebral (2).

Todas as manobras que possam

levar a aumentos reversiveis da PIC
deverdo ser evitadas (esforgo de tosse,
manobras de valsalva em geral, etc...)

A hiperventilagio pulmonar
mecanica, sob sedagio e relaxamento,
constitui fundamental fator no controle
da PIC. uma vez que induz hipocapnia,
provocando vaso-constrigio cerebral com
redugio do volume sanguineo intra-
craneano e. consequentemente, da PIC.
Favorece a estabilizagdo da barreira
hemato-encefalica, dificultando a pro-
dugdo do edema cerebral. Entretanto
sabe-se que os efeitos maximos da
hiperventilagdo sdo obtidos nas primeiras
horas. ocorrendo fendmeno de adaptagdo
a hipocapnia. Concomitantemente, a
monitorizagdo da PIC ¢ indispensavel
para o acompanhamento evolutivo e
tratamento adjuvante, através da remogio
dos volumes liquéricos intra-ventri-
culares. Controles através de Tomografia
Computadorizada adicionam informa-
¢oes as observagdes clinicas e da
monitorizagao da PIC. (2.5).

TURNER e colaboradores ao
compararem os resultados de registros da
PIC realizados pela enfermagem a cada
hora com os do computador, concluem
que as diferengas ndo sao significativas
€ que a observacdo feita pela enfermagem
permite um registro confiavel, além de
possibilitar o controle de outras fungdes.

Com Hipertensido
Intra-Craneana

)
Coma (Escala Glasgow < 8)

1)

Evitar Manobras
Valsalva (Aumento Pressio
Intra-Traqueal)

(3]
Relaxamento /Sedagao

0

Intubagdo
Traqueostomia Precoce

Sem Hipertensdo
Intra-Craneana

(3

Com ou sem Coma
(Escala de Coma > 9)

()

Estimulagao da Tosse ¢ Drenagem
Postural com Fisioterapia e desejavel

Eliminar Secre¢oes Pulmonares

Tabela 3 - Algoritmo de Conduta e Cuidados ao Paciente Neurolégico
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ESCALA DE COMA INTERNACIONAL (GLASGOW)

EMV3a8 -Coma
EMV 9 a 15 -Estupor
- Obnubilagio
- Sonoléncia
- Desorientagio
- Conscientes

SINAIS FOCAIS
- Hemiplegia
- Midriase unilateral

PARAMETROS GERAIS

Hemodindmicos e Cardio-pulmonares:
- PAM (Pressido Arterial Média)
- FC - FR (Freqiiéncia Cardiaca ¢ Respiratoria)
- PVC (Pressido Venosa Central)
- PCP (Pressao Capilar Pulmonar)

- Diurese horaria

- Oximetria com Saturagdo de Oxigénio
- Diferenga A - V de Oxigénio (Jugular Interna)

Pressio Intra-craneana
Meétodos Laboratoriais:

- ionogramas
- gasometria arterial

Tabela 4 - Monitorizagdo do Paciente Neurologico em CTI

Osmoterapia (manitol a 20%) e
hiperventilagdo sdo indicados em
pacientes com deterioragdo por
hipertensdo intra-craneana. inclusive
com sindromes de herniacio associadas.
As intervengdes cirirgicas no momento
adequado. incluindo drenagem continua
de liquor (ventriculostomia). para
tratamento de hidrocefalia. sio
fundamentais.

E fundamental o entendimento
que todas as manobras produtoras dc
aumento da pressdo endo-traqueal. sejam
nocivas ao paciente com hipertensio
intra-craneana, por determinarcm
incremente de PIC em situagio de
compensagdo critica. Assim, ventilar com
o paciente plenamente relaxado (cura-
rizagdo) ¢ premissa basica. No entanto. a
aspiragdo de secregbes deve sequenciar
dose reforgo de curare, assim como a
utilizagdo de fibrobroncoscopia para
remogao de secregdes e tampdes mucosos.

A importancia do envolvimento
encefélico secunddrio tem sido enfatizado
no tratamento neuro-intensivo, parti-
cularmente em relagdo ao TCE. O dano
isquémico mostra-se como denominador
comum dos fendmenos pds-traumaticos

com hipoxia. hipotensio ¢ hipertensio
intra-craneana. Dessa forma. a prevengio
desses insultos secundarios. torna-sc
vital. na conducdo do tratamento.
Abordagens mcdicas e ciriargicas
agressivas deverdo scr empreendidas.
mantendo-se controle de temperatura.
suporic nutricional. otimizagio das
fung¢des hemodinamicas. tratamento da
hipoxia. 1squemia cercbral. hipertensio
intra-crancana. com cvacuagio cmer-
gencial dc lesdes que ocupam cspago
intra-craneano. corre¢io de coagu-

lopatias. homeostasia hidro-eletrolitica e
protegdo farmacologica (anti-epiléptica.
por exemplo. ).

Enfatiza-se a necessidade de
manter-se adequada pressdo de perfusio
cerebral em relagdo a pressdo intra-
cranecana. prevenindo-se a isquemia
cerebral. obtendo-se a auto-regulagio do
fluxo sanguineo. Deve-se salientar que a
agressiva hiperventilacio pulmonar
mecanica. pode resultar em isquemia
cerebral. configurando fator critico de
controle. Outras causas de 1njurias
cerebrais secundarias. recentemente
valorizadas. sio a liberagdo de ami-
noacidos excitatorios. acidose latica.
coagulopatia. hipertermia. hiperglicemia
¢ distubios ecletroliticos.O tratamento
neuro-intensivo deve prevenir ou. pelo
menos. minimizar os eveitos desses
fatores injuriosos ao SNC. (1. 4. 6. 9)

A admissao do paciente a UTI
cnseja prover-se todos 0s meios possivels
para reduzir a morbi-mortalidade. O
pessoal de enfermagem deve estar
treinado para reconhecer prontamente as
alteragdes neurologicos que. evolutiva-
mente. o pacicnte possa apresentar. (1)

A comunicagiio dinamica entre
pessoal médico. de enfermagem e
reabilitagao ¢ fundamental. Quando
possivel. a mobilizacdo precoce do
paciente deve ser cmpreendida.
prevenindo as complicagdes subagudas
como aspiragio. ma-nutri¢dio. pneumo-
nia, trombose venosa profunda. embolia
pulmonar. ulceras de decubito.
conlraturas e artropatias. Exercicios
passivos freqiientes em membros
paralisados ¢ wvital para evitar
complicagdes musculo-csqueléticas e
promover profilaxia mecinica dos
fenomenos trombo-cmbolicos venosos

- Cabecceira Elevada 30-45°
- Sedagdo / Hipnose

- Curarizagio

- Analgesia Potente

- Hiperventilagio Pulmonar Controlada

- Farmacos Espccificos

- Monitorizagao da PIC (Ventriculostomia)

- Coma Barbitirico

Tabela 5 - Protocolo de Prote¢do Cerebral em hipertensao intra-craneana grave
(Instituto de Neurologia e Neurocirurgia ¢ CT] - HSI'P).
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(especialmente quando o uso de heparina
profilatica estiver contra-indicado, por
exemplo: hipertensdo arterial com
hemorragia cerebral) (8. 12). Nos
pacientes com disfungdes da consciéncia
e coma. o uso de catéteres naso-gastricos
ou naso-duodenais, oportuniza o suporte
nutricional, prevencido da hemorragia
digestiva alta e o uso seguro de
medicagdo. A hiper-alimentagdo paren-
teral. nesses casos. raramente sera
utilizada (ja que. na maioria. o tubo
digestivo encontra-se integro e dispo-
nivel). (1. 4. 5)

Pneumonia e sépsis representam
importantes causas de morte, em casos
graves: a associacdo de ma-nutrigao.
imobilizagdo. acimulo de secregdes com
depressao dos reflexos protetores das vias
aéreas, sdo os fatores mais evidentes para
sua ocorréncia. Dessa maneira. o controle

das secregdes traqueo-bronquicas ¢é fator
critico. sendo mobilizagdo e aspiragdo
fundamentais.A fisioterapia deve ser
empreendida mesmo no paciente
intubado ou traqueostomizado, paralisado
no respirador. (1. 3) Nesse particular,
ndo se pode prescindir de adequada
sedacdo e curarizagdo, evitando-se
manobras deter-minantes de incrementos
pressorios intra-craneanos. Nas
aspiragoes diretas ou por
fibrobroncoscopia, o uso de lidocaina
topica e parenteral ¢ util na prevengao
dos fatores determinantes de aumento de
pressdo intra-craneana por redugdo de
retorno venoso, face ao aumento
introgénico de pressao intra-traqueal. (2,
13) Outrossim. a interrupgdo da
ventilagdo mecanica pode determinar
hipoxia. caso ndo se discipline o tempo
de aspiragdo e freqiiéncia. Outro

SUMMARY

relavante fator a considerar ¢ o vigor da
aspiragdo e a possibilidade de dano
mucoso com biopsia, sangramento,
necrose e, entdo, colonizagdo bacteriana.
Deve-se utilizar cateter pouco rigido, com
multiplos orificios e introduzir até o
limite interno da canula ou tubo oro-
traqueal. desenvolvendo manobras
delicadas de vai-vém e rotacionais,
Também, as infecgdes do trato urinario
sdo comuns e septicemia secundaria pode
desenvolver-se; logo que possivel, o
cateter de demora deve ser removido:
acidificagdo da urina e cateterismo
intermitente oferecem menos riscos.
Drogas anti-colinérgicas podem auxiliar
na recuperacao funcional vesical.
Evidentemente que, diante da
possibilidade de infecgdes, antibiotico-
lerapia agressiva deve ser instituida. (1,
4,7, 10, 11).

NEURO-INTENSIVE CARE: THE ROLE OF NURSING - Rewiew

Severely impaired neurologic patients submitted to intensive care need specific care,
diagnostic and therapeutic methods. The experience of the hospital Sdo Vicente de Paulo
intensive care center is shown, concerning particularly the nursing team aspects,
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Fistula Aorto-entérica*

RESUMO

Adolfo L. Brkanitch
Omar T. Mounzer
Ricardo A. Hoppen
Claudiomar Z. de Oliveira

Apresenta-se uma breve revisiio de literatura sobre fistulas aorto-entéricas,
eventos causadores de hemorragia digestiva alta grave. Enfatiza-se a etiopatogenia,
os métodos diagndsticos disponiveis e o tratamento cirargico. Conclui-se que um
alto grau de suspeicdo e o tratamento cirirgico em cariter de urgéncia, apés feito
o diagnostico precoce, sio essenciais para diminuir a morbi-mortalidade da patologia.

UNITERMOS

- Fistula Aorto-entérica

- Fistula Aorto-duodenal

- Fistula Aorto-entérica Primaria

- Fistula Aorto-entérica Secundaria

KEYWORDS

- Aortoenteric Fistula

- Aortoduodenal Fistula

- Primary Aortoenteric Fistula

- Secondary Aortoenteric Fistula

INTRODUCAO:

As fistulas aorto-entéricas sdo
eventos incomuns causadores de
hemorragia digestiva alta ¢ grave. Quanto
a etiologia podem ser classificadas em
fistulas primarias e secunddrias. As
primarias sdo associadas a aneurismas
adrticos aterosclerdticos ( cerca de dois
tergos dos casos), aneu-rismas aorticos
infecciosos ( sifiliticos, micdticos,

* Trabalho realizado no Servigo de Angiologia e
Cirurgia Vascular do Hospital Universitario
Sio Vicente de Paulo, Passo Fundo - RS

tuberculosos)., lesdoes abdominais
traumaticas e terapia abdominal
radioativa (1). As fistulas secundarias sdo
resultantes de cirurgias prévias, sendo
complicagdes reconhecidas do enxerto de
proteses arteriais.

Cerca de 83% das fistulas aorto-
entéricas primarias sdo fistulas aorto-
duodenais, a maioria localizada entre a
aorta e a terceira ou quarta por¢do do
duodeno. E uma condigdo altamente letal
que quando ndo reparada atinge 100%
de mortalidade.

O tipo mais comum de fistula
aorto-entérica sdo as fistulas secundarias
( 70% de todas as fistulas), incidindo em
0,6% a 4% das cirurgias com uso de
proteses aorticas. O trajeto fistuloso acon-
tece quando a linha de sutura proximal
estd em intimo contato com intestino
adjacente, usualmente o duodeno.
podendo ocorrer em qualquer parte do
trato gastro-intestinal.

Na patogénese da fistula aorto-
entérica duas teorias tem sido postuladas:
mecanica ou séptica. A teoria séptica
postula que infec¢do na linha de sutura
leva a ruptura da anastomose aorto-
protese com subsequente formacdo de
pseudo-aneurisma que erosa para

aderéncia da anastomose aorto-protese
com intestino, (5.6) A comunicagio pode
ser direta do limen vascular com o limen
intestinal ou pode haver uma fistula para-
prostética na qual ndo ha comunicagdo
direta com o lumen vascular. Os fatores
mecanicos também contribuem na
patogénese onde o trauma provocado
pelas pulsagoes da protese e da linha de
sutura sobre o duodeno sdo responsaveis
pela erosdo e desenvolvimento da fistula.

DIAGNOSTICO

A fistula aorto-duodenal pri-
maria manifesta-se por dor no flanco, dor
abdominal, hematémese, melena e massa
epigastrica palpavel e pulsatil. A triade
dor, hemorragia e massa palpavel &
sugestiva de fistula. mas encontra-se
raramente presente. Sintomas de
hematémese, hematoquesia ou melena em
pacientes que foram submetidos a cirurgia
de reconstrugdo aortica sdo altamente
sugestivos de fistula aorto-duodenal
secundaria. (2,3,6.13). Sweeney e Gadacz
(2) em uma revisdo de 118 pacientes com
fistula aorto-duodenal primaria relatam
a presenga de sangramento ( hematése
com ou sem melena) em apenas 64% dos
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pacientes como um sintoma inicial .
Deve-se observar que pode ocorrer o
chamado “sangramento precursor .
acima de 70% dos pacientes dessa revisdo
tiveram mais de seis horas entre o
sangramento inicial e a cirurgia ou morte.
Metade dos pacientes tem mais de vinte
e quatro horas entre o “sangramento
precursor” ¢ a morte, sendo que o0
sangramento pode ser macigo ou
intermitente.

A endoscopia fora do san-
gramento ativo pode ser completamente
negativa ou mostrar apenas um coagulo
na segunda ou terceira porgdo do
duodeno. Esse coagulo é um sinal de aler-
ta para fistula aorto-entérica. Uma signi-
ficativa porcentagem de fistulas sdo dis-
tais ao ligamento de Treitz e. portanto.
longe do alcance da endoscopia de rotina.
Endoscopias repetidas tém-se demons-
trado de valor quando o diagnostico
permanece duvidoso apos endoscopia ini-
cial. Deve-se ter cuidado para nao atrasar
o diagnostico com impressdes erroneas
de que a fonte de sangramento seja uma
gastrite ou uma duodenite.( 1. 2,6)

O diagnostico endoscopico de
fistula aorto-duodenal ¢ feito quando
mostra a protese vascular no Iumen
duodenal. Este diagnostico também deve
ser considerado quando a endoscopia
demonstrar:

- sangramento arterial na segunda ou
terceira porgao do duodeno:

- estrutura pulsatil na parede ou lumen:

- uma linha de sutura:

- estrutura manchada com bile.

Para o endoscopista fazer o
diagnostico de fistula aorto-duodenal.
além de um alto indice de suspeigdo. €
necessario que se¢ faga um cuidadoso
exame da terceira ou quarta porgdo do
duodeno. Alguns autores sugerem que a

endoscopia deva ser feita inicialmente
naqueles pacientes que foram submetidos
a cirurgia aortica e que apresentam-se
com sangramento gastro-intestinal ou
problemas sépticos. Nesses casos a visua-
lizagdo da protese arterial no duodeno ¢
diagnostica. (1. 2.3.4.6.9)

Estudos radiograficos baritados
nao tem sido de grande ajuda. Nos casos
publicados na literatura, 90% dos pacien-
tes tiveram um estudo intestinal baritado
alto normal ou este nio foi de valia para
o diagnostico. (11. 14, 17)

A arteriografia ¢ feita quando ha
evidéncias sérias para o diagnostico. Pode
ser normal se ndo houver sangramento
ativo na hora do exame. A realizagdo de
arteriografias repetidas quando nao sc
localiza o sangramento permanece con-
troversa entre os autores. Ha ainda o risco
tearico de deslocar um coagulo durante
o exame ¢ haver oclusio parcial da fistula.
O exame arteriografico pode ajudar tam-
bém no plangjamento do procedimento
cirargico pela visualizagdo da anastomose
adrtica proximal, presenga ou auséncia
de pseudo-ancurisma ¢ definigdo do
acesso distal. (12. 14. 16. 18)

Imagens radionucleares com he-
macias marcadas ajudam na detecgdo de
pequenos sangramentos ativos. (17)

Hemocultura € feita em pacien-
tes com protese aortica ¢ que apresentaim
sintomas de hemorragia digestiva
juntamente com sintomas de comprome-
timento séptico. Nos casos publicados na
literatura predominam infecgdes por
Streptococcus, Bacteroides fragilis,
Proteus mirabilis, . coli e enterococcus.
(5. 7. 15. 16. 18)

O tratamento das fistulas
aortoentéricas primarias ou secunddrias
¢ sempre cirurgico e realizado em cardter
de urgéncia devido ao sangramento arte-

SUMMARY

AORTOENTERIC FISTULA - Rewiew

rial. Basicamente o tratamento consiste
em reparo da fistula ( rafia ou desvio do
transito intestinal) e revascularizagdo
arterial (aneurismorrafia ou bypass).

A maioria dos casos de sucesso
cirurgico relatados na literatura mundial
foram tratados com reparo duodenal
primario ¢ substituigdo da aorta doente
com protese de Dacron. Alguns autores
sugerem reconstrugio vascular extra-
anatdbmica nesses casos sustentando a
hipotese de alta incidéncia de
contaminac¢io duodenal na protese
apesar de ndo haverem dados suficientes
que sustentem essa conduta. (7. 8. 10,
13. 14, 15. 16)

Nas fistulas secundarias a tcc-
nica de tratamento descrita mais
comumente consiste na ressecgdo da
protese do leito e bypass extra-anatomico
axilo-femoral bilateral. sendo
controversa a realizagdo dos
procedimentos em um ou dois tempos
cirargicos. (7. 11. 12, 17)

CONCLUSAO

As fistulas aorto-entéricas sao
eventos de alta morbi-mortalidade. uma
vez que cncontra-se envolvido
sangramento arterial que, geralmente. ¢
de grande monta. Destaca-se. com 1850,
a importancia do diagnostico precoce
dessa patologia associado ao alto grau
de suspeigdo. A realizagao de endoscopia
digestiva alta ¢ de fundamental impor-
tancia naqueles pacientes portadores de
protese aortica ¢ (ue apresentain-se com
sintomas de sangramento digestivo. Nos
pacientes portadores de aneurismas de
aorta abdominal ¢ que apresentarem
sintomas de sangramento digestivo a
investigagdo desta patologia torna-se
também necessaria,

The Authors present a quick review of Aortoenteric Fistulas, an uncommon cause of
serious upper digestive tract bleeding. They emphasise the ethiopathogeny, the available
Diagnostic Methods and the Surgical Treatment. They conclude that the correct Diagnosis
followed by an immediate Surgical Treatment are essencial to the success of the
treatment and for decreasing the morbimortality of this disease.
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Artigo de Revisao

Protocolo de Diagnostico e Conduta no
Paciente em Coma

RESUMO

Evandro L. Griitzmacher
Ranulfo Goldschmidl
Augusto V. Vieira
Christiano S. Barcellos

O reconhecimento ¢ tratamento do paciente em coma constitui uma emergéncia que exige
correto atendimento. Os autores discutem sobre coma ¢ conduta no paciente comatoso.
Revisa-se a literatura pertinente, objetivando atualizar o tema e, consensualmente,
protocolar um padrio de conduta exeqiiivel d realidade da
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INTRODUCAO

O coma ¢ uma situagio clinica
comum nas cmergéncias de hospitais
movimentados. Estatisticas norte-
americanas cstimam que aproxima-
damente 3% das admissdes sdo por
estupor ou coma. onde a intoxicagio por
drogas ¢ injurias intra-cranianas sio as
ctiologias mais freqiicnies. Destes. em

* Trabalho realizado no Ilospital Universitario
Sao Vicente de Paulo e Disciplinas de Neuro-
logia e Neurocirurgia. Faculdade de Medicina
da Universidade de Passo Fundo - RS

pratica médica diaria. em nosso meio,

torno de trés quintos sio basicamente por
cncelalopatia metabolica. um quinto por
lesdes organica supra-lentoriais ¢ os
demais apresentam lesaes sub-tentoriais
ou histeria. (1.6)

Entende-se por coma como
sendo um disturbio de consciéncia que
apresenta auséncia de respostas a
estimulos externos ou a uma necessidade
interna.

FISIOPATOLOGIA

A consciéncia ¢ resultante da
atividade da formagao reticular ativadora
ascendente. que cstende-se da metade
superior do bulbo ate o diencéfalo c. dai.
aos hemisfcrios cercbrais. Ambos apre-
sentam-sc interligados atraves das
sinapscs com o alamo. (6. 7. 8).

Intimamente com c¢sta cstru-
tura do troco cerebral localizam-sc
nicleos ¢ vias importanies para cerlos
reflexos tronculares. particularmente os
quc controlam a fungiao oculo-motora.
pupitlas. movimento facial ¢ 1onus
muscular csqueletico. Atraves da
alteragao destes rellexos pode-sc

delimitar o nivel de acometimento neural.
Reflexos provenientes da porgdio inferior
do tronco (bulbo at¢ a metade da ponte)
lem importante papel na respiragdo. que
pode estar especialmente danificada no
coma profundo. (6. 13. 15, 20).

A formacio reticular do tronco cerebral
¢ a responsavel pela manutengio do ciclo
sono-vigilia ¢ os hemisférios cercbrais
pela cognigio. (6. 20). Lesoes pontinas.
diante da integridade dos hemisférios.
podem produzir a Sindrome “Locked In”
(Encarceramento) que manifesta-se com
tetraplegia. anartria. onde a atividade
motora voluntaria limita-se a piscar ¢
movimentar verticalmente os olhos. (12)
A integridade de um henusferio apenas
¢ suflicientc para manter preservada a
conscicncii. Raramente uma grande lesio
do hemisferio dominantie pode produzir
breve inconsciencia. Geralmente. o coma
causado por anormalidadces corticais.
mplica cm acometimento de ambos os
hemislerios de forma difusa. como o que
ocorre no coma de origem metabolica. As
lesoes cerebrais difusas que se apresetam
com o formagio rcticular costumam
resultar em um estado vigil sem conteudo
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Tabela 1 - loscala de Coma de Glasgow (13, 20)

resultar em um estado vigil sem contetido
cognitivo. apresentando apenas ritmo
sono-vigilia ¢ atividade motora reflexa.
denominado cstado vegetativo persis-
tente. (6).

O acometimento das rcgioes
anatomicas responsaveis pela consciéncia
pode ser de origem estrutural ou meta-
bolica. Lesoes estruturais compreendem
os processos dc naturcza orgianica
(infaro. hemorragias. abscessos. gran-
ulomas. tumores). que sao divididos
conforme a localizagdo anatdomica. onde
acstrutura limitante ¢ a tenda do cercbelo
(tentorio). cm supratcntoriais ¢ subten-
toriais. quando localizados acima c
abaixo. respectivamente. (1. 6. 20).

Comumente. ¢m se tratando
de uma lesdo expansiva hemisférica. esta
podera mmpedir o funcionamento do
hemisfério oposto ou do tronco cercbral
através do deslocamento de cstruturas
intracranianas como herniagocs. Tais
lesdes produzem sintomas atraves de
mecanismos de compressio ou destruigio
de cstruturas ncrvosas adja-cenltcs.
isquemia (interrupgao do aporte
sanguinco) ¢ por aumento da pressio
intra-craniana. originado pelo proprio
cfeito de massa da lesdo. peclo edema ¢/
ou. por causar hidrocefalia. (6. 7. 8. 13,
20).

As vias axonais sdo parti-

cularmente vuincravers as forgas de
tragdo. Lesoes expansivas produzem
pressio dircta cm estruturas criticas do
tronco cercbral atraves de herniagocs. (6.
20)

As lcsoces supra-tentoriais
provocam compressao do dienccfalo ¢
mesencéfalo. Isto pode ocorrer basica-
mente de duas formas: pelo deslocamento
caudal do dicneclalo. caracierizando-sc
uma herniagio central. ou quando o unco
do lobo temporal ¢ comprimido contra o
mesencéfalo atraves da incisura da tenda
do cercbelo. resultado na herniagao uncal.
Clinicamente. a herniagdo central apre-
scnta-sc de inicio com um despertar
prejudicado. bocejos. podendo cvoluir
para respiragio periodica tipo Chevne-
Stokes. O hipotalamo ¢ acometido. o que
origina pupilas mioticas ¢ fotorrcagenies.
podendo-sc dilatar. uma ou ambas. com
acvolugdo do processo. Os reflexos oculo-
ceflalicos de inicio sio preguigosos.
cvoluindo para desvio conjugado ¢ tonico.
Encontra-sc hemiparcsia. precocemente
contra-lateral a lesiao hemisflerica c.
postcriormente. observa-se tambem
parcsia homolateral. resposta extensori
plantar ¢. mais lardiamente. posturas de
decorticagiio ou descercbragio. (6. 15,
20).

Nas herniagdes uncais o
despertar ¢ prejudicado mais tardiamente.

a respiragdo nao apresenta alteragoes
preccocemente. o quadro clinico carac-
ieristico ¢ o de midriase homolateral e
apos. paralisia complcta (porgio somatica
¢ vegetativa) do nervo oculomotor do
mesmo lado da lesdo hemisférica. Muitas
vezes 0s sinais motores podem ser tardios.
¢. at¢ mesmo. homolaterais a lesdo. (7.
8. 13.20).

De uma forma geral. podemos
dizer que as lesoes supra-lentoriais que
levam ao coma tem inicio por sintomas
cercbrais focais como por exemplo crise
convulsivas focais. alasia. hemiparesia
contra-lateral a lesio. alicragio sensitiva.
desatengdo. alleragdes do comportamento
¢ cefaléia. Costumam cvoluir num padrao
rostro-caudal de disfungio neurologica e.
cxccto cm cstados avangados de
herniagio. apresentam as fungdes do
tronco cercbral preservadas. (13. 20).

As lcsocs sub-lentoriais. por
sua vez. tendem a envolver diretamente
o sistema reticular ativador ascendente
pela sua localizagao anatdmica. Obvia-
mente. como ja discutido anteriormente.
tcremos um coma de inicio subito. onde
manifestagocs de acometimento do troco
cercbral podem iniciar o quadro. bem
como alteragoes de respostas caloricas €
pupilares. Sio achados freqiientes a
disfunciao motora cerebral. balango ocular
¢ alteragoes do padrio respiratorio.
Antecedem a inconsciéncia queixas de
celaléia occipital. paralisia de nervos
Cranianos. alaxii. nauscas. vOmitos.
diplopia ¢ nistagmo. (6. 7. 8. 13. 20).

No coma dc origem metabdli-
ca. o funcionamento do sistema nervoso
central ¢ atingido difusamente. seja pela
interrupgio do aporte cnergético (oxi-
gcnio. glicose). seja atraves da alteragio
da resposta fisiologica das membranas
ncurais (exemplo: drogas. epilepsia). ou
ambas. (13. 20),

O choque hipovolémico. oclu-
socs arteriais cercbrais. estados que resul-
icm cm acometimento do fluxo sanguineo
cercbral. hipoxia. ¢ hipoglicemia resul-
tam cm deficit ncurologico imediato por
carcncia de substrato cnergetico. (1. 0).

Deficicncia de cofatores vita-
minicos. como por cxemplo a tiamina.
hipotiroidismo ¢ intoxicagdo por mono-
xido de carbono também nterferem no
mctabolismo cnergético. (6).

O cncefalo necessita. para seu
adequado funcionamento. de um fluxo
sanguinco continuo que mantenha um
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formagdo de quantidades excessivas de

acido acetoacético nas celulas hepaticas.

resultantes da condensagio do acamulo Tabela 2 - Escala de Coma de Glasgow modificada para Idade (2, 11)
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de acetil-Coenzima-A liberada. pela beta
oxidagio dos acidos graxos que. por sua
vez. tem seu transporte aumentado para
o interior das mitocondrias.

Parte do acido acetoacético
acumulado na circu-lagdo ¢ ainda
convertida em dcido beta hidroxibutirico
e acetona. Essas duas substincias,
juntamente com o acido acetoacético sdo
conhecidos como corpos cetdnicos, €
quando acumulados nos liquidos
corporais temos a cetose, provocando
queda do pH. ¢ desidratagdo at¢ resultar
em coma. (1. 6, 13, 20).

Na maioria das causas de
coma. como a cetoacidose diabética.
uremia, coma hepatico e coma resultante
de sepse, contudo, 0 mecanismo exato
determinante de coma nio ¢ bem
conhecido.

Nestas condigdes. anorma-
lidades da membrana neural. interferén-
cias na transmissdo sinaptica e certas
alteragdes vasculares tem sido implica-
das. (1. 6).

O alcool. barbitiricos. ben-
zodiazepinicos e anticonvulsivantes
exercem scu efeito primdrio através da
inibi¢io da transmissdo neuronal por
elevar o limiar de excitabilidade. Blo-
queio seletivo da neurotransmissdao sem
afetar o metabolismo celular ou efeitos
sobre a membrana sido implicados nos
anticolinérgicos (antagonistas centrais,
drogas atropinicas). (1, 6, 13, 20)

Interrupgdo mecanica transi-
toria de vias neurais, particularmente as
localizadas no tronco cerebral, produzem
coma. sido exemplos a concussdo resul-
tantes de certos traumatismos cranianos.
(6).

QUADRO CLINICO

Embora os mecanismos que
produzem como sdo diversos, determi-
nados sinais clinicos ocorrem de forma
altamente preditiva. e o diagnostico
correto pode usualmente resultar apenas
de uma breve e rapida observagio. (6, 20)

Lesdes estruturais focais supra-
tentoriais

Costumam evoluir com qua-
dro de herniagdo uncal. ou seja, dilatagio
pupilar e, apés paralisia completa do
nervo oculo-motor, hemiparesia ipsila-
teral ou contra-lateral e. finalmente.

sinais de acometimento cerebral. Nas
hemorragias intra-hemisféricas encontra-
se instalagio de hemiplegia subita. afasia
(hemisfério dominante). ou hemianopsia
seguida de coma.

No hematoma subdural a
hemianopsia ¢ infreqiiente. o quadro
muitas vezes € relacionado com trauma.
anticoagulantes ou coagulopatias. Diante
de infartos hemisférios. sinais neuro-
l6gicos de lateralidade sucedem o coma,
se o edema cerebral resultante causar
efeito de massa ou ocorre desarranjo
metabdlico associado.

Tumores primarios ou
metastaticos tendem a evoluir. na maioria
das vezes. como sindrome de herniagio
uncal. mas deterioragdo subita pode
ocorrer em vigéncia de hemorragia dentro
do tumor. Em abscessos. cefaléia e febre
podem  preceder  obnubilagdo.
Cardiopatias congénitas cianoticas.
alcoolismo. pneumonia. sepsis. infec¢ao
sinusal ou trauma dircto sdo predis-
ponentes ao surgimento de absces-so. No
trauma © coma pode ser resultante de
concussido. hematoma subdural ou
epidural. laceragio cerebral ou lesdo do
tronco cercbral. (1. 6. 7. 8. 13, 20)

Lesio estruturais focais subtentoriais

Nos processos infratentoriais
encontramos basicamente lesées com-
pressivas ou extrinsecas ao tronco cere-
bral. ou intrinsecas ao mesmo. Nas
primeiras, como exemplo a hemorragia,
infarto ou tumores cerebelares, sdo
freqiientes a cefaléia occipital, vertigem
¢ vomito evoluindo para o coma com
paralisia do olhar fixa. paralisia facial e
irregularidades da respiragao.

Nas lesdes intrinsecas ao
tronco cerebral, como a hemorragia ou
infarto pontino. iniciam subitamente
como pupilas puntiformes. oftalmoplegia.
quadriplegia, paralisia bilateral e faléncia
respiratoria instalam precocemente. (1.
6. 7.8, 13.20).

Doencas cerebrais difusas

Nos quadros de intoxicagdo
por drogas geralmente observa-se
respostas pupilar luminosa preservada,
exceto por glutetimida, atropina e doses
elevadas de barbitiuricos. Pequena
reatividade pupilar sugere overdose por
narcoticos. iambém sio comuns anor-

malidades do reflexo oculo-vestibular e
depressio respiratoria. exceto no salici-
lismo onde encontramos hiperven-
tilagdo. (6. 15)

Os disturbios metabolicos
costumam manifestar-se com tremores.
asterixis. mioclonia multifocal e anorma-
lidades de padrio respiratorio. Reflexos
pupilares e oculo-vestibulares estdo
usualmente preservados. Nos estados de
hipoglicemia o coma pode ser precedido
por disturbios do comportamento.
agitagdo. ansiedade e sudorese. hipo-
termia também ¢ comum. mas taquicardia
pode estar ausente. Coma por diabete
mellitus ndo controlado resulta de
hiperosmolaridade ou cetoacidose. quan-
do o paciente geralmente esta chocado.

Hipernatremia como causa de
coma geralmente ¢ iatrogénica (alimenta-
¢do por sondas. falha na hidratacdo) e
requer correcdo lenta para evitar edema
cerebral. Na hiponatremia a causa
também pode ser iatrogénica (diuréticos
ou perda de volume) ou como achado da
sindrome de secreg¢io inadequada de
horménio antidiurético. onde congestdo
¢ um achado precoce comum. Nos
pacientes com faléncia renal o coma pode
resultar de uremia ou sindrome de
desequilibrio dialitico. A hipercalcemia
¢ comum em pacientes com certos tipos
de cancer ¢ o coma ¢ precedido de
alteragdo mental. Em coma causado por
hipocalcemia sdo encontrados convulsdes
¢ tetania. No coma mixedematoso
hipotermia e reflexos extensores pseudo-
miotdnicos sdo caracteristicos. Insuficién-
cia pulmonar originando coma costuma
manifestar asterixis e mioclonia multifo-
cal. Na deficiéncia nutricional de tiamina
(encefalopatia de Wernicke). movimentos
oculares anormais. perda de meméria e
delirium progridem para o coma. (1. 6,
7. 8, 13. 20).

Em extremos de temperatura
corporal observa-se pico de calor caracte-
rizado por subito distiirbio da consciéncia
e crises convulsivas (hipertermia). Pele
fria, respiragdo superficial. sem tremores
se a temperatura corporal cair abaixo de
300C. ocorre nos quadros de hipotermia.
(1. 6).

Hipoxemia ou isquemia gene-
ralizada do sistema nervoso central pode
se instalar de forma siibita como conse-
qiiéncia de faléncia cardio-pulmonar,
embolia pulmonar maciga. estrangula-
mento ou enforcamento, embolia gordu-
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ABERTURA OCULAR:

MELHOR RESPOSTA VERBAL.:

MELHOR RESPOSTA MOTORA:

Espontanca. « - o v vvv .. 4
Ao comando verbad . . . . . .. 3
Ador. e ovee .. )
AUSeTitG v 4 5 & wamws 5 & wem 1
Orientado: » casm z vosw s som 3
PalaVias « s « v b @ o 4
SORNE - ows o svmm v & odrws o s 3
CROT0 = « wves & & awavi ¥ 5 es 2
AUSCIIC: -« v v v v e i |
Obedece comandos. - - - - - - - 5
Localizaador. ........... 4
Flexio ddor. «ao « s osns - v 3
ExtensdoadoF:-«--ovvnn 2
AUSCILE -« sonmie s sve s nniwin wie 1
....................... 3-14

TOTAL s s 5 smtace s s smeite & 060 3

Score normal esperado para cada faixa etaria:
(-6 meses: 9

6-12 meses: 11

1-2 anos: 12

2-5 anos: 13

> 5 anos: 14

Tabela 3 - Escala pediatrica de coma de Adelaide (14.16)

rosa (fratura de ossos longos, petéquias
na regido superior do tdrax), e trombose
generalizadas (pirpura trombocitopénica
trombotica). (1. 6. 20).

Sempre lembrar de meningite
e encefalite no paciente comatoso que
apresente febre. rigidez de nuca. acom-
panhado de sinais de infecgdo. Na hemor-
ragia subaracndide também ¢ encontrado
rigidez de nuca. E importante saber que
rigidez nucal pode ser um achado
freqiiente nos pacientes acordados ou
estuporosos. mas costuma desaparccer
nos pacientes em coma. Estados pos ictais
prolongados também podem manifestar-
se com nivel de consciéncia deprimido.
(1, 6.15.20)

Objetivamente. em se tratando
de caracteristicas gerais do coma de
etiologia metabolica. devemos suspeitar
nos quadros que sdo precedidos de con-
fusdo. delirio. letargia e sinais motores
simétricos quando presentes. presenga de
asterixe, mioclonia. auséncia de anorma-
lidades sensoriais, hipotermia ¢ freqiien-
temente encontrada. resposta pupilar
encontra-se preservada, assim como
reagoes caloricas tonicas. Sinais anormais
fazem pensar em disfungdo cerebral in-
completa em diferentes niveis anato-
micos. (20).

Estados Psiquiitricos

A 1rresponsividade psicolo-
gica ¢ um diagnostico de cxclusao. c deve
scr feito apenas com basc em fortes evi-
déncias. (1. 6. 20).

Distiirbios psiquidtricos como
causa dc coma sio condigdes incomuns.,
em se¢ comparando com as situagocs
anteriores. Estados catatonicos que
podem resultar de esquizofrenia ou doen-
¢a dcpressiva grave podem apresentar
mutismo. resisténcia motora bilateral.
hipocinesia e rigidez. semelhante ao estu-
por orgianico. No cntanto. rcflexos
patologicos cstdo auscntes ¢ eletroence-
falograma (EEG). exames laboratoriais
¢ neuro-radiologia cstdo normais.

Delirios psicoticos agudos
com alucinagdcs visuais ¢ auditivas siste-
matizadas. tremores rapidos ¢ grosseiros.
mais persistentes em duragdo do que os
relacionados a abstinéncia ou alcool.
respostas verbais quando presentes
revelam orientagdo cm (empo ¢ €spacgo.
mas o exame minucioso do cstado mental
¢ prejudicado. como o causado por
disturbios afctivos ou esquizofrénicos.
dificultando o diagnostico. Na histeria ¢
simulag¢io o quadro ¢ de curta duragio ¢
as anormalidades fisiologicas [reqiientes

s¢ associam com respostas obviamente
artificiais a estimulagdo. (20).

Na irresponsividade psico-
génica. blefaroespasmo. nistagmo res-
ponsivo a minima estimulagio calorica
ou ao reflexo oculo-vesticular e variabi-
lidade de sinais em curto periodo de
observagao sio achados aos quais deve-
sc estar atentos. (20).

EXAME FiSICO

No atendimento ao paciente
em coma o exame do paciente coincide
com tratamento de causas de coma
rapidamente reversiveis ¢ na prevengao
de piora ou complicagdes que possam vir
a se adicionar ao quadro. (1. 6. 15, 20)

Os sinais vitais devem ser
rapidamente medidos e adequadamente
corrigidos. ou iniciar manobras de
ressuscitagio imediata. O medico deve
¢star atento em corrigir hipoxia.
hipercapnia ¢ hipotensio. aos quais o
cérebro ¢ sensivel a pequena alteragoes.

O odor do paciente pode su-
gerir cetoacidose diabética ou intoxicagao
alcoodlica. Crinio ¢ corpo devem ser
inspecionados na procura de sinais de
trauma externo. Exame do torax pode
revelar sinais de pneumonia (indicando
aspiragio ou como causa primaria de uma
sepse). ausculta cardiaca pode sugerir
edema agudo de pulmio (coexistindo com
incremento agudo na pressiao intra-
craniana). doenga oro-valvular ou endo-
cardite. Figado aumentado. massas abdo-
minais. sinais de acontecimento abdo-
minal podem apontar para uma causa
sistémica do coma. (6. 13).

Basicamentc trés tipos de
observagdo neurologica sio imprescin-
diveis no paciente inconsciente (6):

* NIVEL DE CONSCIENCIA (resposta
ocular. verbal ¢ motora)

* REFLEXOS DE TRONCO CERE-
BRAL (reflexo pupilar a luz, reflexo
cornecano ¢ reflexo oculo-vestibular)

* FUNCOES VEGETATIVAS (respira-
¢io. pulso. pressido arterial e
lemperatura corporal)

1. Nivel de consciéncia
Diante dos achados de exame

fisico do paciente com alteragio do nivel
de consciéncia diversas classificagoes

<1
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foram propostas. Ficher definia os déficits
de consciéncia em sonoléncia, torpor e
coma leve, moderado, profundo e
irreversivel. Fishgold e Mathis clas-
sificaram os comas em graus I, II, III e
IV, conforme o grau de gravidade. No
entanto, a mais usada e aceita na
atualidade ¢ a escala de coma de Glasgow
(tabela 1), onde se avalia o paciente em
relagdo a sua melhor resposta ocular,
verbal e motora. (6, 7. 13).

A quantificagdo do exame ¢
dada soma dos valores correspondentes
a cada resposta; nunca ¢ inferior a trés
ou superior a quinze. (6, 7, 13, 20).
Com relagdo a resposta motora ¢
importante que se entendam as respostas
extensoras patologicas. Postura em
descerebragdo compreende extensdo da
nuca ¢ dos quatro membros, mas
provavelmente reflete apenas atividade da
porgdo baixa do tronco cerebral. Extensdo
da nuca, flexdo dos membros superiores,
com extensdo dos membros inferiores €
chamada postura em decorticagio,
implicando em anormalidades dience-
falicas ou hemisféricas bilaterais.

Extensdo dos membros supe-
riores acompanhada de flexao do quadril
e joelhos sugere lesio estrutural pontina
(Figura 1). (6, 7. 13, 15. 20).

Considera-se o paciente, como
em estado de coma, quando € incapaz de
obedecer comandos, articular palavras ou
abrir os olhos e tem um escore de oito ou
menos na escala de coma. (18).

A escala de Glasgow pode ser
empregada a partir de criangas maiores
de trés anos de idade. Para criangas
menores, onde as habilidades verbais sio
limitadas, as escalas mais utilizadas sdo
as escalas de Glasgow modificadas para
idade (tabela 2), e também, a escala
pediatrica de coma de Adelaide, que
emprega os mesmos critérios da utilizada
em adultos, mas com previsido de escorre
normal esperado para cada faixa etaria.
(tabela 3). (2, 3.9, 11, 14, 16, 17, 19)
Intubagdo e hiperventilagdo ¢ necessario
em escala de Glasgow modificada ou
escala pedidtrica de coma de Adelaide
apresentando score igual ou menor que
oito. (2, 11, 14, 16)

2. Reflexos de tronco cerebral

O circuito neurologico respon-
savel pelo reflexo pupilar luminoso,

reflexo corneano ¢ reflexos oculo-
vestibulares localizam-se junto as
cstruturas tegmentais responsaveis pela
consciéncia. A perda de um destes
reflexos podera inabilitar o clinico a
identificar o nivel de acometimento
neurologico presente. Motivo pelo qual
se proscreve o uso de colirios midridticos
objetivando exame de fundo de olho nos
pacientes em suspeita de dano
neurolégico em evolugdo. (1, 6, 13, 15).

O tamanho e forma das
pupilas deve ser anotado. com relagdo a
estimulagao luminosa. Pupilas pun-
tiformes sugerem acometimento de ponte.
Midriase fixa unilateral pode ser causada
por herniagdo uncal, com compreensio
periférica do nervo oculomotor. Este pode
preceder disturbios da consciéncia ou
déficit motor. Pupilas dilatadas e fixas
sugerem lesdo tectal. Respostas pupilar
auxilia no diagnostico diferencial do
coma por dano estrutural de doengas
toxico-metabolicas causa-doras de coma.
Exceptuando-se glutetimida e enve-
nenamento com doses eleva-das de
depressoras do sistema nervoso central,
as pupilas usualmente permane-cem
reativas a luz em doengas cerebrais
difusas causadoras de coma (Figura 1).
(1. 6.7, 8, 13, 15, 20).

O reflexo corneano testa o
quinto, sétimo e (erceiro nervos cra-
nianos. O fendmeno de Bell, desvio para
cima do globo ocular na tentativa de
fechar o olho em resposta a estimulagio
da cornea, implica em conexdo intacta
do primeiro ramo de nervo trigémio para
o nucleo oculo-motor. O fechamento da
palpebra intacto revela integridade das
conexdes entre 0os nucleos trigeminal e
facial. Na maioria dos pacientes
inconscientes as palpebras estdo
tonicamente fechadas e, se abertas pelo
examinador, lentamente se fecham.
Fechando subito ou blefaroespasmo
sugere irresponsividade psicogénica ou
encefalopatia metabolica leve. (1, 6, 7,
8, 13).

Movimentos oculares sio mais
importantes na evolugdo do coma. No
coma leve. espontaneo, lento, costumam
ocorrer movimentos horizontais (“roving
eye moviments”). Desvio conjugado do

- olhar levanta hipotese de acometimento

hemisférico ipsilateral ou lesdo pontina
contralateral. Desvio conjugado do olhar
para baixo com convergéncia pode ser
observado nas lesdes talamicas.

Movimento ocular pendular,
rapida movimentagio para baixo seguida
por lento retorno a posigdo inicial,
tipicamente sugere pontinas. (1. 6. 13)

Observada a presenga ou nao
dos movimentos oculares, estimula-se os
olhos a mover através de estimulagio feita
pelos reflexos oculo-cefalico ¢ oculo-ves-
tibular, testando a integridade da jungio
ponto-medular (nervo e nucleo-ves-
tibular) que faz sinapse com a porgio
caudal da ponte (centro do olhar hori-
zontal e nucleo abducente). via esta. que
ascende pelo fasciculo longitudial medial
até o mesencéfalo (sede do nucleo oculo-
motor). O primeiro consiste em movi-
mento lateral da cabeca. denominada ma-
nobra dos olhos de boneca. Contra-
indicagao formal a este teste ¢ a ndo
exclusdo total de lesdo medular cervical.

Em graus leves de coma os
olhos realizam um movimento conjugado
em sentido contrario ao do movimento
da cabega. Mas. conforme o nivel de
deterioragdo da consciéncia. 0os movi-
mentos podem estar diminuidos ou até
mesmo. 0s olhos permanecerem fixos na
posi¢do media. Lenta ou rapida movi-
mentagio da aducio ocular comparada
com a respectiva abdugio é encontrado
na oftalmologia internuclear. A segunda
manobra € a “prova caldrica”, que con-
siste na irrigagdo do meato acustico
externo com agua gelada. Antes. no
entanto, deve-se verificar a integridade
da membrana timpanica. Inicialmente,
10 ml de agua gelada devem ser
introduzidos lentamente. Nos graus leves
de acometimento da consciéncia ou na
irresponsabilidade psicogénica, nistagmo
de fase rapida para o lado estimulado
ocorrera. No coma, produzira desvio
tdnico do olhar para o lado estimulado.

Na oftalmoplegia internuclear
a resposta tonica se encontra
desconjuntada. Até 100 ml de agua
gelada devem ser infundidos antes da
resposta calorica ser pronunciada como
ausente. (1, 6, 13, 15).

Reflexo oculo-vestibular anor-
mal em presenga de outros reflexos de
tronco ou resposta motora preservados
sugere doengas da ponte. Distirbios
isolados do movimento vertical na
manobra dos olhos de boneca implicam
em patologias do mesencéfalo.

Diferentemente da resposta
pupilar a luz, os movimentos extra-
oculares costumam estar deprimidos



quando da ingesta de sedativos ou drogas
trangiiilizantes. (1. 6. 13. 15)

3. Fungdes Vegetativas

A respiragdo apresenta padrao
tipo Kussmaul na encefalopatia da
cetoacidose diabética: estados de hiper-
ventilagdo podem resultar de acidose
metabdlica. como a intoxicagio por sali-
cilatos ¢ sepsc. Disfungdo cortical bila-
teral por hipotensdo. intoxicagido por
drogas sedativas ou lesdes vasculares
diretas, produzem respiragio periodica
tipo Cheyne-Stokes.

Danos mesence-falicos estdo
associados com respiragio regular rapida
(hiperventilagdo neuro-génica central).
Lesdes da jungdo ponto-bulbar podem
causar respiragdo irregular ou ataxica.
Acometimento do bulbo resulta em
hipoventilagdo ou apnéia ¢ hipotensio
sistémica secundaria ou arritmias
cardiacas. (6. 15)

Hipotensdo ¢ encontrada nas
intoxicagoes por altas doses de sedativos.
assim como depressdo respiratoria.
Hipertensdo pode ser uma causa de
processos que resultem em coma. mas
também sua origem pode ser a disfungio
de centros do tronco cerebral.

Hipertensdo associada a
bradicardia resultantes de hipertensdo
intracraniana é conhecido como reflexo
de Cushing. (6. 13. 15)

Febre pode refletir doengas
causadoras de coma. como meningite.
overdose de anticolinérgicos. ou pode
refletir uma anormalidade hipotalamica
ou do tronco cercbral. particularmente
encontrados em dano cerebral severo e
hemorragia subaracnoide. (6. 15)

ATENDIMENTO IMEDIATO

No atendimento ao paciente
em coma o tratamento ¢ muitas vezes
instituido antes que o diagnostico preciso
seja definido:

1) Confirmar o estado de inconsciéncia:
Estimular o paciente no sentido de
desperta-lo. Observa-se a presenga de
resposta ocular, verbal e motora.

2) Assegura vias acreas permeaveis:
Determinar viabilidade das vias aéreas
e estabelecer uma via aérea adequada,
que inclui: retirada de corpos estranhos
da cavidade oral. protese. aspiragio de

secregdes. sanguc ou vomito da
cavidade oral. adequagio da inclinagdo
da cabega. levantamento da mandibula
e conforme a gravidade. inserir catéter
nasal. canula de Guedel ou intubagio
naso ou oro-traqueal. Ministrar
oxigénio.

3) Estabelecer ventilagio adequada: Na
auséncia de movimentos respiratorios
ou diminuidos (“gasping’). iniciar
ventilagZo assistida.

4) Estabelecer circulagio adequada: Veri-
ficar pulsos. Com pulso carotidco
ausente, iniciar manobras de
reanimacao cardio-pulmonar. Se pulso
presente. verificar caracteristicas do
pulso. determinar pressdo arterial.
lemperatura e considerar manifestagoes
de choque e. se presente. tratar.

5) Acesso ao meio interno: venopungao
periférica em membro superior com
cateter de grosso calibre (preferencial-
mente. no adulto. abocat 14, 16. 18).
Coletar amostra de sangue para deter-
minar glicemia. cletrolitos. provas de
fungdo renal. hepatica (amonia scrica.
sc possivel). coagulagio (TP. KTTP.
plaquetas) e hemograma completo.
Suspeita-se de envenenamento por
monoxiao de carbono. obter dosagem
de carboxi-hemoglobina.

6) Tratar empiricamente provaveis causas
de coma reversiveis:

HIPOGLICEMIA: infundir 50
ml de glicose hipertonica 50% (25g de
glicose) endovenoso em 4 minutos (dose
para adultos). Coma hipoglicémico ¢
emergéncia médica que nao tolera
demanda de tempo cm determinagao de
glicemia. A infusio de glicose cm
criangas deve ser cautelosa. evitando-se
alteragdes bruscas da osmolaridade e suas
conseqiiéncias. especialmente em neo-
natos. onde ministra-sec 200mg/kg de
glicose em “push™ endo-venoso quando
teste com papcis reativos (hemoglicoteste.
destrostix) indicarem concentragdes
menores oy iguais a 20mg/dl: apés, taxas
de infusido dc glicosc devem ser
adequadamente calculadas. evitando-sc

hiperglicemia iatrogénica. (1. 6, 15. 20)

OVERDOSE OPIODE: Nalo-
xone (Narcan) 2mg em bolo endo-venoso.

Ministrar 4mg ou mais se¢ suspeitar

ingestao de propoxifeno. Em criangas 0.1

ml/kg de peso (10 microgramas/kg) da

apresentacio 0.4mg/ml endoveno-
samcntc. intra-muscular ou via tubo

endo-traqueal. (5. 6. 15, 20)

INTOXICACAO POR BEN-
ZODIAZEPINICOS: 0.3 a 1.0 mg de
Flumazenil antagoniza doses terapéuticas
de benzodiazepinicos em 2-3 minutos.
Usar 1 a 10 mg endovenoso em 5 a 15
minutos e doses adicionais em | ou 2
horas se necessario. (5. 20)

ENCEFALOPATIA DE WER-
NICKE: administrar Tiamina 100mg
endovenosos antes de ministrar glicose.
Na pratica em nosso meio, dispomos
apenas da apresentag¢do com associagiao
para uso intramuscular (Citoneurin). (6.
15, 20)

CRISES CONVULSIVAS
MOTORAS GENERALIZADAS: o es-
tado de mal epilético também ¢ uma causa
de coma e num periodo curto de tempo
pode provocar dano cerebral irreversivel.
Iniciar com Diazepan 5 a 10mg ou mais.
mantendo um ventilador disponivel para
o caso de depressio respiratoria: tratar
até parar as crises ¢. apos. ministrar cm
média 15mg/kg de peso de Fenitoina
endo-venosamente com uma freqiiéncia
maxima de 50mg/min. Se retornar crises
generalizadas reiniciar uso de diazepinico
ou considerar indugdo anestésica com
barbiturico (Tiopental sodico Smg/kg de
peso. intubagio endotraqueal e ventilagio
assistida). Em criangas pequenas. na
vigéncia de crise. utilizar Diazepan
0.5mg (0.1ml da ampola de 10mg/2ml)
por dose intramuscular. endovenoso ou
via retal. lentamente. (5. 6. 15. 20)

MENINGITE: se achados
forem fortemente sugestivos ¢ 0 exame
fisico ¢ negativo para presenga de sinal
focal motor. fundo de olho sem
papiledema. considerar a realizagdo de
puncgio lombar ¢ inicio de antibio-
ticoterapia empirica antes da investigagio
neuro-radiologica. se esta ¢ disponivel de
imediato. (6. 15)

Se obten¢do de gasometria
arterial ¢ de facil acesso. coletar neste
momento, pois auxilia na adequagio dos
parimetros ventilatorios (pO2 acima de
80mgHg ¢ pCO2 abaixo de 35mmHg) e
determinagio do pH sanguinco ¢ util em
suspeita de intoxicacdo por drogas
(salicilatos) ou encefalopatia metabolica.
(6. 15.20)

7) Determinar um sumario evolutivo ¢
exame mais detalhado buscando orientar
melhor a investigagio complementar:

Obter uma histéria. quando
possivel, no que diz respeito ao inicio do
coma. historia de alguma doenga cronica.
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Fig. 1- Manifestagdes resultantes do acometimento dos diversos niveis

anatémicos do cérebro. (13, 15)

diabetes. hipertensdo. abuso de drogas ou
cefaléia persistente e determinar o tempo
que levou para sugerir o coma. (6. 15)
No Exame Fisico. inicial-
mente detectar anormalidades maiores.
(1. 6. 13, 15)
Lesdes no crinio? Contusio cerebral.
hematomas. Febre? Meningite. encefa-
lite, sepse. endocardite bacteriana. Hipo-
termia? Hipoglicemia, mixedema.
intoxicagdo exogena. infarto de tronco
cercbral. Hipertensdo? Hemorragia
intraparen-quimatosa, encefalopatia
hipertensiva. Hipotensao? Sangramento
oculto, sepse. choque cardiogénico.
Arritmia? Freqiiéncia acima de 180 ou
abaixo de 40 batimetos por minuto.
infarto agudo do miocardio. intoxicagio
por antidepressivos triciclicos. Hipo-
ventilacdo? Insuficiéncia pulmonar.
opiaceos, depressores do sistema nervoso
central. infarto ou hemorragia na parte
inferior do tronco cerebral. Hiper-
ventilagdo? Cetoacidose diabética.
uremia, coma hepatico. intoxicagio por
salicilatos. Petéquias? Meningococ-
cemia, endocardite bacteriana, plrpura.
Pele résea? Intoxicagdo por monoxido
de carbono. Rigidez de nuca? Meningite.
hemorragia subaracnoidea.
' Realizar exame neurologico e,
através da pesquisa de sinais de
disfungdo, definir: Padrio rostro-
caudal? Pensar inicialmente em lesdo
supra-tentorial. Padrio de tronco
cerebral focal desde o inicio? Pensar em
lesdo infratentorial. Padrio multi-focal
difuso? Pensar em etiologia toxico-
metabolica. Padrio de anormalidades nio

fisiologicas? Pensar em causas psico-
logicas. Prosseguir investigagio
diagnostica ¢ cuidados neurointensivos.
(1.6. 15.20) Corrigir febre ¢ hipotermia,
tratar disturbios hidro-cletroliticos e
desequilibrios dcido-basicos. Investi-
gagdo ncuro-radiologica: Tomografia
Computadorizada de crinio. buscando
excluir lesdes organicas.

Pungdo lombar esta indicada
nos casos em que i tomografia nio foi
conclusiva e exclui hipertensio intracra-
niana que possa resultar em herniagio
descendente com a realizagio do
procedimento. Outros exames que podem
ser uteis: eletrocardiograma. radiograma
de torax. estudo toxicolégico de sangue
e urina, cletroencefalografia.

Nos casos de hipoglicemia. a
glicose cdovenosa infundida deve
produzir melhora do nivel de consciéncia.
exceto cm presenga de dano cercbral
irreversivel ja estabelecido. Cuidados
devem ser tomados com relagdo ao rebote
hipoglicémico dc insulinas de longa
duragdo e de hipoglicemiantes orais. onde
manutengdo da infusio dc glicose. ou até
mesmo novas doses de ataque tornam-se
necessarias. (1. 6)

Em sc tratando de overdose
por opioides. as anormalidades siio
revertidas com Naloxone. no entanto.
sintomas de intoxicagio opidide podem
rCCOrrer s¢ o pacicnic ingeriu drogas de
longa duragao (metadona) ¢. apos a curta
meia-vida do antagonista. deve-sc repetir
conforme nccessidade. (1. 6)

Tiamina. que deve ser minis-
trada antes da corre¢do da hipoglicemia

s¢ associada. nos alcoolatras. pode prote-
ger contra as manifestagdes agudas da
doenga de Wernicke e deve reverter as
anormalidades existentes em horas ou
dias. O paciente deve continuar a receber
diariamente até iniciar dieta normal. (1.
6. 20)

Em criancas. além das me-
didas ja citadas no atendimento imediato.
destaca-se a importancia em corrigir
alteragoes agudas de hiper ou hipotermia.
observando-sc que estas sio mais
susceptiveis as alteragdes de temperatura.
(3.9.17. 19)

EXAMES NO PACIENTE EM COMA

Glicemia. eletrolitos. uréia,
creatinina. osmolaridade plasmatica.
amdnia. enzimas hepaticas. hemograma
completo. screnning toxicologico, gases
arteriais sdo constituintes basicos da
investigagdo inicial de um paciente em
coma (6. 15. 20)

A cletrocardiografia mostra-se
util em detectar alteragdes do ritmo
cardiaco potencialmente fatais. (6. 20)
A tomografia computadorizada de crinio
¢ de valor no coma inexplicado. quando
sinais ncurologicos estdo presentes
sugerindo causa estrutural. (1. 6. 7. 8. 13,
20)

Salvo em presenga de sinal
focal motor neurologico ¢ fundo de olho
alterado. pungio lombar deve ser feita
sem perda de tempo quando suspeita-se
infecgdio meningea. Se a tomografia sera
imediatamente feita, faca-a primeiro. mas
nio perca a oportunidade de puncionar
sc infecgao de sistema nervoso central for
altamente suspeita. (6. 15)

Eletroencefalografia ndo ajuda
na cmergéncia. pode servir para
distinguir causas mectabolicas de
estruturais. de valor progndstico limitado.
(6. 135)

O estudo de potenciais evoca-
dos ¢ de valor improvivel. auxilia pouco.
mas podera ter algum valor prognostico
no coma prolongado. (6. 13)

As chances do paciente vir a
recobrar total ou parcialmente a cons-
ciéncia depende da doenga que esta
provocando o coma. de quido rapido
medidas terapéuticas efetivas iniciaram
¢ da natureza ¢ severidade do processo
causador. (6. 10)

Um paciente com encefalo-
patia isquémica por hipotensio resultante
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de hipovolemia podera recobrar-se
totalmente se o tratamento foi precoce e
a duragdo do coma foi curto. Da mesma
forma. um paciente com meningite
bacteriana aguda recobra-se totalmente
se o diagnostico e antibioticoterapia
apropriada sdo feitos em tempo habil. Por
outro lado, um paciente com infarto
pontino, ou hipoxia severa e prolongada,
ou outra injuria cerebral grave podera ter
coma prolongado e até¢ mesmo nunca
recobrar a consciéncia totalmente. (6, 10,
15)

Devido a variabilidade de
recuperagao do coma muitos estudos
prospectivos ndo conseguiram determinar
o prognostico do coma secundario a
doenga neuroldgica e trauma craniano.

No entanto, determinados
sinais clinicos sdo preditivos de recupe-
ragdo da consciéncia. Pacientes que em
24 horas apos o inicio do coma persistem
com auséncia de resposta corneana,
pupilar e movimentos extra-oculares sao
desfavoraveis do ponto de vista
prognostico em obter novamente suas
fungdes independentes. Contrariamente,
aqueles que em 24 horas apresentam
reflexos de tronco cerebral intactos,
possuem abertura ocular e esbogam
algum grau de resposta motora tem
prognostico favoravel. com grandes

chances de recuperagdo das fungoes
intelectuais ¢ de independéncia ao meio
externo. Excegdo a esses indicadores
ocorrem, particularmente em jovens ¢
vitimas de trauma craniano. Cuidado
especial deve ser tomado em excluir efeito
de drogas. hipotermia e lesdes sist€émicas
secundarias (sepse. disturbios hidro-
eletroliticos) que deprimem os reflexos
do tronco cerebral. (6. 10, 15)

O eletroencefalograma € de
valor prognostico limitado. Investigagao
através de potenciais evocados € feito para
confirmar a integridade do tronco
cerebral. mas nio ¢ superior ao exame
clinico. (6. 10)

CONCLUSAO

As chances de recuperagdo do
paciente que chega as emergéncias dos
hospitais depende. muitas vezes, da
rapidez com que se inicia o tratamento
especifico. o tempo € exiguo e ndo deve
ser desperdigado. Para tanto, deve-se ter
uma abordagem organizada no paciente
inconsciente que deva assegurar:

Tratamento dos desarranjos

metabdlicos ameacadores a vida,

incluindo hipotensio. ventilagdo inade-
quada ¢ hipoglicemia.
A etiologia do coma ¢ determi-

SUMMARY

nada sumariamente, focalizando o exame
fisico geral e avaliagdo da integridade
neuroldgica, com particular atengdo ao
funcionamento do tronco cerebral ¢
historia adicional se presente.

Medidas sdo tomadas para
evitar aspiragdo, sepse, embolia pulmonar
€ outros riscos aos quais os pacientes em
coma estdo predispostos.

Por diversas condigdes,
alheias aos objetivos de discussdo deste
texto, idealmente, um paciente incons-
ciente deveria receber atendimento emer-
gencial por um médico, uma avaliagdo
inicial por outro, enquanto uma terceira
pessoa procuraria obter historia do caso
de acompanhantes.

A tomografia computadori-
zada do crinio € uma pega importante no
diagnostico de etiologia do coma, e deve
ser feita prontamente, inclusive quando
objetiva-se excluir dano evidente na
histéria e exame inicial.

Se a historia ¢ ambigua ou se
anormalidades neurologicas focais estdo
evidentes ao exame. pungio lombar
devera ser prorrogada apos a tomografia.
Se o tomografo ndo ¢ imediatamente
viavel, antibioticoterapia empirica deve
ser iniciada com base nos germes mais
freqiientemente relacionados. (1. 6, 15)

A PROTOCOL FOR DIAGNOSTIC AND THERAPEUTIC
PROCEDURES IN COMATOUS PATIENTS - Rewiew

The Authors present a review about Coma and discuss the correct care procedures to be
done in comatous patients in Emergency room and Intensive Care Units. They stress the
importance of the correct recognition of the Coma signs (Glasgow scale)
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Pratica Médica

Bloqueio Regional Intra-venoso com

Guanetidina*

RESUMO

Rita Costamilan
Josyane Chevallier
Alexandre Costa
Mirian Martelete

Demonstra-se a utilidade pritica do bloqueio regional intra-venoso com Guanetidina
em oito pacientes com dor; salienta-se a simplicidade de execucio, seguranca,

UNITERMOS

- Bloqueio Nervoso Auténomo
- Bloqueadores Ganglionares
- Simpatoliticos

KEYWORDS

- Autonomic Nervous Block
- Ganglion Blockers

- Simpaticolitics

INTRODUCAO

Esta técnica tem sido usada
para tratamento de dor em condigdes nas
quais a disfungdo simpdtica esta presente,
como na Disfun¢do Simpatica Reflexa e
certas doengas vasculares. Este estudo
retrospectivo avalia a eficacia e duragio
do efeito com guanetidina regional em
Distrofia Simpdtica Reflexa (DSR) e
Trombo-Angeite Obliterante. (TAQ)

* Trabalho realizado na Unidade de Tratamento
da Dor - Hospital de Clinicas, Porto Alegre

(RS)

maior conforto e menor invasividade.

CASUISTICA E METODOS

Foram avaliados 8 pacientes
com dor: 6 apresentando por DSR e 2 com
TAO. Apos monitorizagio e cuidados de
seguranga gerais, procedeu-se a injegdo
de solugdo contendo sulfato de gua-
netidina a 1%, de acordo com a técnica

de Hannington-Kif. A intensidade da dor
foi avaliada através de escala analogo-
visual (VAS 0-10), imediatamente antes
do procedimento, 30 minutos apés, em 7
e 30 dias. Os pacientes foram tratados em
carater ambulatorial e permaneceram |
hora em sala de observagio.

Patologia Nimero de Duracio do alivie
pacientes  |ap6s 30 min| 1a 7 dias | > 7 dias
Distrofia Simpatica Reflexa 6 5 5 3
Tromboangeite Obliterante 2 2 2 2
Total 8 7 7 5
(100%) (88%) (88%) (62%)

Tabela 1 - Incidéncia e duragdo do alivio em relagdo a patologia.

RESULTADO

De acordo com a tabela, 7 pacientes
(88%), obtiveram alivio de mais de 50%
por até 7 dias e, em 5 pacientes (62%), o
alivio durou mais de 7 dias. Quatro
pacientes (50%) rclataram ardéncia a
injecdo, sem vutros efeitos colaterais.

COMENTARIOS E CONCLUSOES

A guanetidina produz um
prolongado efeito ndo seletivo de bloqueio
simpdtico pelo deslocamento da
norepinefrina (NE) das vesiculas pré
sindpticas e prevengdo da recaptagdo da
NE. Com a entrada da guanetidina, as
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terminagdes nervosas pos-ganglionares
liberam NE de seus sitios de estocagem.

A concentragio de guaneti-
dina aumenta nesses sitios € sua presenga
continuada previne a recaptagio de NE
da fenda sindptica. Outro efeito da
guanetidina intra-venosa € inibir a
liberagdo de noradrenalina restante.
Conseqiientemente o neuro-transmissor
adrenérgico ¢ rapidamente depletado
resultando em prejuizo ¢ eventual perda
da fungiio nervosa simpatica adrenérgica,
com efeito de bloqueio simpatico. O
bloqueio pode durar, muitas vezes, dias
e, algumas vezes, semanas devido a forte
ligagdo da guanetidina e sua lenta
eliminagdo (3).

O efeito da guanetidina ¢
bifasico. Primeiro, liberando NE ¢ entio
causando bloqueio noradrenérgico. Além
disso os resultados clinicos do bloqueio
com guanetidina podem levar tempo para
desenvolver-se e sio dose-dependentes.
Em concentragio suficiente a guanetidina
pode causar dano permanente a bomba
de recaptagio da NE. Essa concentragio
pode ser alcangada progressivamente com
bloqueios repetidos porque a guanetidina
acumula nos nervos por periodo
prolongado. Varios estudos tem docu-
mentado a eficicia deste bloqueio com

guanctidina em aumentar o fluxo
sanguineo, a temperatura da pele, dimi-
nuindo a resposta vasoconstritora ao gelo
a aliviando a dor vascular ¢ distrofia
simpatica reflexa (1,2).

A sudorese ndo ¢ reduzida
porque esta fungdo ¢ mediada por fibras
simpaticas pos-ganglionares colinérgicas
que ndo sio atetados pela guanetidina (3).

Vantagens do bloqueio intra-
venoso regional com guanctidina em
relagdo ao bloqueio simpatico regional
com anestésico local: ¢ mais confortavel
e menos invasivo ao paciente. E mais
simples realizado e pode ser feito por
médicos que ndo tem experiéncia com o
anestesia regional (2).

Esta técnica ¢ especialmente
util para pacientes que estejam recebendo
anti-coagulantes e nos quais a interrupgio
simpatica estd indicada. Além disso
devido a técnica com guanctidina
produzir bloqueio por muitos dias ou
semanas injegdes repetidas ndo sdo
necessarias. Desvantagens da técnica com
guanetidina Intravenosa Regional em
relagdo ao bloqueio Simpatico Regional:
a) a droga causa uma liberagdo transitoria

de NE com conseqiiente vasoconstrigio
cutdnea ¢ pilo-eregio e. ndo raramente
dor em queimagdo no inicio do

SUMMARY

bloqueio que pode ser contornada com
injecdo venosa sistémica de opidide.

b) mesmo que toda guanetidina seja
captada pelos tecidos durante a oclusdo
da circulagio pelo torniquete alguma
droga entra para circulagio sistémica,
podendo ocasionar fogachos e
hipotensdo transitoria;

c) o procedimento somente pode ser usado
para os membros. Ndo pode ser
realizado em pacientes com dor em
queimacdo na cabega, pescogo ou
tronco e ndo ¢ de nenhum valor em
aliviar a dor visceral.

Foram feitos algumas modifi-
cagoes na técnica de Hannington-Kiff
para diminuir seus efeitos colaterais e
melhorar sua eficicia. Utiliza-se anestési-
co local associado a guanetidina para
diminuir o vaso-espasmo ¢ a dor
inicia[mcnle causada pela liberagdo de
NE. E bem possivel que o bloqueio
simpdtico regional intravenoso venha a
ser considerado como forma primaria
para o tratamento da Distrofia Simpatica
Reflexa, como também de um recurso
muito ttil no tratamento da dor na doenga
vascular.

REGIONAL INTRAVENOUS BLOCK WITH GUANETIDIN - Medical Practice

The authors showed the utility of regional intravenous block with Guanetidin: after study of
eigth patients and review of literature conclude: the method is effective, simple, safe,
confortable and more less invasive. Possible is the choice for vascular pain, specially refrex

BIBLIOGRAFIA

1-Bonica, J. J.. Pain due vascular discase.
In “*Management of Pain™. 2* USA:
Lea & Fabiger, 1990; 515-16

2 - Bonica. J. J., Buckley, F. P.. Regional
analgesia with local anesthetics. In

sympatetic distrophy.

“Management of Pain”. 2* Ed.
USA: Lea & Fabiger. 1990.

3 - Hannington-Kife. J. B.. Antisympa-
thetic drugs. In: Wall, PD &

Melzack, R. - Textbook of Pain.
London: Churchilli Livingstone,
1984 566-73.



REV. MEDICA HSVP, PFUNDO 7(16): 59-61, 1995

TR
Relato de Caso

Calculo Renal e Transplante*

RESUMO

Claudia C. S. Vieira
Cristine Dalmagro
Iselso P. Sartori
Jairo J. Caovilla

Relata-se caso de urolitiase pés-transplante renal em paciente
que apresentou insuficiéncia renal aguda devido a miltiplos calculos.
O tratamento realizado consistiu em hemodidlise, alcaliniza¢io da urina
com bicarbonato de sodio molar via oral e através de cateter de nefrostomia,
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INTRODUCAO

A urolitiase pos-transplante
renal ¢ uma complicagdo pouco fre-
qiiente; tem uma incidéncia que varia
entre 0,05 ¢ 3,0%. (1. 2. 3) O Servigo de
Nefrologia do Hospital Universitario Sdo
Vicente de Paulo - Faculdade de Medicina
da Universidade de Passo Fundo, no
periodo de fevereiro de 1982 a junho de
1994, realizou 80 transplante renais.

* Trabalho realizado no Servigo de Nefrologia
do Hospital Universitario Sio Vicente de
Paulo - Passo Fundo - RS

alopurinol e litotripsia extra-corpérea.

Destes. um (1,25%) apresen-
tou insuficiéncia renal aguda, secundaria
a uropatia obstrutiva por multiplos
calculos. O quadro clinico difere do apre-
sentado pelos pacientes ndo trans-
plantados. Neste trabalho, sdo analisados
os fatores etiologicos, pré-disponentes,
quadro clinico, terapéutica utilizada e
cvolugdo do caso.

RELATO DO CASO

Paciente de 34 anos. sexo
feminino, branca. casada. submetida ao
segundo transplante renal. teve como
complicagdo uma fistula urindria. sendo
submetida a uretero-uretero anasiomose.
Nove meses apos o transplante. foi inter-
nada com sinais de anuria ¢ azotemia. A
ecografia do rim transplantado revelou
calculos nos calices ¢ ectasia do sistema
coletor. Os exames laboratoriais confir-
maram a insuficiéncia renal e revelaram
hiperuricemia. A conduta tomada foi:
realizagdo de hemodiilise. alcalinizagio
da urina com bicarbonato via oral.

hidratagdo, administragio de diuréticos,
alopurinol ¢ manutengdo do esquema
imunossupressor (prednisona, azatiopri-
na e ciclosporina).

A ecografia de controle
mostrou diminuigdo da ectasia, perma-
necendo os calculos nos calices. Houve
recuperagdo da insuficiéncia renal e
diminuigdo da hiperuricemia. Dezoito
dias apos o primeiro episodio, a paciente
voltou a apresentar sinais de azotemia.

O tratamento realizado foi de
nefrostomia percutanca. com irrigagao
continua de solugdo alcalina. Também
utilizou-se bicarbonato via oral,
alopurinol e manteve-se 0 esquema
imunossu-pressor. Houve recuperagio
gradativa da fungdo renal e a ecografia
de rim trans-plantado mostrou célculos
no tergo médio ¢ polo inferior do seio
renal. leve ectasia do sistema coletor ¢
regressio dos calculos apos sete dias. No
18" dia de internagdo, a paciente
apresentou um quadro clinico de
bacteremia. lcucocitose e desvio a
esquerda e urocultura com Pseudomonas
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aeruginosa.

No vigésimo dia, voltaram a
subir os niveis de 4cido urico, uréia e
creatinina séricos, sendo realizado
pielografia, que demonstrou defeito de
enchimento na pelve renal, segmento
proximal do ureter do rim transplantado
e leve dilatagdo pielocalicial. Apds a
recuperagio da fungdo renal, foi realizada
litotripsia extra-corporea com litotripsor
Breakstone 100, fazendo-se 3200
disparos, 15 KV,

Houve desobstrugdo ureteral,
confirmada pela pielografia. Passados
vinte meses, a paciente permanecia com
fungdo renal e acido turico normais,
usando alopurinol, citrato de sédio via
oral, dietoterapia e imunossupressio com
azatioprina, pred-nisona e ciclosporina

(CyA).
COMENTARIOS E CONCLUSOES

Entre as complicagdes urolo-
gicas que ocorrem apos o transplante
renal, a litiase tem um incidéncia de 0,05
a 3,0%, conforme descrito por diversos
autores (1, 2, 3) e registrado no Servigo
de Nefrologia do Hospital Universitario
Sao Vicente de Paulo (1, 25%).

Ao contrério do que se observa
rotineiramente,a etilogia e as manifes-
tagdes clinicas da litiase do trato urinario
da populagdo em geral sio diferentes
daquelas dos pacientes transplantados
renais. Hayes e cols. relacionam os se-
guintes fatores como predisponentes para

a formacdo de ciculos pos-transplante
renal: complicagdes cirirgicas, anorma-
lidades metabodlicas (hiper-parati-
reoidismo, hiper-calcemia, hiper-cal-
ciuria e hiperuricosiiria) e a presenga de
cateter de nefrostomia ureteral. Ha
autores que relacionam o uso de CyA com
hiperuricemia (4, 5, 6, 7), bem como estes
dois fatores com a formagio de calculos
de 4cido (1). O uso de CyA tem sido
relacionado com hiperuricemia devido a
diminui¢do da secregdo tubular de uratos
que ela determina; também, com a
hipertensio arterial, pela vaso-constrigdo
da microvasculatura renal. (7) Ha4,
igualmente, relagdo desta com a redugio
da fungdo renal. (1, 4, 5) Por causa da
hipertensdo renal e perda de fungio renal
nestes pacientes, hd maior necessidade do
uso de diuréticos, o que contribui para a
uricemia. (4,5)

O quadro clinico apresentado pelos
pacientes transplantados renais que
desenvolvem litiase consiste, basi-
camente, de azotemia devido a obstrugio
renal ¢/ou hematuria. (3)

No caso relatado, a paciente
apresentou varios dos fatores predis-
ponentes citados, como: complicagio
urologica (fistula urindria), uretero-
uretero anastomose com permanéncia de
cateter ureteral, uso de ciclosporina, de
diurético e hiperuricemia.

O fato de ndo ter sido
visualizado imagens calcicas na topo-
grafia do rim transplantado no radio-
grama simples de abdome ¢ o0 ecograma

SUMMARY

mostrar imagens compativeis com
calculos e da presenga de hiperuricemia,
levantou-se a hipotese de nefropatia
obstrutiva por calculos de 4cido urico.
Considerando estes aspectos, iniciou-se
o tratamento com hemodialise, hiperi-
dratagdo, administragdo de alopurinol e
alcalinizagdo da urina por via oral,
conduta que determinou melhora clinica
e radiologica. Com a recorréncia do
quadro, realizou-se nefrostomia percu-
tinea e irrigagdo com solugdo alcalina.
Tendo em vista a persisténcia de alguns
calculos, realizou-se a litotripsia extra-
corporea, que determinou a destruigdo
total destes.

Apos vinte meses, a paciente
ainda permanecia com fungdo renal
normal, ecograma de rim transplantado
¢ uricemia normais, fazendo dietoterapia,
usando alopurinol, citrato de sodio,
azatioprina, prednisona e ciclosporina.
Concluiu-se que a urolitiase, em paciente
transplantado renal, ¢ uma complicagdo
pouco freqiiente. Entre os fatores
predisponentes conhecidos, destacam-se
a manipulagio do trato urindrio, a
presenca de cateter ureteral e de nefros-
tomia, hiperuricemia, hipercalcemia,
hipercalcitria, uso de ciclosporina ¢ de
diurético. As manifestagdes clinicas mais
freqiientes sdo hematuria, anuria e
azotemia. O tratamento a ser instituido
deve ser individualizado, utilizando-se
uma combinag¢do dos métodos terapéu-
ticos disponiveis.

RENAL CALCULI AFTER RENAL TRANSPLANTATION - Case Report

The Authors report a case of Urolithiasis occurred after renal transplantation in a
34 year-old white female, who presented accute renal failure due to multiple calculi.
The treatment was: hemodialysis, increase of urinary pH by administration of Sodium
bicarbonate by mouth and through a nephrostomy stent, Allopurinol
and extracorporeal shock wave Lithotripsy.
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Seqiiéncia da Obstruc¢io Precoce da
Uretra: Um Caso de Consangiiinidade*

RESUMO

Maria da G. M. Roth
Gilberto de L. Garcias
Juliana M. Roth
Fatima L. S. Ferreira

A seqiiéncia de obstrugio precoce da uretra ou sindrome de prune belly
¢ uma anomalia rara e complexa que afeta 6rgios genito-urindrios

¢ a parede abdominal. A ctiologia ¢ controversa. Relata-se caso de uma
recém-nascida em uma familia consangiiinea. O proposito faleceu

UNITERMOS

- Obstrugido uretral
- Prune belly

- Consangiiinidade

KEYWORDS

- Uretrhal obstruction
- Prune belly

- Consanguinity

INTRODUCAO

A seqiiéncia precoce da uretra
também chamada de sindrome de prune
belly, que foi descrita primeiramente em
1839, é uma anomalia relativamente rara,
¢ envolve um conjunto complexo de
alteragoes que afetam Orgdos genito-
urindrios ¢ musculatura abdominal.

* Trabalho realizado no Servico de Acon-
selhamento Genético, Departamento de
Zoologia e Genética do Instituto de Biologia -
Universidade Federal de Pelotas - RS.

pouco tempo apds o nascimento.
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Fig. 1 - Genealogia do propésito

Caracteriza-se por associar obstrugio
intra-uterina com criptorquidismo. oligo-
hidramnios e deformagées ortopédicas.
Fetos de ambos os sexos podem ser
afetados. porém. existe uma marcada

predomindncia no sexo masculino (1),
O prognoéstico é ruim, na maio-
ria das vezes. com uma mortalidade que
excede 50%. mais provavelmente devido
acomplicagdes renais ¢ respiratérias (1).
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Fig. 2 - Facies do paciente.

A etiologia € controversa. em relagio a
deficiéncia da musculatura abdominal ¢
as alteragdes dos membros inferiores.

RELATO DO CASO

O proposito. do sexo feminino,
nasceu de parto vaginal; era a 2° filha de
um casal normal, jovem, negros ¢ primos
em 3° grau (fig. 1). A primeira filha ¢
normal e ndo hd nenhum caso de
anomalias na familia.

A paciente apresentava ao
nascer: hipertelorismo ocular; prega
epicdntica; ponte nasal baixa (fig. 2):
punho cerrado: abdome com excesso de
pele, que era seca e aspera (fig. 3), com
aspecto de ameixa seca; pé torto
congénito, talovalgo bilateral (fig. 4).
Faleceu poucos dias apos o nascimento.

COMENTARIOS E CONCLUSOES

A seqiiéncia de prune belly ocorre.
em geral, de forma isolada; po-rém, em
alguns casos, pode fazer parte de um
conjunto de outras malformacgdes. como
a combinagio VATER.

Ramos et al.. (1992) (2). relatam
um caso de sindrome de Langer-Gicdon
que apresentava também a seqiiéncia de

Fig. 3 - Abdome do paciente, apresen-

tando sobra de pele.

prejudicar o desenvolvimento normal dos
rins, gerar a ma-rotagdo do célon,
compressao dos vasos iliacos e conse-
qiiente anomalia dos membros inferiores.

O oligo-hidrimnios também ¢
uma conseqiiéncia importante que pode
contribuir no aparecimento de outras
deformacdes.

A obstrucdo uretral, quando
precoce e grave pode levar a morte do
feto durante o segundo e terceiro trimestre
de gravidez. a ndo ser que ocorra a ruptu-
ra da bexiga. seguida de descompressio,
0 que di o aspecto de ameixa seca. A
ruptura pode ocorrer através de fistula
do nraco ou de "valvula uretral".

O risco de se repetir esta anomalia
em outros filhos do mesmo casal depende
da causa responsavel pela obstrugao da
urctra, que ¢ ainda controversa (3.4).

No presente caso, os pais da

Fig. 4 - Pé torto congénito

prune belly ¢ o exame cromossémico
revelou uma delegdo intersticial do 8q.
Na grande maioria dos casos, a
seqiiéncia de prune belly tem como
defeito primario. a obstru¢io precoce da
uretra que leva a grande distensio da
bexiga ¢ abdome. com conseqiiente
hipoplasia da parcde abdominal. podendo

paciente sdo consangiiineos. o que
aumenta em muito o risco de surgir uma
anomalia cujo padrio de heranga seja
autossomico recessivo. O que coloca num
dilema quanto a orientagdo que deve ser
feita junto aos pais, em relagdo aos futuros
filhos. isto €, quanto ao risco de
recorréncia desta anomalia.

Pete )
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SUMMARY

URETHRAL PREMATURE OBSTRUCTION SEQUENCE: A CASE OF
CONSANGUINITY - Case Report

Urethral premature obstruction sequence or “Prune Belly Syndrome”, is a rare and
complicated condition affecting the genitourinary system and the abdominal wall.
The ethiology is controversal. In this paper, the Authors present such a case.
The propositus died shortly after birth.

BIBLIOGRAFIA

1. Darmon, J.C., Janky, E. e Couchy. B.: type II (Langer-Giedion) with Sdo Paulo: Manole, 1985, 671.
Prune Belly syndrome. A case of persistent cloaca and prune belly 4. Terada. S. Suzuki, N. Uchide, K..
recurrence. Rev. Fr. Gynecol. sequence in a girl with 8q Ueno. H. e Akasofu: Etiology of
Obstet. 1992; 87:151-154. interstitial deletion. Am. J. Med. prune belly syndrome: evidence of

2. Ramos, F.J., McDonad-mcGinn, D.M., Genet. 1992: 44:790-794. megalocystic origin in an early
Emanuel, B.S. e Zackai, EH.: 3. Smith. D.W. Sindromes de fetus. Obstet. Gynecol.1994:
Tricho-rhino-phalangeal syndrome Malformagées Congénitas. 3* Ed. 83:865-868.



REV. MEDICA HSVP, PFUNDO 7(16): 65-68, 1995

[ - e
Relato de Caso

Deficiencia de Proteina S*

RESUMO

Alvaro L. M. Soares
Valmor Bordin
Jussara Gomez

Jorge R. O. Polita

Apresenta-se caso de sindrome hereditiria de hiper-coagulabilidade sanguinea causada por
deficiéncia de proteina S. O diagnéstico foi sugerido pela anamnese ¢ confirmado por
dosagens quantitativas das proteinas S, C ¢ antitrombina IIL. A paciente apresentava
episodios trombo-emboélicos recorrentes incluindo trombose venosa profunda, embolia

pulmonar e trombose mesentérica. As dosagens plasmaticas demonstraram diminuigio da
atividade de proteina S corroborando a hipitese de sindrome de hiper-coagulabilidade.
Objetiva-se chamar a atencio dos médicos em geral para os casos de trombose venosa
profunda e embolia pulmonar recorrente, especialmente aqueles que envolvem membros de
uma mesma familia, que podem estar associadas aos estados de

UNITERMOS

- Proteina S

- Hipercoagulabilidade

- Trombo-embolismo recorrente
- Trombose

KEYWORDS

- S Protein

- Hipercoagulability

- Recurrent Tromboembolism
- Trombosis

INTRODUCAO

A cascata da coagulagio ¢é
extremamente complexa e composta de
uma série de reagdes de ligagdo protéica.
Em cada reagdo, uma fragdo protéica ¢

* Trabalho realizado no Servi¢co de Clinica
Médicado Hospital Universitario Sio Vicente
de Paulo - Passo Fundo, RS

hiper-coagulabilidade sanguinea.

convertida em uma enzima quc ¢
responsavel pela proxima reagio. Em
muitas situagdes, cofatores protéicos estio
presentes para ativar €ssas mesmas
enzimas: entdo, elas adquirem a capaci-
dade de ligar-se 4 superficic das mem-
branas celulares. O resultado de todas
essas reagdes € a geragdo de trombina que
¢ capaz de reagir com o fibrinogénio e
pla-quetas para produzir o codgulo. Se
esse processo foi continuamente
alimentado, a coagulagio desenvolve-se
de maneira rapida ¢ acclerada ¢ o que
poderiamos imaginar seria um estado de
coagulagdo sem término. No cntanto.
durante muitos anos. consideravel esforco
foi dedicado na pesquisa de um anti-
coagulante “natural”, capaz de excrcer
um efeito tampio e auto-regulagio do
sistema. Dois desses mecanismos foram
identificados como antitrombina III
(AtIIl) ¢ o complexo protcina C-
trombomodulina-proteina S, que
regularam essas proteases séricas € a
atividade desses cofatores. (1. 2, 3. 4.).

RELATO DE CASO

Paciente com 70 anos, femi-
nina, branca; referiu que hd aproxi-
madamente 24 horas iniciou com quadro
de dor na regido da panturrilha direita,
continua, de intensidade moderada,
acompanhada de edema na parte médio-
distal da perna direita. Acompanhava o
quadro. dor ventilatério-dependente
localizada na regido superior do hemi-
torax direito e dispnéia de repouso. Nos
antecedentes morbidos, a paciente ja
havia apresentado trés episodios de
trombose venosa profunda e embolia
pulmonar nos ultimos 9 anos ¢ um
cpisodio de trombose mesentérica ha 30
dias. quando foi submetida a laparotomia
¢ ressecgao intestinal, envolvendo jejuno-
ilco ¢ colon direito. Em relagdio a histdria
famihar. sua filha, 46 anos, apresentara
quadros repetitivos de trombose venosa
profunda e embolia pulmonar nos ultimos
3 anos. Ao exame fisico apresentava
diminui¢dio do murmurio vesicular

(i
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Fig. I - RY torax

bilateralmente ¢ estertores crepitantes
basais; edema na partc médio-distal da
perna direita (+++), mole, sem cacifo.
associado a rubor ¢ aumento da
temperatura local; sinal de Homans
positivo e diminui¢io da amplitude do
pulso direito.

Ao Rx simples de torax foi
encontrado opacidade basal posterior
esquerda, derrame pleural esquerdo de
pequeno volume, vasos pulmonares com
didmetros normais, aorta alongada ¢
dilatada com calcificagdes ateromatosas
na croga e aumento volumétrico do
coragdo as custas do ventriculo esquerdo.
(Figs. 1 e 2). A gasometria arterial
mostrouum pH=7.45, PaCO2=25 mmHg
e Pa02=60 mmHg. Baseado nos dados
clinicos e radiologicos foi estabelecido o
diagnostico de trombose venosa profunda
e embolia pulmonar. A paciente foi
submetida a dosagem quantitativa de
proteina C, S e antitrombina III, cujo
resultado foi o seguinte:

Antitrombina III (normal: 80-120%)=
100%, Proteina C (atividade: 17-140%)
= 95%. Proteina S (livre: 70-140%) =
38%.

Instituido tratamento com
heparina endovenosa em doses plenas
(1000 U/h) a nivel hospitalar e, apos um
periodo, houve regressdo completa dos
achados clinicos. O diagnéstico foi
estabelecido como sindrome de hipercoa-
gulabilidade sangiiinea por deficiéncia de
proteina S. Permanece assintomatica, em

refere-se aos estados primarios de hiper-
coagulabilidade: deficiéncia de Atlll.
deficiéncia de proteina C, deficiéncia de
proteina S, desfibrinogenias, deficiéncia
de plasminogénio ¢ diminuigdo da
atividade do ativador do plasminogénio.
No segundo. agrupam-se¢ uma série de
desordens clinicas onde ha risco
aumentado de trombo-embolismo quando
comparadas com a populagdo em geral:
lupus, malignidade. administragdo de
estrogénios, infusio de concentrado de
complexo de protrombina, sindrome
nefrotica trombocitopénica induzida pela
heparina. purpura trombocitopénica
trombotica, doengas mielo-proliferativas,
hemoglobinuria paroxistica noturna.
hiperlipidemias, diabetes mellitus, hemo-
cistinuria, proteses vasculares, hipervis-
cosidade ¢ insuficiéncia cardiaca conges-
tiva: como fatores “fisiologicos”. relata-

Fig. 2 - Cintilografia pulmonar

uso domiciliar de enoxaparina subcu-
tanea e com controle ambulatorial perio-
dico. Sua filha também foi submetida a
dosagens quantitativas de proteina S,
apresentando uma fragdo livre de 27%.

COMENTARIOS E CONCLUSOES

Os pacientes com suspeita
clinica de ter um estado de hipercoagula-
bilidade podem ser divididos em duas
grandes categorias. O primeiro grupo

s¢ a gravidez, estados pos-operatorios,
imobilizagdo prolongada, idade avangada
¢ obesidade. Esse segundo grupo sdo
classificados como hipercoagulabilidade
adquirida. (1, 2, 4. 5)

Com os testes disponiveis, 0
estabelecimento do diagnostico de
sindrome de hipercoagulabilidade san-
giiinea na forma hereditdria ¢ na ordem
de 10 a 20%. A suspeita clinica baseia-
se nos seguintes achados: trombose
venosa que ocorre em adulto jovem;
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Fig. 3 - Esquema das vias de geracdo do fator Xa e Trombina e os mecanismos de
regulagdo por anti-coagulante natural. Reproduzido de Handin e Stossel -
Principles and practice of hemarology, 1995.

historia familiar de doenga trombadtica:

trombose venosa que ocorre em locais nio
usuais (trombose de veia mesentérica.
trombose de veias cerebrais); trombose
venosa recorrente sem fator precipitante
evidente e trombose venosa em vigéncia
de terapia anticoagulante. resisténcia a
terapia anticoagulante. sindrome de
necrose aos cumarinicos. aborto

espontdneo recorrente, trombose durante
a gestagdo e tromboflebite superficial
migratoria. (1. 2)

A deficiéncia esta relacionada
com aproximadamente 50% dos niveis
normais da proteina S-Ag (fragdo livre)
¢ atividade da proteina S-funcional
abaixo de 40% do normal (6). A con-
centragdo média S-Ag total num adulto

SUMMARY

normal € de 23ug/ml. Os niveis parecem
aumentar significativamente com a idade
e sdo mais baixos e mais variaveis em
mulheres do que em homens. Esse fatores
confundem a estimativa real da
prevaléncia da deficiéncia na populagido
normal (1).

As recomendagdes para o
tratamento dos pacientes com deficiéncia
de proteina S com agentes anticoa-
gulantes e tromboliticos sdo semelhantes
para os individuos sem esta desordem,
com o adicional de que terapia anti-
coagulante de manutengdo deve ser
instituida para o resto da vida. O
tratamento com heparina endovenosa ¢
geralmente efetiva nos episddios trombo-
embolicos agudos e o uso de warfarin pa-
rece ser efetivo na prevengdo da recor-
réncia. Esteroides anabolicos como o da-
nazol e stanazolol ndo tém se mostrado
efetivos no tratamento preventivo de pa-
cientes comn deficiéncia de proteina S. (1)

Os autores chamam a atengdo
para que, nos casos de trombose e/ou
embolia num periodo de tempo reduzido
e com histéria familiar de fendmenos
trombo-embolicos, a possibilidade de
sindrome hereditaria de hipercoagula-
bilidade deve ser considerada.

PROTEIN “S” DEFICIENCY - Case report

The Authors report a case of Hereditary Blood Hypercoagulability Syndrome due to a
deficiency in Protein “S”. The Diagnosis included the data obtained in the Clinical history
and in Laboratory findings (e.g., analysis of blood levels of “Proteins “S” and “C” and
Antithrombin III). The patient reported a previous occurrence of Deep Venous Thrombosis,
Pulmonary Embolism and Mesenteric Thrombosis. Blood analysis showed an important
decrease in the activity of Protein “S”, which is a typical Laboratory finding in the
Hypercoagulability syndrome. The goal of this paper is to stress the importance of the
recurrence of Deep Venous Thrombosis, Pulmonary Embolism and Mesenteric Thrombosis,
especially in those cases occurring in the same family, because they are most often due to the
so called “Hereditary Blood Hypercoagulability Syndrome”,

A7
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Ileografia Retrogada Endoscopica*

RESUMO
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A ileografia retrégrada endoscopica é uma técnica radiolégica
que combina o exame endoscopico do colon com a intubagiio retrégrada do ileo
¢ ainjegiio de contraste, permitindo uma melhor avaliagio do ileo terminal.
Os autores relatam um caso de sucesso na utiliza¢io desta técnica.
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INTRODUCAO

O ileo terminal € sitio freqiiente
de patologias gastro-intestinais, prin-
cipalmente a doenga de Crohn, sendo seu
exame radiografico fundamental na
detecgdo de alteragdes do contorno,
calibre e superficie da mucosa. Os meios
usuais na avaliagdo desta regido sdo
obtidos através de radiografias apds
administragdo de bdrio anterdgrado
(trdnsito intestinal). Menor atengio tem
sido dado 4 administragio de contraste
retrogrado coldnico, conhecida como

* Trabalho realizado no Servi¢o de Videola-
paroscopia, Cirurgia Abdominal ¢ Endoscopia
Digestiva (Serviccab), Passo Fundo - RS.

ilcografia retrograda. O encma do
intestino delgado (enteroclise). cuja
técnica requer intubagio do paciente (via
nasal ou oral) ¢ a passagem pelo piloro,
tem sido pouco empregado. atualmente.
O ileo pode ser visualizado diretamente
pela colonoscopia. mas a passagem para
o0 ileo nem sempre é possivel. sendo
particularmente dificil nos casos onde
existe doenga. (4, 5. 6, 8)

Devido aos resultados insatis-
fatorios pelos métodos tradicionais, nos
ultimos anos, tem se desenvolvido outras
técnicas, tais como: enteroscopia. dispo-
nivel em poucos centros do pais: ileo-
grafia retrégrada endoscopica. técnica
que combina o exame endoscopico do
colon e a intubagdo retrograda do ileo.
permitindo a injegdo de contraste ¢ a
investigacdo radiolégica. apresentando
varias vantagens. Relata-se o uso. com
sucesso, desta técnica cm pacicnic com
fistula pds-operatoria

RELATO DE CASO

Paciente com 37 anos. feminina.
branca. do lar. Interna eleuvamente para
submeter-se a cirurgia. por apresentar
carcinoma de colo uterino recidivado pos-

radioterapia. Submetida a exanteragio
pélvica total, colostomia e desvio urindrio
pela técnica de Bricker. sem intercor-

réncias. No 22" pos-operatdrio apresentou
fistula entero-vaginal de alto débito.
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Iniciado medidas locais e nutrigdo
parenteral para controle do débito.
Realizado transito intestinal, evidencian-
do-se trajeto fistuloso ¢ o ndo contraste
da alga eferente (Fig. 1).
Posteriormente realizou-se, para
melhor estudo do local, tamanho e
caracteristica da fistula, ileografia
retrograda endoscopica, evidenciando-se
fistula hd 20 cm da valvula ileo-cecal,
sem contrastar a alca aferente, de
aproximadamente 5 cm de abertura
(Fig. 2). Decidiu-se pela laparotomia,
sendo evidenciado bloqueio de algas na
pelve, e orificio fistuloso ha 10 cm da

anas-tomose ileo-ileal; realizado
ressecgdo deste segmento com
anastomose primdria. Evolugdo
satisfatdria.
TECNICA

O colonoscopio (Pentax CF -
28LX, diametro do canal 32mm), foi
introduzido até o ceco e, posteriormente,
até o ileo, realizando-se a intubagdo do
ileo por cateter de polietileno introduzido
pelo canal de bidpsia e colocado
aproximadamente & 5cm da vélvula ileo-
cecal. Apds, foi injetado 50ml de
contraste hidrossoluvel (hypaque) pelo
cateter, realizando-se radiografias
seriadas (Fig. 2).

COMENTARIOS E CONCLUSOES

Os métodos tradicionais para a
avaliagio do ileo terminal sdo frequen-
temente insatisfatorios devido ao peris-
taltismo, espasmo e 0 enchimento incom-
pleto dos segmentos do intestino.

A visualizagdo do ileo pode levar
varias horas num estudo anterégrado.
parti-cularmente se hd sub-oclusio ¢
pouca motilidade gastro-intestinal ¢, em
muitos casos, ndo € possivel a utilizagdo
desses métodos em pacientes com
vomitos incoerciveis, oclusdo intestinal.
ou intolerancia a intubagdo (nasal ou
oral). (4)

O enterdclise apesar de ter eficicia
acurdacia melhor do que o transito
intestinal, apresenta algumas desvan-
tagens. Primeiro, o bario ndo deve ser
administrado pelo trato digestivo alto na
suspeita de obstrugdo intestinal; segundo,
a técnica requer dose maior de radiagdo
devido a fluoroscopia ser necessaria tanto
para posicionar o tubo no jejuno como

para examinar o intestino delgado. (6)

O enema opaco pode visualizar o
ileo distal. mas apenas quando ha refluxo
para o ileo, ocorrendo numa percentagem
variavel de 50% a 60% (8), e em outros
trabalhos varia de 29% a 52% (7). O uso
do glucagon antes do estudo de duplo
contraste do colon pode facilitar o refluxo
de bario para o ilco terminal até em torno
de 75% a mais que o habitual (2. 4. 7).
Miller et al (3). demonstraram que a
administragdo de glucagon antes do
estudo do colon, diminui a freqiiéncia do
refluxo e também o comprimento do
segmento do ileo contrastado.

A ileografia retrégada endos-
copica combina o exame endoscopico de
todo o colon ¢ a intubagdo retrograda do
ileo terminal permitindo a injegdo de
bario ou contraste hidrossoluvel ¢ o

exame radiografico. Existem algumas
variagoes dessa técnica. tais como: - tipo
de cateter, podendo ser de polietileno
simples ou com baldo na extremidade
distal: - apos a intubagdo. pode-se manter
o colonoscopio ou retira-lo. deixando
posicionado o catéter no ileo: - pode-se
utilizar a técnica com duplo ou simples
contraste (bario ou contraste hidros-
soltivel. conforme a indicagdo). No caso
relatado neste trabalho. preferiu-se
utilizar o contraste hidrossolivel, por
tratar-se de fistula pos-operatoria. ndo
conhecia-se tamanho e nem localizagdo
exata; diminuiu-se, desta forma, os riscos
do procedimento.

O exame produz excelente
qualidade dc imagens no ileo terminal,
usando muito menos radiagdo do que os
métodos tradicionais; além disso. as
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imagens ndo sdo prejudicadas pela
presenga de bario nas outras algas do
delgado (5). A grande vantagem deste
procedimento ¢ que ndo ¢ mais
desconfortavel do que a colonoscopia.
Pode o exame radiologico ser realizado
logo apds a intubagdo do ileo, sem ou com
a retirada do colonoscopio, tendo na
ultima situagdo a desvantagem do
aparelho poder prejudicar as imagens

radiologicas. ou pode ser realizado até 6
horas apds a colocagado do cateter.

A técnica da ileografia retrégada
endoscopica com duplo contraste tem sido
realizada principalmente por 2 grupos,
Whorwell (8) e Rokkas (5); terceiro
grupo, de Frimberger (1), tem utilizado
cateter com baldo, apresentando algumas
desvantagens: o colonoscopio tem que
permanecer no ileo, e a presenga do baldo

SUMMARY

prejudica a visualizagdo dos ultimos
centimetros do ileo que pode ser a unica
area doente.

Esta técnica de imagem ileal pode
complementar o estudo radiologico
convencional do intestino delgado e,
quando os resultados sio de alta
qualidade, pode evitar uma seqiiéncia de
investigagdo do intestino delgado.

ENDOSCOPIC RETROGRADE ILEOGRAPHY - Case Report

Endoscopic Retrograde Ileography combines Endoscopic examination of the entire
Colon and retrograde ileal intubation to allow contrast injection followed by radiological
examination of Ileum. The Authors present a case of a patient submitted to this combined
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Mononeurite Multipla*

RESUMO
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Apresenta-se caso de paciente com mononeurite maltipla subaguda, no contexto
de doenga vasculitica sistémica (poliarterite nodosa). O diagnéstico seguro foi obtido
a partir de bidpsia de pele, misculo esquelético e nervo periférico. Revisa-se a literatura,
salientando-se aspectos etiopatogénicos, fisiopatoldgicos e, especialmente,
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INTRODUCAO

As sindromes vasculiticas rela-
cionam-se a um grupo de doengas
caracterizadas por artrite, rash cutineo ¢
desordens viscerais; também. deno-
minadas de doengas colageno-vascular ou
colagenoses. As lesdes inflamatorias dos
vasos sanguineos sio as alteragoes
patoldgicas mais proeminentes. A periar-
terite ou poliarterite nodosa representa o

* Trabalho realizado no Instituto de Neurologia
e Neurocirurgia e Servico de Reumatologia do
Hospital Universitario Sdo Vicente de Paulo,
Passo Fundo - RS.

conduta terapéutica.

modclo cldssico de vasculite sistémica;
afeta pequenas. médias e. ocasional-
mente. grandes artérias. Caracteriza-se
por sintomatologia nio especifica. multi-
sistémica. E relativamente rara e. quando

ocorre, envolve o sistema nervoso central
em atc 23% e o sistema nervoso periférico
até 50%. Ambos os sexos sio afetados e
em qualquer idade. Todavia. mais de 50%
dos casos incidem entre a terceira ¢ quarta

Fig. I - Pele
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décadas de vida. (3.4).
RELATO DO CASO

Paciente mulher. branca. 41
anos, operaria, procedente do interior.
com manifestagdes clinicas agudas, ha
aproximadamente 3 semanas. ao nivel do
sistema nervoso periférico (paralisia
radial e disestesia cubital a direita.
paresia a dorsi-flexdo do pé homolateral
e disestesia cubital es-querda) e cutanea
(manchas hiper-cromicas em dorso e
regido lombar); ndo apresentava
manifestagdes sistémicas. Exames
complementares com eosinofilia (44% -
4444/mm3), hemossedimentagdo ace-
lerada (120mm na primeira hora):
exames de rotina. provas reumaticas e
liquor normais.

Realizou-se bidpsia cutinea.
muscular esquelética e de nervo periférico
(sural), com achados anatomo-
patologicos: pele com hiperceratose €
- papilomatose, derme com endotélio ¢
parede vascular com obstrugdo luminal
(figura 1); misculo com vasos de paredes
espessadas ¢ moderada infiltragio linfo-
histiocitaria, eosinofilica e neutrofilica
com necrose fibrindide de parede: nervo
com vasos exibindo necrose fibrindide e
leve infiltrado mononuclear de parede
(figuras 2 e 3).

at S

Fig. 2 - Musculo esquelético

COMENTARIOS E CONCLUSOES

A sintomatologia inicial da
poliarterite nodosa pode ser aguda ou
insidiosa. Febre. mal-estar. fraqueza,
sudorese. artralgias, mialgias e dor
abdominal sdo. usualmente. os sintomas
iniciais. Hiper.ensdo arterial moderada a
severa, anemia com leucocitose podem
ocorrer. As lesdes viscerais incluem

Fig. 3 - Nervo Periférico

nefrite glomerular aguda. envolvimento
do trato gastro-intestinal (dor abdominal.
nauseas ¢ vomitos, colecistite, hemor-
ragias, perfuragdes e infartos). coragdo
(insuficiéncia cardiaca congestiva.
miocardite, pericardite, infarto do mio-
cardio e arritmias). encéfalo (isquemia.
infarto. hemorragia, alteragdo do estado
mental ¢ convulsdes) e pele (rash, pur-
pura. hemorragias. nodulos avermelha-
dos subcutaneos no tronco ¢ membros):
febre ocorre em até 70% dos casos.

A neuropatia periférica € a
desordem neurologica mais comum na
poliarterite nodosa. A doenga ¢ a causa
mais relevante de mononeurite multipla;
entretanto. neuropatia periférica sensi-
tivo-motora difusa pode ocorrer. Em
ambos os casos a neuropatia resulta de
isquemia determinada pelo envolvimento
da vasa nervorum. Cicatrizagdo ¢ fibrose
dos aneurismas produz o aspecto
caracteristico dos nodulos (1.3,4).

Quanto a etiologia, permanece
obscura: entretanto. pressupde-se
mecanismos imunologicos. sendo que as
hepatites B e/ou C tem sido implicadas
em até 30-50% dos casos. Complexos
imunes consistindo. em parte, de
antigenos da hepatite B tem sido
identificados no plasma ¢ vasos de
pacicntes. Ndo causa surpresa uma
incidéncia aumentada em usudrios de
drogas injctdveis ¢ outros grupos de risco
para hepatite B ou C. (3).
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Os achados laboratoriais incluem
proteinuria, hematuria, anemia e
leucocitose. Eosinofilia ¢ mais freqiien-
temente encontrada em associagdo com
manifestagdes pulmonares (infiltrado
intersticial e/ou broncoespasmo), poden-
do representar processo patologico
diferente (Vasculite de Churg-Strauss). A
hemossedimentagdo esta acelerada,
usualmente; fator reumatéide, anticorpos
antinucleares, testes soroldgicos
positivos para sifilis e hipergama-globu-
linemia nio sdo especificos nem sensi-
veis. O complemento sérico encontra-se
normal ou aumentado. O papel dos
anticorpos citoplasmaticos anti-neutro-
filicos (ANCA) no diagnostico da
poliarterite nodosa ndo estd claramente

definido: pode ter significado em 30%
dos casos, todavia apresenta nitida
limitagdo de sensibividade e especifi-
cidade (presente em outras condigdes
patologicas). A obtengdo de amostras por
biopsia tecidual (nervo e musculo) €
sensivel (70%) e especifico (95%). com
baixa morbidade. Angiografia visceral
representa meétodo também sensivel e
especifico (demonstrando, caracieristica-
mente, dilatages aneurismaticas vascula-
res), porém com maior morbidade e
mortalidade (1,3.4).

O tratamento inclui corticotera-pia
em altas doses (prednisona com doses acima
de 60mg por dia) e uso de imunossupressores
associados, aparentemente com melhora da
sobrevida (50% com corticoide e até 90%

SUMMARY

de sobrevivéncia em 5 anos com ci-
closfosfamida associada). Sem trata-mento
a sobrevida em 5 anos ¢ de apenas 20%.
(2.3.5).

Conclui-se que a causa mais
frequente de mononeurite multipla € a
poliarterite nodosa. As apresentagdes
insidiosas sdo mais comuns, entretanto
as formas agudas. inclusive com
envolvimento do sistema nervoso
periférico podem ocorrer. Os exames
complementares disponiveis em nosso
meio trazem pouca contribuigdo, sendo a
biopsia de nervo, pele e misculo vitais
para diagnostico seguro. A institui¢do
precoce do tratamento melhora, indis-
cutivelmente, a morbi-mortalidade a
medio e a longo prazo.

MULTIPLEX MONONEURITIS - Case Report

The authors show a case of woman with acute neurologic clinical syndrome (multiple
moneuritis, non-diffuse, assimetric, without extensive sistemic manifestations). The diagnosis
was obtained before muscle, skin and nerve biopsy, when histopathological aspects indicated

vasculitic involvement (poliarteritis). In conclusion, the nodosus poliarteritis is the most
frequent cause of muitipiex moneuritis, and the safe diagnosis may be obtained of tissue
biopsy. The early diagnosis and treatment (with steroids and immunosupressors) is the more
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