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Editorial

Em recente Editorial do Jornal Brasileiro de Medi-
cina, o Redator-Chefe Prof. Dr. José Ismar Chaves da Silveira, com
agudeza e propriedade, baseado em sua larga experiéncia na drea e
robusta formacao intelectual, afirma que o livro impresso tradicional
é insubstituivel, seja pela facilidade de busca e consulta ou, tdo so-
mente, pelo simples prazer de manused-lo. Essa ultima assertiva do
respeitado Redator é caracteristica marcante dos eruditos, que forja-
ram sua cultura como ''ratos de bibliotecas''. No entanto, temos que
lembrar da maioria dos médicos, consumidores de conhecimentos, que
buscam bases teoricas solidas e confidveis para alicercar suas ativida-
des clinicas didrias. Por outro lado, a geracdo, processamento e difu-
sdo da informacdo cientifica sofreu rdpidas e assombrosas mudangas,
nesse final de década. Tanto quantitativa quanto qualitativamente, o
numero de artigos cientificos e informes, tem desafiado a capacidade
editorial dos periodicos. Temos observado a necessidade de dividir o
contetido de um nitmero em duas partes (por exemplo A e Bou 1 e 2),
a fim de permitir publicacdo de todo material enviado e aprovado,
esse recurso torna-se comum em algumas revistas biomédicas nacio-
nais e estrangeiras. A editoragdo e publicagdo eletronica parece ser
uma alternativa razodvel e promissora, otimizando tempo, encurtan-
do distancias e diminuindo custos. O uso amplo e irrestrito da Internet,
todavia, encerra o risco potencial de ndo se garantir o direito dos
autores, no que se refere a originalidade e mérito sobre resultados de
pesquisas clinicas e experimentais publicadas; ao contrdrio, oportuniza
a utilizacdo indevida das informacgdes, sem que se possa exercer qual-
quer tipo de controle mais rigoroso. A utilizacdo da metodologia
atual, com publicacdo impressa e indexada em bases de dados
confidveis, gera o objeto concreto, palpdvel (a ''revista'' propriamente
dita) e assegura os direitos autorais. Dessa forma, enquanto ndo se
aperfeicoarem os meios eletronicos de veiculagdo da producdo cienti-
fica, a boa e tradicional revista impressa seguird seu curso, a despeito
de discussoes de natureza conceitual, filosdfica, juridica, ecoligica,
etc. Os proximos anos, certamente deverdo representar um momento
decisivo para a implantacao e utilizacdo segura, confiavel, democrd-

tica e menos onerosa dos meios eletronicos para publicacoes seriadas.

César Pires

Editor Cientifico
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Artigo Original

Experiéncia em 100 manometrias
esofdgicas utilizando catéter do tipo

estado sélido

Fernando Fornari, Elisson Marasca Ribeiro, Luiz Fernando Madalosso, Plécido Scussel,
Carlos Augusto Scussel Madalosso, Carlos Anténio Madalosso, Ricardo Luiz Zanin.
Instituto de Endoscopia Digestiva de Passo Fundo (Endopasso) e
Instituto de Gastroenterologia e Colo-Proctologia de Passo Fundo (RS).

Resumo

O estudo da fisiologia esofagiana e juncéo esofagogastrica é de suma
importancia para diagnéstico e conduta terapéutica, nas afeccdes pertinentes.
Os avancgos tecnolégicos oportunizaram o desenvolvimento dos cateteres de
estado sélido, que dispoe de sensores eletrénicos de pressédo, permitindo a
adequada avaliacdao da motilidade esofagica desde o segmento faringo-
esofagico, corpo e juncéio esofago-gdstrica. Os primeiros 100 pacientes
submetidos ao método, em nosso meio, foram avaliados entre agosto de 1999
e junho de 2000. A média de idade foi de 47 anos, sendo 65% mulheres. A
indicacéio mais freqiente (54%) foi localizar o esfincter esofagico inferior para
posicionar o cateter de pHmetria ambulatorial de 24hs; avaliagéo pré
operatéria para cirurgia anti-refluxo, foi a segunda indica¢éio mais frequente
(25%); os demais casos consistiram em avaliac¢ao da motilidade esofagica e
suspeita de refluxo gastro-esofdgico apés tratamento cirorgico (recidiva).
Nenhuma complicacéio foi observada, com o emprego do método.

Unitermos: Disturbios da motilidade esofdagica, juncao esofagogdastrica, refluxo

A Manometria Esofdgica estuda a
fisiologia motora do esdfago. Foi realiza-
da, pela primeira vez, por Kronecker e
Meltzer' em 1883. A partir da década de
50, com a descoberta de catéteres
perfundidos & dgua, os conceitos basicos
de fisiologia e fisiopatologia da motilidade
esofdgica foram padronizados. Em 1956,
Fyke 2 identificou manometricamente o
esfincter esofdgico inferior. Avancos pos-
teriores possibilitaram a avaliagéo do cor-
po esofdgico, esfincter superior e faringe.
O desenvolvimento tecnolégico na drea
de fisiologia digestiva introduziu na prati-
ca clinica o uso do catéter de estado sdli-
do 3. Relatamos os primeiros 100 pacien-
tes examinados por esta técnica em Passo

Fundo(RS).

MATERIAIS E METODOS

Foram incluidos os primeiros 100
pacientes, consecutivos, submetidos &
manometria esofdgica no ENDOPASSO,
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gastroesofdagico, esofagite péptica.

no perfodo de Agosto de 1999 a Junho de
2000. Estratificou-se por sexo, idade, in-
dicagées e diagndstico manométrico.

As manometrias realizadas com
catéter do tipo estado sélido (Konigsberg)
contendo 4 sensores eletrénicos de pres-
sGo, conectados a equipamento SandHill
(figura 1). Apds jejum de 6 horas,
posicionou-se o catéter por via fransnasal
e avaliou-se:

* Esfincter esofdgico inferior (EEI):
através da retirada lenta do catéter 4, re-
gistrando-se pressdo de repouso, compri-
mento fotal e intra-abdominal e relaxamen-
to & deglutigGo Umida;

* Corpo esofégico: utilizou-se trés
sensores localizados aos 3, 8 e 13 cm aci-
ma do esfincter esofdgico inferior. Avalia-
do em 10 degluticées de 5ml de dgua em
intervalos de 30 segundos. Registrou-se
comportamento das ondas (peristélticas,
simulténeas, de baixa amplitude e néo
transmitidas), amplitude média distal, du-

racdo e velocidade *;

* Esfincter esofdgico superior e
faringe: estudou-se a posicéo e a presséo
de repouso do esfincter superior através da
retirada lenta do catéter. A coordenacéo
faringo-esofdgica foi avaliada posicio-
nando-se o sensor distal 1 cm acima do
esfincter superior e dois sensores proximais
na faringe, em 4 a 5 degluticées tmidas °.

Figura 1. A direita, o catéter de manometria
do tipo estado sélido, ao lado da
sonda de pHmetria.
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Diagndsticos Manométricos

* Manometria normal: utilizou-se
parédmetros de normalidade conforme
Richter¢;

* Motilidade Esofdgica Ineficaz
(MEI): 30% ou mais das degluticdes Umi-
das com ondas de amplitude inferior a 30
mmHg e/ou néo transmitidas ao esdfago
distal 7;

* Acalésia: presenca de aperistalse
no corpo esofdgico, com ou sem anorma-
lidade no esfincter inferior (hipertensivo e/
ou com relaxamento incompleto)?;

* EEl hipoténico: pressdo de re-
pouso inferiora 10 mmHg ?;

* EEl hipertensivo: presséo de re-
pouso superior a 45 mmHg '°;

* Espasmo Esofagico Difuso: 20%
ou mais de degluticdes com onda simul-
tonea'’;

* Eséfago em Quebra-Nozes: am-
plitude média distal superiora 180 mmHg ™°.

* Distdrbio Inespecifico da
Motilidade Esofégica (DIME): ondas com
trés picos, ondas retrégradas e/ou relaxa-
mento incompleto do EE, isoladamente '°.

RESULTADOS

As primeiras 100 manometrias
esofdgicas foram realizadas entre agosto de
1999 e junho de 2000. A média de idade
foide 47 + 14 anos (11 a 80 anos) sendo
65% do sexo feminino. Dois pacientes néo
toleraram a introducéo do catéter e outros
dois foram acrescentados para completar
100. A duracdo do exame variou entre 25
e 40 minutos. Nao ocorreu complicacéo
relacionada ao procedimento.

A indicacdo mais frequente foi lo-
calizar o EEl para orientar o posiciona-
mento do catéter de pHmetria ambulatorial
de 24 horas, perfazendo 54%. A seguir,
com 25%, avaliagdo manométrica pré-
operatéria de cirurgia anti-refluxo. As de-
mais indicacées foram suspeita de distir-
bio motor esofdgico (16%) e recidiva de
sintomas apds cirurgia anti-refluxo(5%).
Indicacées e resultados manométricos na
tabela 1.

DISCUSSAO

O catéter usado para examinar es-
tes 100 pacientes foi do tipo estado sélido,
presente em aproximadamente 10 centros
de fisiologia esofégica do Brasil. No Rio
Grande do Sul foi pela primeira vez utili-
zado em Porto Alegre (1997). Introduziu-
se o método em Passo Fundo em 1999.

A técnica permite avaliagdo fide-
digna dos segmentos funcionais do
esdfago* e da faringe'?. O sistema con-
tém 4 sensores de press@o, sendo dois
distais de formato circunferencial e dois
proximais setoriais. Os sensores cir-
cunferenciais sdo utilizados na andlise de
estruturas assimétricas, como os esfincteres
inferior e superior do eséfago. Os demais
sensores participam na avaliagéo do cor-
po esofdgico e da faringe.

Na Doenca do Refluxo Gastroeso-
fagico (DRGE), a manometria ¢ indicada

para facilitar o posicionamento do catéter
de pHmetria e para guiar a cirurgia anti-
refluxo '3. Em pacientes com suspeita de
distdrbio motor esofdgico, o estudo fisio-
l6gico é considerado o melhor feste diag-
néstico, principalmente nas enfermidades
gue acometem o esfincter inferior ou o corpo
esofdgico '*. As indicacdes clinicas da
manometria esofdgica estéo listadas na
tabela 2 15,

Em 54% dos pacientes a
manometria foi utilizada para orientar o
posicionamento do catéter de pHmetria.

Pré-pH. Pré-op. Disturbio Motor Pés-op. Total
Normal 29 13 5 1 48
MEI 1 3 5 1 20
EEI Hipotonico 2 4 = 1 7
EEIl Hipertonico 3 - - - 3
Quebra-nozes 2 - = 1 3
Acalasia - - 4 1 5
DIME 5 2 - - 7
EED 1 - 1 - 2
ESP - - 1 - 1
MEI+EEI Hipot 1 3 = - 4
Total 54 25 16 5 100

Tabela 1. Indicacées e Diagndsticos Manométricos:

MEI=Motilidade Esofdgica Ineficaz EEI=Esfincter Esofdgico Inferior

EED=Espasmo Esofagico Difuso

ESP=Esclerose Sistémica Progressiva

DIME=Distrbio Inespecifico da Motilidade Esofégica

Avaliacao de pacientes com disfagia

Acalasia

Disttrbios primarios da motilidade esofdgica

Espasmo Esofagico Difuso
Esfincter esofagico inferior hipertensivo
Eséfago em Quebra-Nozes
Motilidade Esofagica Ineficaz
Disturbio Inespecifico da Motilidade Esofagica
Disturbios secunddrios da motilidade esofdgica
Esclerose Sistémica Progressiva
Manometria do esfincter superior e faringe na suspeita de disfagia faringea

Avaliacao de pacientes com possivel Doenca do Refluxo Gastroesofagico

Identificar pacientes de alto risco (Pressao do EEI<6mmHg)
Avaliar peristalse deficiente (pré-fundoplicatura)

Excluir Esclerose Sistémica Progressiva

Auxiliar no posicionamento do catéter de pHmetria

Avaliacao de pacientes com dor toracica nao-cardiaca

Disturbios primarios da motilidade esofagica

Resposta dolorosa a testes provocativos

Excluir doenca generalizada do trato gastrointestinal
Esclerose Sistémica Progressiva

Pseudo-obstrucéo intestinal crénica idiopatica

Excluir etiologia esofagica na suspeita de anorexia nervosa

Tabela 2. Indicagées de Manometria Esofdgica

REV MEDICA HSVP 2000; 11(26): 5-8
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Na literatura médica é consenso que a
extremidade do catéter de pHmetria seja
posicionada 5 cm acima do bordo proximal
do esfincter esofdgico inferior. Métodos al-
ternativos, como fluoroscopia e endoscopia
digestiva alta ndo mostraram-se confidveis
na localizagéo correta do esfinter inferior.
Portanto, a manometria é considerada su-
perior e recomendada sempre que possi-
vel antes do estudo pHmétrico em adoles-
centes e adultos'®.

Em 25 pacientes o estudo fisiol6gi-
co foi realizado no pré-operatério de ci-
rurgia anti-refluxo. Destes, 48% demons-
traram alguma anormalidade motora,
como Motilidade Esofdgica Ineficaz (24%)
e Esfincter Inferior Hipoténico (28%). Em-
bora ndo comprovado cientificamente, a
presenca de peristalse deficiente pode in-
fluenciar a escolha da técnica cirdrgica,
optando-se por fundoplicatura parcial (fipo

Toupet)'.

Neste grupo de 100 pacientes ve-
rificou-se predominio do sexo feminino. A
DRGE foi a patologia responsével por 84%
das indicacdes manométricas, seja para
guiar a pHmetria como também no pré e
pbs-operatério de cirurgia anti-refluxo.
Segundo a literatura, a DRGE acomete
homens e mulheres em igual proporcdo
18 Desconhece-se o motivo pelo qual mais
mulheres realizaram manometria.

A acaldsia do cérdia é considera-
da o protétipo dos distdrbios motores do
eséfago. O uso da esofagografia contras-
tada e da endoscopia digestiva alta po-
dem reforcar a hipétese clinica de tal en-
fermidade. Porém, somente a manometria
¢ capaz de confirmar o diagnéstico, evi-
denciando aperistalse no corpo esofégico
e, eventualmente, esfincter inferior
hiperténico e com relaxamento incomple-

Summary

to & degluticdo Umida '?. Em 100 pacien-
tes, este achado ocorreu em 5%. A amos-
tra também incluiu casos de Motilidade
Esofdgico Ineficaz, Eséfago em Quebra-
Nozes, Espasmo Difuso e Distdrbio
Inespecifico. Um caso de disturbio secun-
dario foi diagnosticado em paciente com
Esclerose Sistémica Progressiva. Nos pa-
cienfes com suspeita de distirbio motor,
69% apresentaram anormalidade &
manometria.

Nesta experiéncia inicial, verifica-
mos que a principal indicacéo do proce-
dimento foi guiar o posicionamento da
sonda de pHmetria, faz-se & crescente uti-
lizagGo da pHmetria ambulatorial de 24
horas em patologia téo freqiiente como a
Doenca do Refluxo Gastgroesofagico. Na
suspeita de distirbio motor esofdgico, a
manometria mostrou-se diagnéstica na
maioria dos pacientes.

EXPERIENCE ON 100 OESOPHAGIC MANOMETRIES USING A SOLID STATE TIPPED CATHETER

The study of the Physiology of pharingo-oesophagic and of gastro-oesophagic junctions
is of great importance for the diagnosis and treatment of diseases affecting these
portions of the upper digestive tract. The last technological advances lead to the
development of solid state tipped catheters, which are provided with electronic pressure
sensors, that permit an adequate evaluation of the oesophagic motility, from the
pharingo-oesophagic junction to the gastro-oesophagic junction. The first 100 patients
submitted to this diagnostic method, in the Hospital Sao Vicente de Paulo, Passo Fundo,
RS, Brazil, were evaluated between August, 1999 and June, 2000. Mean age was 47 years.
Sixty-five percent of the Patients were women. The most frequent indication for this
procedure (54%), was to find the Inferior oesophagic sphincter for the adequate
positioning of a pH meter solid state tipped catheter, and the second most frequent
indication (25%). was for pre-operative evaluation for anti-reflux surgery. Other
indications were for the evaluation of the oesophagic motility for suspicion of post-
operative recurrence of gastro-oesophagic reflux. No complication occurred.

Key words: Disturbances of Oesophagic Motility, Gastro-oesophagic Junction, Gastro-
oesophagic Reflux, Peptic Oesophagitis.
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Educacdo e acompanhamento
de pessoas com diabetes:
Andlise dos conhecimentos de Enfermeiros

Adelina G. Prochnow, Marcelo Carneiro, Ténia S. B. S. Magnago, Janete M. Denardim, Luciane F. Jacobi.
Hospital Universitdrio, Universidade Federal de Santa Maria(RS).

Resumo

Avaliou-se o conhecimento teérico dos enfermeiros no atendimento das pessoas
com diabetes e sua familia. Fez-se um estudo prospectivo, através da
aplicacéio de um questiondrio padréao. A amostra constou de 37 (94,9%)
enfermeiros das unidades cirurgica, médica, pronto atendimento e nefrologia
do Hospital Universitario de Santa Maria, RS. Apés a aplicacdo da parte 1 do
questiondrio, concluiu-se que a maioria dos enfermeiros conhece a importéncia
do ensino para o cuidado as pessoas com diabetes (100%), como também tem
interesse em aprimorar seus conhecimentos sobre o assunto (95%). Quanto aos
resultados referentes as questoées que visaram relacionar os conhecimentos
basicos para atendimento das pessoas com diabetes verificou-se uma taxa de
acertos de 57,1%. Conclui-se que os enfermeiros de unidades gerais
apresentam limita¢oes tedricas que podem acarretar prejuizos ao tratamento
e que a educacao continuada é uma estratégia indispensavel tanto para os
profissionais enfermeiros quanto das pessoas com diabetes.

Unitermos: Diabetes Mellitus, Educacéio Continuada.

O diabetes mellitus consiste em um
grupo de distirbios que tem como mani-
festacdo predominante a hiperglicemia.
Embora a patogénese desses distirbios seja
diversa, todas as pessoas com diabetes
exibem uma diminuicéo relativa ou abso-
luta dos niveis de insulina, ndo sendo su-
ficiente para atender as demandas meta-
bolicas'22.

De acordo com a Declaracéo das
Américas sobre Diabetes?, o diabetes
mellitus € uma pandemia crescente, sendo
estimados 45 milhdes de diabéticos até o
ano 2010. No Brasil, a prevaléncia do di-
abetes mellitus na faixa etéria de 30 a 69
anos, é de aproximadamente 7,6% da po-
pulacao urbana®.

A capital do Rio Grande do Sul,
Porto Alegre, aparece em 2° lugar na clas-
sificacdo geral da amostragem popula-
cional urbana entre nove capitais brasilei-
ras, com uma prevaléncia da doenca de
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8,9%".

Aterapéutica do individuo com di-
abetes consiste em controlar os sinfomas,
prevenir complicacées agudas e tardias e
promover uma vida com melhor qualida-
de®’.

A educacdo as pessoas com dia-
betes deve ser integralizada para um pla-
nejamento alimentar, exercicios, incluindo
instrucdes especificas quanto aos cuida-
dos com os medicamentos e complicagdes,
considerando seu contexto ambiental, sua
historicidade e suas possibilidades”®. A ne-
cessidade de educadores em diabetes leva
a economia de custos, diminui a
morbimortalidade, melhora o controle da
doenca e favorece uma vida com mais
qualidade”?'°.

O papel e responsabilidade dos
educadores em diabetes é fundamental
para que os objetivos educativos sejam
atingidos, viabilizando a promogao & sad-

de das pessoas com diabetes'".

Este estudo faz parte do Programa
Muldisciplinar de Prevencéo e Tratamento
de Lesdes em Pés de Pacientes Diabéticos
criado com o objetivo de tratar e, principal-
mente, prevenir as graves complicagdes nos
pés das pessoas com diabetes'?'31415:16,

Este trabalho tem a finalidade de
avaliar o conhecimento bésico dos enfer-
meiros no atendimento ds pessoas com
diabetes quanto &s nocdes da patologia e
auto-cuidado para possivel ampliacéo do
programa de atendimento. A desinforma-
¢do quanto a esses cuidados acarretam
em complicacées preveniveis, aumentan-

do a morbimortalidade destas pessoas
17,18,19

METODOLOGIA

A populacao foi formada por 39
enfermeiros que atuam nas unidades ci-
rdrgica (centro cirGrgico, sala de recupe-
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racdo e 3° andar), médica (4° e 5° an-
dar), pronto atendimento e servico de
nefrologia do Hospital Universitario de
Santa Maria - HUSM, RS. O motivo da
escolha destas unidades foi devido ao
maior nimero de pessoas com diabetes
internarem nesses locais e portanto, ne-
cessitando de enfermeiros habilitados para
um atendimento direcionado aos proble-
mas desses individuos.

O hospital em questdo tem como
caracteristicas: 179 leitos, hospital geral,
tercidrio, regional e piblico que acolhe
principalmente a populacdo da regido
centro-oeste do estado do Rio Grande do
Sul (Brasil).

Foi desenhado um estudo prospec-
tivo, aplicando-se questiondrios em uma
amostra de 37 (94,9%) enfermeiros do
HUSM nas dreas descritas. O questiond-
rio consta de questées divididas em duas
partes. A primeira, de nove questdes adap-
tadas do estudo de Silva e Cols (1992),
que versa sobre a participacdo no atendi-
mento a pessoas com diabetes. A segun-
da, de dezesseis questdes elaboradas pe-
los autores, visando relacionar os conhe-
cimentos bdsicos para o atendimento as
pessoas com diabetes.

A coleta de dados foi realizada
durante o més de maio de 1998 nos tur-
nos da manha, tarde e noite conforme a
escala dos enfermeiros da amostra, perfa-
zendo um total de 94,9% da populacéo.
Foi considerado para o estudo estatistico
um grau de confianga de 95%.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A partir de uma andlise preliminar
dos resultados fornecidos pela aplicagéo
da parte 1 do questiondrio, conclui-se que
a maioria dos enfermeiros conhece a im-
porténcia do ensino para o cuidado a&s
pessoas com diabetes (100%), como tam-
bém tem interesse em aprimorar seus co-
nhecimentos sobre o assunto (95%).

Quanto ao conhecimento do Pro-
grama Multidisciplinar de Atendimento s
pessoas com diabetes no ambulatério do
HUSM, 12 (60%) dos enfermeiros jG ouvi-
ram falar do servico, demonstrando que o
mesmo estd razodvelmente divulgado en-
tre os préprios profissionais do hospital.

Através da comparacéo de respos-
tas referentes a importéncia do processo
educativo as pessoas com diabetes para o
auto-cuidado (questdo 1) e o ato de pre-

-10-

Questao 2

Questao1 Branco Sim Nao As vezes Total

Branco 1 (100,0%) 0(0.0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 1

Sim  0(0,0%) 11306%) 8(22,2%) 17 (47,2%) 36

Total 1 1 8 17 37

Tabela 1. Comparativo entre as respostas
das questées 1 e 2.

pard-lo (questdo 2), notou-se que 97,3%
(36) dos enfermeiros acham importante,
no entanto 30,6% (1 1) preparavam, 22,2%
(8) ndo preparavam e 47,2% (17) prepa-
ravam as vezes (Tabela 1). Estes resulta-
dos nos levam as seguintes hipéteses: hi-
potese 1 - haveria falta de tempo para os
enfermeiros realizarem educacéo continu-
ada? e/ou hipdtese 2 - os enfermeiros
ndo acham efetiva ou necessdria tal agdo?
e/ou hipétese 3 - compreendem que as
pessoas com diabetes j& estejam prepara-
das quanto sua doenca.

Quanto a questdo 9 que relacio-
na a vontade de ser treinado para o pro-
cesso educativo das pessoas com diabetes
percebeu-se os seguintes resultados: 94,6%
dos enfermeiros gostariam de ser treina-
dos, 2,7% ndo gostariam de ser treinado
e 2,7% néao responderam a questdo (Fi-
gura 1). Diante do exposto, constata-se
gue um enfermeiro relatou ndo querer ser
treinado e ndo respondeu a questdo 8 que
é referente ao se achar ou ndo preparado
para o processo educativo junto ds pesso-
as com diabetes para cuidado (Tabela 2).

Notou-se que 54,1% dos enfermei-
ros ndo se sentem preparados para o pro-
cesso educativo junto as pessoas com di-
abetes quanto ao ensino para o cuidado
(Figura 2).

Referente a parte 2 do questiond-
rio, a média total de acertos das questdes
foide 57,1% (-14,4 a +14,4) o que, em
nosso entendimento, demonstra falhas em
conhecimentos bdsicos no atendimento as
pessoas com diabetes. As percentagem de
acertos estdo demonstradas no Figura 3.

Notou-se um percentual de erros
acima de 50% nas questdes de nUmeros
15,20,21,22,24 e 25 (Questiondrio em
Anexo 1).

Quanto a questdo 15, referente &
caracterfsticas da sindrome de resisténcia
dinsulina o percentual de erro foi de 67,6%.
Adivida centrou-se na hiper ou hipoinsuli-
nemia e obesidade central.

Questao 9
Questao8 Branco Sim Nao Total
Branco 1(33,3%) 1(33,3%) 1(33,3%) 3
Sim 0(0,0%) 14(100,0%) 0 (0,0%) 14
Nzo 0(0,0%) 20(100,0%) 0 (0,0%) 20
Total 1 35 1 37

Tabela 2. Comparativo entre as respostas
das questées 8 e 9.

Quanto as questdes 20 e 21 refe-
renfes & diferenciacdo dos tipos de pés,
neuropdtico ou isquémico, a taxa de erro
foi de 56,8% e 64,9%, respectivamente.
Isto demonstra a dificuldade dos enfermei-
ros da amostra na diferenciacéo clinica
destas importantes situacées. Frente ao re-
sultado, pode-se inferir que de cada 10
enfermeiros que responderam a questdo
21, aproximadamente 3 saberiam identifi-
car um pé isquémico e assumir uma con-
duta.

Referente a questdo 22, que consi-
dera os valores desejaveis para um con-
trole metabdlico houve uma percentagem
de 54% de erro, culminando na ddvida e/
ou desconhecimento quanto aos niveis gli-
cémicos ideais para um bom controle das
pessoas com diabetes.

As maiores taxas de incorrecéo fo-
ram constatados nas questées que classi-
ficaram as pessoas com diabetes em tipo
1 e tipo 2 (questdes 24 e 25, respectiva-
mente) com um igual percentual de erro
de 86,5%. A alternativa mais assinalada
(mais de 50% dos enfermeiros em ambas
as questdes), para surpresa, centrou-se na
da idade de inicio da doenca e obesidade
presente ou n&o, porfanto errando as ques-
toes.

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

2,7% 2,7%
0%
Gostaria Nao Nao
gostaria respondeu

Figura 1. Percentual de acertos da questéo 9
referente a vontade de ser treina-
do para o processo educativo das
pessoas com diabetes.
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Figura 2. Percentual de respostas da questdo
8 referente ao se achar ou néo

preparado para educagdo junto [ M Acertos [ Média de acertos = 57,1% |

as pessoas com diabetes parao ] ]

cuidado. Figura 3. Percentual total de acertos da segunda parte do questiondrio.
Anexo 1

QUESTIONARIO PARA A AVALIACAO DAS EQUIPES DE ENFERMAGEM NAS UNIDADES DE INTERNACAO
DO HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTA MARIA, QUANTO AO ATENDIMENTO E CONHECIMENTO
TECNICO-CIENTIFICO AS PESSOAS COM DIABETES.

Responda somente uma alternativa.

As questées de n® T a 9 foram compiladas e adaptadas do estudo realizado por SILVA MO DIAS ZD ALMEIDA AL e FILGUEIRAS
ML (Rev Bras Enferm 1992; 5(2-3): 133-144).

1. Vocé acha importante preparar as pessoas com diabetes para o cuidado?

()sim ()néo ( )alguns

2. Vocé prepara as pessoas com diabetes para o cuidado antes da alta e/ou durante a internacao?

()sim ()ndo () as vezes

3. Vocé avalia a capacidade das pessoas com diabetes quanto ao conhecimento da doenca?

()sim ()nédo ( )alguns

4. Vocé conhece e/ou solicita a consulta de enfermagem as pessoas com diabetes?

()sim ()ndo () asvezes

5. Vocé conhece o Programa de Atendimento as pessoas com diabetes do Ambulatério Ala | do HUSM?2

()sim ()ndo ()& ouviu falar

6. Vocé j4 encaminhou algum individuo diabético ao Programa de Atendimento &s pessoas com diabetes do Ambulatério do
HUSM ou a outro lugar de orientacdo?

()sim ( )ndo ( )alguns

7. Vocé tem conhecimento do atendimento as pessoas com diabetes para o cuidado?

( )sim ()néo

8. Vocé se acha preparado para educar uma pessoas com diabetes para o cuidado?

()sim ( )ndo

9. Vocé gostaria de ser treinado(a) para educar &s pessoas com diabetes para o cuidado e melhorar a qualidade de vida deste?
()sim ()ndo

As questées de n° 10 a 25 foram elaboradas por: Carneiro, M e Prochnow, A. G., visando relacionar os conhecimentos bésicos
no atendimento as pessoas com diabetes.

10. O resfriamento das extremidade, principalmente dos membros inferiores, deve ser minimizado, pois poderd causar uma
vasoconstricdo reflexa periférica, agravando o sofrimento vascular. A pessoa com diabetes quando apresenta este sintoma/sinal
deve ser orientada para:
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fazer compressas quentes e Umidas e apds colocar meias de nylon de baixa compressao;

fazer uso de bolsa de dgua quente ou algo semelhante;

aquecer com meias de algoddo ndo apertadas nos tornozelos e com cobertores os membros inferiores;
nenhuma das respostas acima.

a
b
C
d

== =

11. Quanto ao desbridamento e curativos de lesdes nos pés de pessoas com diabetes:

a) a extensdo visivel, a gravidade da necrose e do foco da leséo infectadas sdo geralmente aquele observados & inspecéo da
lesGio;

b) os pacientes com Ulceras dos pés devem evitar, a todo o custo, a pressdo local para permitir a cicatrizagdo
da lesdo;

c) dreas puntiformes de coloracdo diferenciada e indolores, frieiras, alteracdes nas unhas, na regido plantar séGo de pouca
importéncia para um bom acompanhamento das pessoas com diabetes;

d) nenhuma das respostas acima.

12. A prevencéo das complicacées do diabetes é conseguida:

a) com niveis glicmicos semelhante aos normais;

b com niveis de hemoglobina glicosilada dentro dos parémetros normais;

c) com niveis glicémicos e de hemoglobina glicosilada dentro dos parédmentros normais;
d) nenhuma das respostas acima.

13. A neuropatia periférica é uma das condicées mais comuns relacionadas as complicacées do diabetes. E correto afirmar:

a) sua intensidade e extens@o dependem do grau e da duracao da hiperlipidemia;

b) sua intensidade e extenséo dependem do grau e da duracdo da hipoglicemia;

c) a hiperglicemia reduz a fungéo neural e também estd associada com a perda de fibras e alteragéo da
reproducdo das mesmas;

d) nenhuma das respostas acima.

14. O exercicio fisico regular e constante, juntamente com um controle mefabdlico, em pessoas com diabetes é responsével pela
diminuicéo da morbimortalidade, ligada as dreas cardiovasculares, se comparadas com os sedentdrios. E correto afirmar:

a) os efeitos metabélicos do exercicio nos pacientes diabéticos do tipo 2 variam conforme o grau de controle
glicémico anterior ao exercicio, podendo tender para a hipo ou a hiperglicemia;

b) os efeitos metabdlicos do exercicio nos pacientes diabéticos do tipo 2 néo variam conforme o grau de controle glicBmico anterior
ao exercicio e tendem para a hiperglicemia;

c) os efeitos metabdlicos do exercicio nos pacientes diabéticos do tipo 2 néo vairam conforme o grau de controle glicEmico anterior
ao exercicio, e tendem para a hipoglicemia;

d) nenhuma das respostas acima.

15. A resisténcia & insulina € um problema verificado em alguns pacientes diabéticos. A “Sindrome de resisténcia & insulina” é
composta por:

a) hipertensdo, dislipidemia, hiperinsulinemia, intolerdncia a glicose, obesidade localizada sobretudo na
parte superior do corpo;

b) hipertensao, dislipidemia, hipoinsulinemia, intoleréncia a glicose, obesidade localizada sobretudo na parte superior do corpo;
c) hipertensdo, dislipidemia, hiperinsulinemia, intolerancia a glicose;

d) nenhuma das respostas acima.

16. Sdo compliacées agudas e crénicas do DM:

a) coma hiperglicmico ou hipoglicmico, microangiopatia, neuropatia;

b) coma hiperglicEmico ou hipoglicEmico, macroangiopatia, neuropatia;

c) coma hiperglicémico ou hipoglicémico, vasculopatia, neuropatia;
d) nenhuma das respostas acima.

17. Em caso de hipoglicemia diabética (pessoa acordada, pélida, sudorese excessiva, vertigens, irritabilidade, tfremores, entre
outros sintomas), vocé deve:

a) oferecer um alimento agucarado e apds um alimento adicional de preferéncia também acucarado e leva-la ao médico;

b) oferecer um alimento agucarado e apés um alimento adicional de preferéncia ndo agucarado e leva-la ao
médico;

c) ndo se deve, de hipétese alguma, oferecer nada para & pessoa e leva-la imediatamente ao médico;

d) nenhuma das respostas acima.

18. Problemas com os pés de pessoas com diabetes constituem a razéo mais comum para a internacéo hospitalar. Quanto aos
cuidados com os pés, o individuo diabético deve ser orientado para:
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a) secar os pés cuidadosamente com uma toalha macia, somente a porcéo plantar;

b) lavar diariamente seus pés com sabonete e dgua quente;

c) andar descalgo somente dentro de casa e nunca em ruas, praias ou jardins;

d) procurar ajuda com pessoal técnico especializado, quando apresentar calos e/ou lesdes;

19. Os principais fatores contribuintes para lesdes dos pés, sdo:

a) sapatos mal ajustados, aumento dos pontos de pressdo, traumas, infecgdes locais;

b) sapatos mal ajustados, aumento dos pontos de presséo, fraumas, infeccées locais, fatores sociais (incluindo ocupacéo), fatores
psicolégicos;

c) sapatos mal ajustados, aumento dos pontos de pressdo, traumas, infecgdes locais, fatores sociais (incluin-
do ocupacdo), fatores psicolégicos, problemas ortopédicos;

d) nenhuma das respostas acima.

20. As caracteristicas de um pé neuropdtico, sGo:

a) pele fria, macia, sem pélos, com pulso diminuido ou ausente, dor ao andar (claudicacéo intermitente) e em estdgios avanca-
dos, até dor em repouso;

b) pele fria, macia, sem pélos, com pulso diminuido ou ausente e com reducéo ou auséncia de sensibilidade;

c) redugdo ou auséncia de sensibilidade dolorosa, hiperceratose (pele grossa) nos pontos de presséo, artropatia
de Charcot (pé deformado), dedos em garra, pé que néo se ajusta ao sapato;

d) nenhuma das respostas acima.

21. As caracteristicas de um pé isquémico, sGo:

a) pele fria, macia, sem pélos, com pulso diminuido ou ausente, dor ao andar (claudicagdo intermitente) e
em estdgios avancados até dor em repouso;

b) pele fria, macia, sem pélos, com pulso diminuido ou ausente e com redugéo ou auséncia de sensibilidade;

c) reduca@o ou auséncia de sensibilidade dolorosa, hiperceratose (pele grossa) nos pontos de presséo, artropatia de Charcot (pé
deformado), dedos em garra, pé que néo se ajusta ao sapato;

d) nenhuma das respostas acima.

22. Os valores bioquimicos desejéaveis, para uma boa evolucdo metabdlica e prevencéo de complicacées em pessoas com
diabetes de: Glicemia de jejum, Glicohemoglobina (hemoglobina glicosilada - HbA1c), Colesterol total e Trigliceridos, séo respec-
tivamente:

a) menor 120 mg/dl, maior 7%, menor 200 mg/dl e maior 200 mg/dl;

b) menor 200 mg/dl, menor 7%, menor 200 mg/dl e menor 200 mg/d|;

c) menor 120 mg/dl, menor 7%, menor 200 mg/dl e menor 200 mg/dl;

d) nenhuma das respostas acima.

23. AMensuracao da hemoglobina glicosilada € um método indispensdvel para a avaliagdo do controle glicBmico e proporciona o
melhor padréo disponivel para estimativa do risco relativo para o desenvolvimento das complicacées crénicas do DM. Esse exame:

a) quantifica a glicosilagdo ndo enzimatica da hemoglobina, ou seja, glicose que se liga a hemoglobina das
hemécias;

b) quantifica os niveis médios de glicemia durante os 4 a 5 meses antes da mensuracéo, pois é o fempo médio de vida das
hemdcias;

c) algumas doencas que afetam os niveis de hemoglobina (hemoglobinopatias) ndo afetam os niveis de HbAT¢;

d) nenhuma das respostas acima.

24. Quanto aos individuos diabéticos do tipo 1 (DMID):

a) possuem pouca ou nenhuma capacidade de secrecéo de insulina, geralmente afeta criangas e/ou adultos jovens obesos (80-
85%);

b) perfazem 85 a 90% da populacéo diabética;

c) desenvolvem cetoacidose mais facilmente;

d) nenhuma das respostas acima.

25. Quanto aos individuos diabéticos do tipo 2 (DMNID):

a) possuem alguma capacidade de secregdo endégena de insulina, sendo geralmente diagnosticada depois dos 40 anos e em
pessoas ndo obesas;

b) em 15-20% sdo em pessoas ndo obesas;

c) desenvolvem cetoacidose mais facilmente;

d) nenhuma das respostas acima.
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COMENTARIOS FINAIS

Este estudo alcancou seu objetivo
que foi avaliar os conhecimentos bdsicos
dos enfermeiros no atendimento &s pesso-
as com diabetes. Notou-se que enfermei-
ros de unidades gerais apresentam limita-
¢oes tedrico-prdticas que podem acarretar
prejuizos cuidados as pessoas com diabe-
tes. O que refletir quanto as intervencdes
educativas e sua eficdcia? Pode-se dizer

gue os questionamentos foram induzidos?
As questdes envolvem conhecimentos bd-
sicos necessdrios ao tratamento especifico
do diabetes.

Em resumo, mesmo detectando-se
limitacdes inerentes ao conhecimento,
deve-se valorizar a importéncia de ndo se
estagnar neste processo, verificado a par-
tir da vontade de aprimoramento técnico-
cientifico. Enfrentar uma situacéo de

Summary

reavaliacdo dos conhecimentos e eficién-
cia do atendimento as pessoas com dia-
betes s6 é possivel pela averiguacdo do
problema e investimento na capacidade
de aprendizagem destes profissionais. As-
sim acreditamos ser indispensavel medi-
das de educagdo continuada de forma
periédica e constante, tanto para os enfer-
meiros (e demais profissionais da satde)
guanto &s pessoas com diabetes.

CONTINUED EDUCATION FOR DIABETIC PATIENTS:
AN ANALYSIS OF KNOWLEDGE AMONG NURSES.

This study evaluated the nurses’s theoretical knowledge on the assistance of
diabetic patients and their families, in a prospective basis, through the

application of a standard questionnaire. Thirty seven (94,9%) nurses working in
surgical and medical units, emergency room and Nephrology department of

the HUSM (Hospital Universitario de Santa Maria) were sampled for this study.

The results obtained by the application of part | of the standard questionnaire

concluded that most of the nurses know the importance of knowledge for the
adequate care of diabetic patients (100%) as well as they have interest in
improving their knowledge about the subject (95%). Concerning the results
referred to the questions that aimed to relate the basic knowledge to the
assistance to diabetic patients, the Authors could verify a rate of correct
answers of 51,1%. They concluded that nurses of general care units presented
theoretical limits which can result in impairment for the treatment and that
continued education is an indispensable strategy to nurses as well as to

diabetic patients.

Key words: Diabetes Mellitus, Continued Education.
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Fraturas de Face

Roberto Tussi, Marcelo Stefenon, Roberto Tussi JUnior, Gustavo Vieira Avila.
Servico Especializado de Trauma e Pléstica Facial, Hospital Universitério Sdo Vicente de Paulo, Passo Fundo (RS).

Resumo

A violéncia e o tréinsito nas grandes cidades, juntamente com a mecanizacédo do
trabalho agricola , tem contribuido para manter elevada a incidéncia de
traumas e fraturas dos ossos da face. Estes casos devem ser tratados
adequadamente para minimizar seqielas estéticas e funcionais e reintegrar o
mais rapido possivel o individuo ao seu meio. O Servico Especializado de Trauma
e Plastica Facial do Hospital Séo Vicente de Paulo, Passo Fundo (RS), realizou um
levantamento de 159 casos de trauma de face ocorridos em 24 meses, onde
foram analisados a correlacéio entre o agente etiolégico e a freqiéncia dos
diversos tipos de trauma . O principal agente etiolégico foi o acidente de
transito (32%) e a fratura mais encontrada foi a de mandibula (33%).

Unitermos: Fraturas maxilomandibulares, fraturas orbitdrias,

Nos traumatismos da face, a gran-
de complexidade dos ossos da face, as se-
quelas estéticas e funcionais que o paci-
ente poderd apresentar, evidenciam a im-
portdncia da Cirurgia Pldstica, no trato
destes pacientes.

O elevado indice de traumas de
face encontrado nos dias atuais parecem
ter como principal responsavel a crescente
violéncia urbana, representada por aciden-
tes automobilisticos em nGmero excessivo
e as agressoes fisicas de diversas origens.

As campanhas educativas no tran-
sito tem orientado os motoristas sobre a
necessidade do uso do cinto de seguran-
ca e do prejuizo que a ingestdo de bebi-
das alcodlicas ocasiona nos reflexos e na
consciéncia. Estatisticas mundiais recen-
tes mostram que cerca de 75% dos paci-
entes vitimas de acidente de trénsito apre-
sentam lesées do segmento cefdlico estas
companhas visam exatamente diminuir o
numero e a gravidade dos casos. MUlti-
plos estudos sobre a utilidade do cinto de
seguranca na prevencdo da fratura de face
concluiram que seu determina causa uma
diminuicdo no nimero e na gravidade des-
tas fraturas'2.

Em geral, pacientes politraumatiza-
dos apresentam traumatismo de face e ao
darem entrada no sefor de emergéncia de
qualquer hospital, demandam um atendi-

-16-

fixacdo interna de fraturas.

mento multidiciplinar ordenado, répido e
eficaz por parte da equipe médica, que
deve ser liderada por um cirurgido geral
ou outro especialista com treinamento para
tal, que ird ditar as prioridades no atendi-
mento de cada paciente para assegurar
seu equilibrio cardiocirculatério e respira-
tério e a seguir solicitar a avaliacao das
diversas especialidades envolvidas em
traumatologia, como Cirurgia Pldstica,
Otorrinolaringologia, Oftalmologia e Or-
topedia.

Cabe o cirurgido pléstico avaliar
as lesdes de partes moles e 6sseas da face
e proceder ao tratamento destas lesdes no
momento adequado.

Para analisar os vdrios fatores etfio-
|6gicos envolvidos nos traumas de face,
bem como a freqiéncia dos diversos tipos
de fraturas e o tipo de tratamento institui-
do, o Servico Especializado de Trauma e
Plastica Facial fez um levantamento de 159
casos, atendidos no Hospital Sdo Vicente
de Paulo durante os Gltimos 24 meses.

RESULTADOS

Dos 159 casos, 11 foram a ébito
por lesdes de multiplos érgdos, antes de
terem recebido atendimento especializado
pela cirurgia pléstica e buco-maxilo facial;
portanto, ndo fazem parte das estatisticas
do presente levantamento.

Em relacéo ao sexo, 128 pacientes
(80.50%) eram do sexo masculino e 31
(19,50%) eram do sexo feminino. Quanto
a faixa etdria, 78 pacientes (49,05%) do
total estavam na faixa entre os 20 e 40
anos de idade (figura 1).

Quanto ao agente etiolégico dos
traumas, 51 pacientes (32%) foram viti-
mas de acidente de trénsito, 24 (15%) fo-
ram vitimas de agressdo, 25 (15,72%) fo-
ram vitimas de quedas, e 59 (37,10%) fo-
ram vitimas de outras causas principalmente
acidentes de trabalho na agricultura com
mdquinas e animais, o que demonstra que

Mulher

Figura 1.
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os acidentes na zona rural sdo tao freqien-
tes quanto aos da zona urbana.

Quanto ao nimero de ossos fratu-
rados, encontrou-se um percentual de
91 (57,23%) dos casos com fratura de ape-
nas 1 osso da face, e 67 (42.13%) com
mais de um osso fraturado. Néo hé uma
relacdo entre o agente etiolégico e o nu-
mero de ossos fraturados.

Dos 159 casos de fratura dos os-
sos da face, o osso mandibular fraturou-
se em 53 casos (33.33%) e o malarem 26
(16.35%), perfazendo um total de 69 co-
sos (49,68%), sendo ainda que 23 (45%)
destes casos foram decorrentes de aciden-
te de trénsito.

Quanto ao lado mais atingido,
em 71 (44,65%) casos foi o direito,
46 (28,93%) casos foi o esquerdo, 30
(18,86%) casos foram ambos os lados, e
em 12 (7,54%) néo ficou definido o lado
atingido.

Em relacdo ao tratamento , em 149
(93,71%) casos foi realizado a osteos-
sintese com fio de aco; em 6 (3,77%)
osteossintese com mini placa e em 3
(1.88%) tratamento conservador. Um pa-

ciente ficou sem tratamento pois evadiu-se
do hospital.

DISCUSSAO

Em uma amostra de 159 casos
consecutivos de fraturas de face registrados
no Hospital Séo Vicente de Paulo nos Glti-
mos 24 meses a grande maioria dos paci-
entes eram do sexo masculino, na faixa
efdria entre 21 e 40 anos de idade. Trata-
se de uma camada jovem e produtiva da
populacdo, cujo afastamento das ativi-
dades profissionais produz grandes preju-
{zos econdmicos para as empresas e soci-
edade em geral. O tratamento a ser insti-
tuido, portanto, deve ser o mais eficaz e
que reabilite o mais répido possivel o pa-
ciente, para o retorno as suas atividades
profissionais, com minima seqUela funcio-
nal e ou estética. Se somarmos os pacien-
tes vitimas de acidente de transito e os
pacientes vitimas de acidentes com ma-
quinas agricolas e animais o nGmero che-
gaa 110 (69%), o que corresponde a
aproximadamente 2/3 dos casos. Dos 24
(15%) casos que foram vitimas de agres-
sGo portraumatismo direto, arma de fogo,

Summary

arma branca, porretes e outros, 80% fo-
ram vitimas da violéncia urbana. As cam-
panhas educativas do transito, bem como
a nova lei parecem ter contribuido para
diminuir o ndmero de vitimas, pois a
obrigatoriedade do uso do cinto de segu-
ranca sempre acaba evitando o trauma
de face contra o vidro ou contra o painel
do carro?s.

Os ossos mais fraturados em se-
quéncia decrescente, foram a mandibula,
o malar, e a maxila. Nos casos de aciden-
te de transito, por haver principalmente
trauma do terco médio da face devido ao
arremesso contra o vidro ou painel, os
ossos mais fraturados foram o malar e a
maxila, com prevaléncia do lado direito®.
As fraturas nasais puras néo fizeram parte
deste levantamento, por serem também
atendidas por outros hospitais e clinicas
particulares.

O tipo de tratamento instfituido nos
pacientes avaliados , seguiu os principios
gerais de tratamento das fraturas dos os-
sos da face:

- Conservador

- Bloqueio maxilo-mandibular

- Osteossintese com fio de aco

- Osteossintese com mini placa

- Enxertos ésseos ou cartilaginosos
- Fixador externo

- Reducédo Incruenta

- Fixacdo com fio de Kirschner

Em nosso hospital a maioria dos
casos foram tratados com reducéo cru-
enta e fixacéo com fio de aco, deixando-
se a mini placa para os casos de grande
destruig@o e perda dssea. Nos Gltimos seis
meses, por um melhor freinamento da equi-
pe o uso de mini placas vem se acentuan-
do e apresentando bom resultado, embo-
ra tenhamos ainda uma pequena
casuistica.

FACIAL BONE FRACTURES: Original article.

The importance of facial trauma becomes from the possibility of leaving serious
functional and aesthetic consequences. In a period of 24 months, 159 patients
with facial fractures were treated in Hospital Séo Vicente de Paulo, Passo Fundo
- RS - Brazil. The most common bone fracture was that of the Jaws (33,33%). A
correlation between the kind of trauma and the kind of fracture is established.

Key words: Facial Bone Fractures, Nature of Trauma.

REV MEDICA HSVP 2000; 11(26):16-18

-17-



Tussi R e Cols. Fraturas de Face ...

REFERENCIAS
1. Gemperli R, Lourenco L A, Lee Y S,

Ferreira M C & Lodovici O. A
utilidade do cinto de seguranca
na prevencdo das fraturas de
face. Rev Hosp Clin Fac  Med
S Paulo 1990; 45: 263-267.

2. Sato T B Effects of seat belts and

-18-

injuries resulting from improper
use. J Trauma 1987; 27: 745

3. SchultzR C Softtissue injuries of face.

In: Grabb W C & Smith J W
Plastic surgery. Boston Liitle,
1991; 11: 325.

4. Cruz R L Assisténcia imediata ao

traumatizado de face. In: Psillakis
J M e cols. (Ed) - Cirurgia
cranio-maxilofacial:
osteotomias estéticas da

face. Rio de Janeiro: MEDSI,
1987; 463.

5. Manson P N Facial Injuries. In: Mccarty,

J G Plastic Surgery. Philadhel-
phia: Saunders, 1990; 2
(27):867.

6. Peterson T D Trauma prevention from

the use of seat bealts. lowa Med
1987; 26: 233-236.

REV MEDICA HSVP 2000; 11(26): 16-18



Artigo Original

Acidentes Biolégicos em
Hospital Universitdrio

Rudah Jorge, Marisa Poletto, Adriana S. de Almeida, Cheila M. Eickhoff, Mé&rcia Fontana.
Servico Especializado em Engenharia de Seguranca e Medicina do Trabalho (SESMT),
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Resumo

Os profissionais da saude estao freqientemente expostos a acidentes com
material biolégico e, dentre as doencas de possivel contaminacgéo, as hepatites
e a SIDA séio as que mais preocupam essa categoria. Foi realizada uma
andlise retrospectiva de todas as notificacdes referentes a esses acidentes
arquivados junto ao SESMT (Servico Especializado em Engenharia de
Seguranca e Medicina do Trabalho do Hospital Universitdario Sao Vicente de
Paulo (Passo Fundo - RS), durante o periodo de 1 ano, com o objetivo de
quantificar o nOmero de acidentes biolégicos, avaliar qual equipe profissional
que mais se acidenta e identificar os motivos e o local mais prevalente de sua
ocorréncia. Uma vez que foi observado, no estudo, que a causa prevalente
desses acidentes foi a negligéncia em seguir as normas recomendadas, os
autores concluem que hé necessidade de um planejamento de treinamento
continuado desses profissionais para a reducao de riscos ocupacionais.

Unitermos: Riscos Ocupacionais, Exposi¢éio Ocupacional, controle de risco,

A contaminagéo acidental dos pro-
fissionais da drea de sadde em ambiente
hospitalar é uma preocupacédo importan-
te, embora pouca énfase seja dada em
nosso meio. Dentre as doencas de possi-
vel contaminagdo, as hepatites e a SIDA
sdo as mais facilmente transmitidas atra-
vés dos acidentes pérfuro-cortantes, percu-
taneos ou em mucosas, fazendo com que
essa populacdo tenha um risco aumenta-
do em adquiri-las em relacdo & popula-
¢Go em geral. Assim, esse trabalho obijeti-
va quantificar o nimero de acidentes bio-
|6gicos, avaliar qual equipe profissional
que mais se acidenta e identificar os moti-
vos e o local mais prevalente de sua ocor-
réncia.

MATERIAIS E METODOS

Realizou-se um estudo observacio-
nal, retrospectivo, de delineamento trans-
versal. Foram incluidos todos os formulé-
rios referentes a acidentes biolégicos ar-
quivados junto ao SESMT (Servigo Especi-
alizado em Engenharia de Seguranca e

REV MEDICA HSVP 2000; 11(26): 19-22

Hepatite, HIV.

Medicina do Trabalho), durante o ano de
1998, de funciondrios da Instituicdo.

Para evitar possiveis viéses de afe-
ricéio, a classificacdo das causas dos aci-
dentes biolégicos foi previamente padro-
nizada. Para controle de qualidade do de-
sempenho da equipe, foram sorteados 10%
dos formuldrios para serem revisados. Os
dados foram tabulados segundo as con-
dicdes de inferesse, apresentando-se as
respectivas freqUéncias, moda, médias e
desvios-padrées, quando cabiveis.

O processamento e a andlise dos
casos foram realizados utilizando-se o pro-
grama Epi Info 6.04 e a confeccéo de grd-
ficos e planilhas foi feita com o Microsoft
Excel 8.0.

RESULTADOS

Em janeiro de 1998, o total de fun-
ciondrios do Hospital Séo Vicente de Pau-
lo foi de 1.512, sendo 251 (16,6%) do
sexo masculino e 1.261 (83,4%) do sexo
feminino. Dos 226 acidentes de trabalho
com material biolégico, 91,6% (n=207)

eram do sexo feminino e 8,4% (n=19) eram
do sexo masculino (figura 1). Aidade mi-
nima e mdxima dos funciondrios envolvi-
dos nesses acidentes foide 19 e 58 anos,
respectivamente, sendo a média de idade
de 31,09 anos + 8,49 e a moda de 24
anos (figura 2).

O sefor onde ocorreu mais aciden-
tes foi o centro cirdrgico com um total de
17,3% (n=39) dos acidentes, seguido pelo
posto 12 (enfermaria pedidtrica) em 9,3%
(h=21) dos casos e emergéncia geral em
6,2% (n=14), como pode ser visto na ta-
bela 1.

/

[ @ Feminino O Masculino |

Figura 1. Distribuigdo de 226 acidentes com material
biolégico de acordo com o sexo.
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A atividade profissional mais en-
volvida com esses acidentes foi auxiliar de
enfermagem em 70,4% (n=159) e o tem-
po de profisséo variou de 33 meses a 264
meses, com uma média de 65,44 meses e
moda de 36 meses (figura 3).

A causa mais freqiente foi o ato
falho ou descuido durante procedimento
causado pelo préprio funciondrio com to-
tal de 17,3% (n=39), seguido por materi-
al pérfuro-cortante em local indevido com
16,4% (n=37) (tabela 2).

O tipo de acidente prevalente foi
o punctério em 60,6% (n=137) (figura 4),
sendo o objeto causador mais freqiente a
agulha de sutura em 38,5% (n=87) dos
casos (tabela 3).

A parte mais comumente atingida
foi as maos em 76,3% (n=173) (tabela 4).

21-30
31-40
41-50
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Figura 2. Distribuicdo dos acidentes de
acordo com a faixa etdria.
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Figura 3. Distribuicdo dos acidentes de

acordo com a atividade profis-
sional.
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Figura 4. Distribui¢éo de acordo com o tipo
de acidente.
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Setor

Centro Cirrgico
Posto 12 (pediatria)
Emergéncia Geral
Hemodindmica
CTl Pediétrica
Posto 3

CTl Central

Posto 6

Laboratério
Lavanderia

Posto 5

Posto 7

CTl Isolamento
Posto 11 (maternidade)
CTI Cardiolégica
QOvutros

Total

Acidentes (%)

—

O NN 000000 N0 O _,

46 (20,3)
226 (100,0)

Tabela 1. Distribuicdo dos acidentes com material biolégico de acordo com o setor.

Objeto Acidentes (%)
Agulha de sutura 87 (38,5%
Dispositivo para infus@o intravenosa tipo Butterfly® 32 (14,2%)
Sangue 27(11,9)
Lamina de bisturi 12 (5,3)
Dispositivo para infusdo intravenosa tipo Abbocath® 8 (3,5)
Secrecoes 5(2,2)
Sonda vesical 5(2,2)
Ampola 4(1,8)
L&émina de tricotomia 4(1,8)
Sangue + secrecoes 4(1,8)
Outros 38(16,8)
Tofal 226 (100,0)

Tabela 3. Distribuicdo de acordo com o objeto causador.

Parte Atingida
Maos

Face e/ou olhos
Braco e/ou antebraco
Membros inferiores
Total

Acidentes (%)
173 (76,5)
43(19,1)

6(2,6)
4(1,8)
226 (100,0)

Tabela 4. Distribuicdo dos acidentes de acordo com a parte atingida.

DISCUSSAO E CONCLUSAO

A exposicdo do profissional de sau-
de a material biolégico carreia o risco de
infeccéo por patégenos fransmissiveis pelo
sangue e secrecoes, sendo os mais impor-
tantes os virus da hepatite B (HBV), da
hepatite C (HCV) e HIV. O risco de transmis-
s@o ndo é completamente eliminado mes-
mo com o uso de equipamento para prote-
¢Go individual e dispositivos seguros para
o descarte de materiais pérfuro-cortantes'.
As luvas, por exemplo, reduzem a incidén-
cia de contaminacéo nas méos, mas néo
podem evitar a penetracéo de agulhas ou
outros instrumentos cortantes?.

Atransmisséo do HIV por via ocu-
pacional passou a ter importéncia para o
profissional da drea da sadde a partir do
primeiro caso comprovado de contamina-
¢Go, ocorrido em um hospital inglés em
1984. Durante o tratamento de um paci-
ente portador do virus da imunodeficiéncia
humana (HIV), uma enfermeira acidentou-
se perfurando a luva e se contaminou com
grande quantidade de sangue. A partir do
guadragésimo nono dia do acidente, o so-
ro da enfermeira passou a ser positivo para
HIV 2.

As hepatites virais representam um
grande problema de satde pUblica em todo

REV MEDICA HSVP 2000; 11(26): 19-22
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o mundo, notadamente em paises subde-
senvolvidos. A profilaxia da doenca deve
ser feita por pessoas e profissionais que
manuseiam pacientes, com possibilidade de
exposicdo a sangue, secrecdes e fezes®.

As semelhancas entre a epidemio-
logia do HIV-1 e o virus da hepatite B (HBV)
na comunidade t&m contribuido para a an-
siedade cada vez maior dos profissionais
da sadde, tendo em vista que para o caso
dainfeccdo com HBV jé estd bem estabele-
cido o risco ocupacional. A possibilidade
de infeccdo apds exposicao da pele a san-
gue contendo HIV ou HBV ird depender da
concentracdo do virus (a concentraco viral
¢ muito maior para a hepatite B do que
para o HIV), da duracdo do contato, da
presenca de lesdes na pele das méos do
trabalhador e, para HBV, do estado imuno-
l6gico do trabalhador da Saude?.

Embora existam fatores que influen-
ciam diretamente na exacerbacéo ou na
diminuicdo do risco, estima-se que apds
exposicdo percutéinea e com sangue o ris-
co possa atingir 40% para HBV, 1,8% (al-
guns estudos até 10%) para HCV e 0,3%
para o HIV2. A transmissdo do HIV por
exposicdo de mucosa ou pele néo integra
éinferior a 0,1%. Para HBV este valor ndo
foi quantificado®.

Huber e Summer® afirmam, em
um estudo publicado em 1987, que os aci-
dentes com material perfuro-cortante cons-
tituem o maior risco ocupacional para os
profissionais da drea de satde.

Em agosto de 1985, o Center of
Disease Control (CDC) em Atlanta, nos
Estados Unidos, publicou recomendacées
para prevencdo de uma possivel fransmis-
s@o do HIV por meio de ldgrima, com base
em estudos que demonstram a presenca
do virus nas ladgrimas de um paciente?.

Em 1986, Wahn e colegas rela-
taram a possivel transmiss@o horizontal do
HIV de uma crianca de 4 anos para seu
irméo de 7 anos por meio de mordida. A
saliva de algumas pessoas infectadas com
HBV tem demonstrado a presenca de HBY
—DNA. A saliva com HbsAg positivo tem
sido demonstrada como infectante quan-
do inoculada experimentalmente em ani-
mais e por meio de mordidas acidentais
em humanos?. Nessa casuistica houve um
acidente devido & mordida humana, ocor-
rido na enfermaria pedidtrica.

No periodo de 1983 a 1989, um
total de 1.344 trabalhadores participaram
de um estudo realizado no Centro Clinico
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do Instituto Nacional de Satde dos Esta-
dos Unidos, sendo 63% deles enfermeiros,
23% laboratoristas e 9% médicos. Foram
relatadas 179 exposicdes percuténeas, 170
das quais perfuracdo com agulha, seis por
objefo cortante e trés por solucéo de con-
tinuidade da pele. As exposicées das mem-
branas mucosas (respingos nos olhos e
boca) atingiram um total de 346 exposi-
coes relatadas por 243 participantes?.

Em 1988, o CDC publicou as “Pre-
caucdes Universais” com énfase nos cui-
dados com sangue e fluidos corporais. As
precaucoes universais visam evitar exposi-
o dos trabalhadores da Sadde a patége-
nos do sangue por via parenteral, por via
de membranas mucosas ou da pele néo
intacta. Além disso, a imunizacdo com
vacina contra hepatite B é recomendada
como importante auxiliar nas recomenda-
¢oes universais de trabalhadores da sau-
de que manipulam sangue?%”’.

Em estudo feito por Padoveze e
colegas®, num hospital universitario, cons-
tatou-se que foram notificados acidentes
com material perfurocortante em todas as
categorias profissionais (pessoal de enfer-
magem, lavanderia, manutengéo e labo-
ratérios), ndo recebendo notificacéo ape-
nas da categoria médica, assim como na
presente casuistica. Gaaf e colegas tam-
bém observaram um ndmero inferior de
acidentes em médicos do que em enfer-
meiras, em um estudo realizado com pro-
fissionais da sadde trabalhando em um
hospital situado em uma drea endémica
de SIDA, onde 61% deles reportou acidente
percutdneo’. O Sistema Nacional de Vigi-
léncia de AIDS ocupacional no setor da
salde, dos Estados Unidos, recebeu noti-
ficacGo de 32 casos de transmissdo da
doenca confirmados como ocupacionais
feitas no periodo de janeiro de 1991 a se-
tembro de 1992, onde os profissionais mais
atingidos foram os enfermeiros, em 37,5%
dos casos, e os técnicos de laboratério cli-
nico, em 34,4% dos casos?. Um estudo
realizado por Lot & Aboteboul? em 1993,
na Franca, relatou 30 casos suspeitos de
infeccao ocupacional pelo HIV em profis-
sionais da saldde, dos quais 18 eram en-
fermeiros, 2 médicos, 3 auxiliares de en-
fermagem, 2 académicos de medicina, 1
laboratorista, 1 médico residente, 1 auxili-
ar e 2 atendentes. Isso se deve, possivel-
mente, ao fato das enfermeiras lidarem mais
diretamente com os pacientes do que os
médicos. Esses dados fazem lembrar, ain-

da, do problema da subnotificacéo, o que
pode alterar sensivelmente o indice de aci-
dentes conhecidos.

Em 1992, 0 CDC publicou dados
sobre transmisséo ocupacional do HIV. En-
tre os casos confirmados como ocupacio-
nais, 84% foram resultantes de exposicdo
percutdnea, 13% de exposicdo mucocu-
ténea e 3% de ambos os tipos de exposi-
cGo?.

Lymer e colegas, em um estudo re-
alizado em um hospital universitdrio suico,
observaram que, dos 473 acidentes ocor-
ridosem 1 ano, as enfermeiras-padréo es-
tavam envolvidas em 42% do total de aci-
dentes com sangue, seguidas pelas auxili-
ares de enfermagem em 28%, médicos em
11%, técnicos de laboratério em 11% e
académicos em diferentes categorias
ocupacionais em 6% dos casos. Os aci-
dentes punctérios representaram 72% de
todos os acidentes notificados. Em 87%
dos casos, a méo foi a parte do corpo
atingida. Quarenta por cento dos aciden-
tes foi com injecdes, amostra de sangue e
cateteres intravasculares. Noventa e seis
por cento desses foram punctérios e recapar
agulhas foi a causa em 35% dos casos.
Cinqienta e nove porcento dos acidentes
foram causados por uma cénula ou man-
dril. Em 15% dos casos, bisturi e agulhas
de sutura estavam presentes e, em 7%,
broca ou objetos metdlicos. Em 19% o
dano foi causado por materiais diferentes,
tais como vidro, equipamento de protecdo
danificado e equipamento especial do la-
boratério'.

Os dados encontrados na literatu-
ra mundial & respeito dos acidentes biolo-
gicos envolvendo os profissionais da drea
da sadde séo semelhantes aos dessa ca-
suistica, fanto no que diz respeito & ativida-
de profissional mais envolvida nesses aci-
dentes, como em relacéo ds causas, aos
tipos de acidentes e, até mesmo, & parte
do corpo mais atingida.

A maioria dos acidentes ocorreu
com profissionais mais jovens e com me-
nos tempo na funcéo. Isso se deve, prova-
velmente, ao fato de que a falta de experi-
éncia pode ser um dos fatores envolvidos
no risco para acidentes de trabalho.

O centro cirtrgico foi o setor mais
envolvido, talvez por haver maior nimero
de profissionais trabalhando ao mesmo
tempo em um mesmo lugar, manipulando
materiais que propiciam mais acidentes.
Ainda, a falta de cuidados (devido a fadi-
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ga, por exemplo) ou devido & realizagéo
de procedimentos com necessidade de ra-
pidez de agdes (como nos casos de emer-
géncias), também séo causas freqiientes
de acidentes percutdneos, assim como a
qualidade pobre do equipamento, falta de
profissional treinado ou a combinacéo
desses fatores. O posto 12 foi 0 segundo
lugar onde ocorreu maior nUmero desses
acidentes, talvez por ser uma enfermaria

pedidtrica, onde os pacientes sGo mais agi-
tados, criando situagdes mais propicias a
acidentes.

O Brasil ainda ndo conta com um
sistema de vigiléincia nacional de doencas
ocupacionais relacionadas a agentes de
risco biolégico? e, apesar da importancia,
muito pouco tem sido publicado a respei-
to desse assunto'®.

Levantamentos como esse ndo sdo

Summary

rofineiros em muitos hospitais, apesar de
contribuirem para estabelecer a conscienti-
zacdo dos profissionais da drea de satde,
uma vez que foi observado, no estudo, que
a causa prevalente foi a negligéncia em se-
guir as normas recomendadas. Os autores
concluem, entdo, que a simples indicacéo
de precaucées universais nem sempre é su-
ficiente, sendo necessario um planejamento
de treinamento continuado dessa categoria.

BIOLOGICAL ACCIDENTS IN THE SCHOOL HOSPITAL OF THE UNIVERSITY OF PASSO
FUNDO MEDICAL SCHOOL (PASSO FUNDO - RS - BRAZIL).

Healthcare workers are frequently exposed to injuries due to biological materials,
which can result in developing infectious diseases such as hepatitis and AIDS. A
retrospective analysis of all notifications about this kind of accident, including the
data collected from the SESMT (Servico Especializado em Engenharia de Seguranca e
Medicina do Trabalho), during a one-year period, with the purpose of quantifying the
amount of accidents due to biological materials to specific professional groups and
where, when and how those accident took place was performed. The data obtained
demonstrates that the prevalent reason for this kind of accident was the negligence in
following the standard safety rules. The Authors conclude that there is an urgent
need for a continuous professionals training for the decreasing of occupational risks.

Key words: Occupational Risks, Occupational Exposure, Universal Precautions,
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Resumo

As duas lesoes benignas predominantes na literatura séo os fibroadenomas e
as alteracées fibrocisticas. O objetivo desse estudo foi estimar a prevaléncia
desses tumores na area de abrangéncia do Instituto de Patologia, em Passo
Fundo e regiéo, considerando local acometido, idade e freqiiéncia, em uma

andlise dos 10 Ultimos anos. Os autores concluem que as doencas benignas da

mama merecem atencéo especial por causa de sua alta prevaléncia, seu
impacto na qualidade de vida do paciente e, para alguns tipos histolégicos,

seu potencial de malignizacéo. Além disso, o diagnéstico clinico, radiolégico e

ecografico desses tumores pode simular uma neoplasia maligna de mama.

Unitermos: Doencas benignas da mama, epidemiologia, doenca fibrocistica da

Estimar a incidéncia de doencas be-
nignas da mama na populacdo em geral
¢ dificil, pois ndo é uma condicdo que ne-
cessite de acompanhamento médico. As
estimativas da freqiéncia desses tumores
ainda é pouco conhecida e o que se tem
descrito na literatura médica é uma compa-
racdo entre as taxas de prevaléncia dessas
doencas benignas, obtidas de estudos com
série de autdpsias, com as taxas de inci-
déncia acumuladas de estudos de coorte.

Os autores t&m por obijetivo esti-
mar a prevaléncia dos fibroadenomas e
das alteracées fibrocisticas na drea de
abrangéncia do Instituto de Patologia, em
Passo Fundo e regido, considerando local
acometido, idade e freqiiéncia, em uma
andlise dos 10 Gltimos anos.

MATERIAIS E METODOS

Trata-se de um estudo observacio-
nal, de delineamento transversal, retros-
pectivo, desenvolvido no Instituto de Pato-
logia de Passo Fundo, RS.

Foram incluidos no estudo todos
os laudos de anatomo-patolédgicos mamé-

REV MEDICA HSVP 2000; 11(26): 23-25

mama.

rios, de pacientes femininas, com diagnés-
tico de fibroadenoma e alteracdes fibrocis-
ticas referentes ao periodo de 1988 & 1998.
Realizou-se a andlise descritiva dos da-
dos, referindo-se as freqiiéncias, médias,
desvios-padrées e moda, quando apro-
priados. Para controle de qualidade do de-
sempenho da equipe, foram sorteados 10%
dos protocolos para serem revisados pelo
investigador principal. O processamento
e a andlise dos dados foram realizados
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Figura 1. Distribuicdo de 1.290 fibroade-
nomas quanto & idade.

utilizando-se o programa Epi-Info 6.04 e
a confeccéo de tabelas e planilhas foram
feita no Microsoft Excel 8.0.

Como se trata de estudo observa-
cional com pesquisa de dados de
arquivo, estd categorizado como pesquisa
de risco nulo, néo havendo necessidade
de consentimento informado. Garantiu-se
a preservacdo do anonimato dos pacien-
tes e os dados obtidos foram utilizados ape-
nas para a finalidade da pesquisa.
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Figura 2. Distribui¢do de 2.633 alteracées
fibrocisticas quanto & idade.
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Figura 3. Distribuicgo de 1.290 fibroade-
nomas quanto & localizagéo.

RESULTADOS

Foram revisados 6.750 laudos de
pacientes com doencas da mama e selecio-
nados para o estudo todos os com fibroa-
denoma e alteracdes fibrocisticas, perfa-
zendo um total de 1.290 (19,1%) € 2.633
(39,0%) casos, respectivamente.

Aidade minima dos pacientes com
fibroadenoma foi de 8 anos e a mdxima
de 76 anos, com uma média=DP de
31,712+11,631 anos e moda de 20 anos,
enquanto que, para alteracdes fibrocisticas,
a idade minima foi de 13 anos e a mdxi-
ma de 85 anos, com uma média+DP de
36,981+12,437 anos e moda de 42 anos
(figuras 1 e 2).

Considerando fibroadenoma, a
mama mais acometida foi a direita em
36,1% (n=466) dos casos, a mama es-
querda em 32,9% (n=425) e em 6,4%
(n=83) o acometimento foi bilateral (figu-
ra 3). As alteraces fibrocisticas foram mais
diagnosticadas bilateralmente, com um
total de 46,5% (n=1224) dos casos (figu-
ra 4). Em apenas uma paciente houve car-
cinoma intraductal em fibroadenoma
(figuras 5 e 6).

Ocorreu um aumento da prevalén-
cia desses tumores a partir de 1.995. Fo-
ram 39 (3%) casos de fibroadenoma em
1.988e167(12,9%)em 1.998.Em 1.988
foram diagnosticados 63 (2,4%) casos de
alteragdes fibrocisticas e em 1.998 foram

211 (8,0%) casos (figura 7).

DISCUSSAO

O limite da normalidade no tecido
mamdrio ¢ dificil de ser definido devido as
modificacdes dindmicas verificadas nas
mamas ao longo da vida das mulheres'.
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Figura 4. Distribuicdo de 2.633 fibrocisticas
quanto & localizagéo.

Hé& numerosas definicoes e classificacoes,
mas as duas lesdes benignas predominan-
tes na literatura s@o os fibroadenomas e
as alteragées fibrocisticas?.

Os fibroadenomas séo os tumores
sélidos benignos mais comuns da mama
feminina, constituidos por fecido fibroso e
glandular’. Crescem como um nédulo es-
férico, em geral bem circunscrito e mé-
vel, ndo aderente ao tecido mamdrio adja-
cente*S. Podem ocorrer em qualquer ida-
de ao longo do periodo reprodutivo da
mulher, porém sdo mais comuns antes dos
30 anos de idade*¢. Em um estudo reali-
zado por Goehring e Morabia? foi de-
monstrada uma incidéncia de
fibroadenoma de 115 casos por 100.000
mulheres ao ano na faixa etdria entre 20 e
24 anos, diminuindo regularmente até os
49 anos, mantendo-se em torno de 5 ca-
sos por 100.000 mulheres ao ano para
idades mais avancadas Estes resultados as-
semelham-se aos obtidos nesta casuistica,
onde o maior nimero de casos encontra-
se na faixa dos 21 aos 30 anos de idade.

Na mulher adulta, existe a possibi-
lidade de lesdes associadas ao fibroadeno-
ma. Assim, pode haver um carcinoma,
em geral do tipo lobular, no interior da
neoplasia, ou fransformag@o sarcomatosa
ou, ainda, haver concomitancia com car-
cinoma mamdrio®. Essas possibilidades
sGo raras e, apesar disso, foi evidenciado
um caso de carcinoma intraductal no in-
terior de um fibroadenoma nesta casuistica.
O ponto fundamental é que o fibroadeno-
ma, aparentemente, ndo predispde ao
céncer. Estudos epidemiolégicos mostram
que esse risco estd relacionado as altera-
¢oes proliferativas eventualmente existen-
tes no interior dos fibroadenomas®.

A alteragéo fibrocistica, ao contrd-
rio de fibroadenoma, & inespecifica e re-
presenta uma resposta fisioldgica exage-
rada a uma mudanca no ambiente hormo-
nal, incluindo mamas com nodularidade
e dolorosas, uma massa dominante e se-
crecdo pelos mamilos’. Os aspectos
morfolégicos variam desde lesdes consti-
tuidas principalmente por cistos até lesdes
que se caracterizam por um crescimento
exagerado do estroma fibroso, lesdes em
que ocorre proliferagéo do estroma e do
epitélio e outros tipos onde ha predominio
e proliferacéo epitelial*. Possuem impor-
téncia clinica porque produzem massas na
mama que precisam ser diferenciadas de
carcinoma e, além disso, as suas
microcalcificacées sdo detectadas com fre-
qUéncia na mamografia, sendo que algu-
mas podem predispor ao aparecimento
subsequUente de carcinoma*. Séo diag-
nosticadas com freqiiéncia entre os 20 e
os 40 anos de idade, apresentando um
pico préximo da menopausa e raramente
surgem antes da adolescéncia e apés a
menopausa. Todavia, as lesdes que sur-

Figura 5. Carcinoma intraductal cribrifome
em fibroadenoma. Os ductos
glandulares estdo comprimidos
pelo crescimento do estroma
adjacente (HE, 50x).

Figura 6. Carcinoma intraductal cribriforme
em fibroadenoma (HE, 200x).
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Figura 7. Prevaléncia de 1.290 fibroadenomas e de 2.633 alteragées fibrocisticas de

acordo com o ano.

gem antes da menopausa podem
persistir por muitos anos*. Goehring e
Morabia? demonstraram um aumento
progressivo dessas alteracées de 137
casos por 100.000 mulheres ao ano na
faixa etdria entre 25 € 29 anos para 411
casos na faixa entre 40 e 44 anos, dimi-
nuindo para 387 casos na faixa de 45 a
49 anos e, entdo, diminuindo regular-
mente para idades mais avancadas. Nes-

ta casuistica, o maior nimero de casos
encontra-se na faixa dos 31 aos 50 anos
de idade.

Neste estudo foi evidenciado um
aumento na prevaléncia do diagnéstico
dos fibroadenomas e das alteracoes fibro-
cisticas de 1.988 até os dias atuais, sendo
necessdrias novas pesquisas para a com-
provacdo desses achados. Este aumento
foi de 3% para 12,9% para os fibroadeno-

Summary

BENIGN BREAST DISEASES

mas, o que significa um crescimento de
430% na prevaléncia e de 2,4% para
15,3% para as alteracdes fibrocisticas, sig-
nificando um crescimento aproximado de
637% na prevaléncia desta casuistica. Isto
se deve, provavelmente, a campanhas para
rastreamento do cdncer de mama, levan-
do ao incentivo do auto-exame; diagnds-
tico precoce das neoplasias malignas da
mama, através de exames de imagem;
acompanhamento peridédico em pacientes
submetidas & TRH, necessdrio para defec-
¢6o de contra-indicacdes.

CONCLUSAO

Os autores concluem, entdo, que
as doencas benignas da mama merecem
atencdo especial por causa de sua alta
prevaléncia, impacto na qualidade de vida
do paciente e, para alguns tipos histologi-
cos, potencial de malignizacéo, além da
possibilidade da presenca de neoplasia
maligna no inferior de uma benigna. Tam-
bém, o diagndstico clinico, radiolégico e
ecogrdfico desses tumores pode simular
neoplasia maligna de mama.

Fibroadenoma and Fibrocystic breast disease are the most common
benign breast diseases found in the Medical literature. The goal of this paper is to estimate
the prevalence of these diseases in the neighbourhood of Passo Fundo - RS - Brazil,
considering organ, age and frequency, in the period from 1.988 to 1.998. Finally, the authors
concluded that benign breast diseases deserve an special attention because of its high
prevalence, its impact on women'’s quality of life and, for some histologic types, its malignant
potential. Besides these facts, they concluded that clinical, radiological and sonographic
findings of this kind of tumours can simulate a breast cancer.

Key words: Benign breast disease, Epidemiology, Fibroadenoma, Fibrocystic breast disease.
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Resumo

Os antimicrobianos sa@o os farmacos de uso mais prevalente em hospitais,
acarretando significativos gastos hospitalares. Tal uso deve ser judicioso e
restrito em algumas circunsténcias, pois o mau emprego pode trazer, como

conseqiéncia, desnecessdario dispéndio e resisténcia microbiana. O presente
trabalho avalia as condi¢ées locais de emprego da ceftriaxona, que apresenta
prescricéio predominante em um Hospital Universitario, comparando-as com
critérios definidos como corretos. Uma vez que o uso justificado, conforme
critérios pré-determinados, ocorreu somente em 16 casos dos 100 formuldrios
e prontudrios analisados e que em 42 pacientes houve erro relacionado a
duracéo do tratamento, os autores concluem que os prescritores devam ser
conscientizados para um uso racional deste farmaco.

Unitermos: Ceftriaxona, antibiéticos, uso de medicamentos, resisténcia

Os médicos t&m acesso limitado ao
conhecimento obijetivo sobre os fdrmacos
que prescrevem’, devendo-se tal fato mais
a negligéncia e & falta de hdbito de busca
do que & real indisponibilidade da infor-
macdo. Além disso, sGo muito ciosos de
sua liberdade de prescrever, escolhendo o
que lhes apraz, sem preocupar-se com o
seguimento de adequadas normas de pres-
cricao?.

Coroando o panorama da desin-
formagéo, vem o imenso poder da propa-
ganda da indUstria farmacéutica que re-
forca as idéias mdgicas sobre os medica-
mentos e induz o emprego do que é mais
novo e mais caro®. O fabricante é corro-
borado pela midia que dissemina idéias
muitas vezes errbneas entre os usudrios.

Isso tudo gera uso excessivo de dro-
gas, fazendo com que, a cada ano, mui-
tos produtos novos sejom langados no
comércio, sem que isso redunde em pro-
porcional melhora no estado geral de sau-
de dos consumidores. A demanda de me-
dicamentos excede as necessidades reais,
elevando desmesuradamente o custo da
atencéo a sadde.

Além da prescricdo nem sempre ser
justificada, contém erros e distor¢des que
a afastam dos principios que regem o uso
terapéutico racional. A prescricéo irracio-
nal contribui para a deterioracéo da pato-
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microbiana a drogas.

logia presente, acrescenta outras
(iatrogenia) e prolonga o tempo de trata-
mento, aumentando proporcionalmente os
custos*.

Uma estratégia para estimular a
farmacoterapia racional consiste nos estu-
dos de utilizacdo de medicamentos que
permitem conhecer a situacéo atual e cons-
tituem sélida base para programar e reali-
zar intervencdes no sentido de corrigir os
desvios detectados®.

Os antimicrobianos séo fdrmacos
de uso prevalente em hospitais, acarretan-
do significativos gastos hospitalares. Finkle®
e Craig’ quantificaram a magnitude des-
ses custos, indicando que correspondem
a 16% e 41% do total gasto com todos os
demais medicamentos prescritos. De 1989
a 1992, Berndt® demonstrou aumento sig-
nificativo nos gastos com uso de antibiéti-
cos em um centro médico. Wannmacher”
e colaboradores mostraram que o custo
do uso de vancomicina em hospital uni-
versitario correspondeu a 40,8 % do gasto
anual total com medicamentos.

Dados fornecidos pelo Servico de
Controle de Infeccdes do Hospital Univer-
sitdrio Séo Vicente de Passo Fundo, RS,
indicam que os antimicrobianos também
sdo os farmacos mais prescritos nesse hos-
pital e que, dentre os de uso restrito, a
ceftriaxona tem prescricéo predominante.

E inferessante avaliar as condicdes
locais de emprego, comparando-as com
critérios de uso definidos como corretos.
O presente trabalho objetiva esta andlise,
observando a proporcéo de correcdo de
emprego de ceftriaxona em infecgdes hos-
pitalares quanto & sua indicacéo e prescri-
¢do. Também prefende estimar o custo hos-
pitalar desse férmaco no periodo de estu-
do, comparando-o com o gasto referente
ao uso segundo padrdes de correcéio esta-
belecidos internacionalmente.

MATERIAL E METODOS

Em estudo observacional, de deli-
neamento transversal, foram analisados
cem formuldrios de solicitacao de ceftriaxo-
na (isolada ou em associacéo), enviados
a farmécia do Hospital Universitario Sao
Vicente de Paulo durante o primeiro se-
mestre de 1999. Com base nos mesmos,
foi preenchida uma ficha estruturada com
os dados de inferesse (Tabela 1) para ape-
nas uma solicitag@o por paciente numa
mesma internacdo. Os aspectos clinicos e
laboratoriais durante o perfodo de empre-
go do antibidtico foram completados a
partir das informacées escritas nos pron-
tudrios desses pacientes. Os dados cole-
tados foram avaliados por pelo menos dois
autores independentemente. Para controle
de qualidade do desempenho da equipe,
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os protocolos foram revisados pelo inves-
tigador sénior.

O julgamento de corregdo ou in-
correcdo de uso de ceftriaxona foi feito por
meio de critérios previamente estabeleci-
dos, vistos na Tabela 2.

Realizou-se andlise descritiva dos

dados, referindo-se freqiéncias absolutas e
relativas ou medidas de tendéncia central e
de dispersao, quando apropriadas.

O projeto foi aprovado pela Co-
miss@o de Etica do Hospital Universitdrio
Sao Vicente de Paulo e autorizado pelo
Diretor Médico desse nosocémio.

RESULTADOS

No perfodo de abril a julho de
1999, foram analisados os formulérios de
solicitacdo de ceftriaxona para 100 paci-
entes, bem como seus prontuérios. As ca-
racteristicas dos usudrios de ceftriaxona en-
contram-se na Tabela 3. Nenhum pacien-

1. CARACTERIZA(;AO DO PACIENTE
‘Nome: H Reg: ‘
‘Setor de internagdo: H Sexo: ‘ ‘ Idade: H Peso: kg ‘
‘Condigﬁes especiais: IRC: ‘ ‘Imunodepressﬁo: ‘ ‘Gestagﬁo: ‘
‘Prematuridade: ‘ ‘Alergia imediata a penicilina ou cefalosporina: ‘
| 2. HIPOTESES DIAGNOSTICAS CLINICAS |
) b |
9 jo |
| 3. JUSTIFICATIVA DE USO |
[ N° formuldrio: | [N° formulrio: |
| 4. COMPROVACAO MICROBIOLOGICA |
‘ Material de coleta: ‘

Identificagdo do germe: | Solicitada | ] oObtida | ] Naoidentificado

Sensibilidade do germe: | Solicitada | | Obtida | | Inexistente

Sensivel a ceftriaxona: |:| Sim |:| Nao

Sensivel a outros antimicrobianos:

Germe:
| 5. PRESCRICAO |
| Pro-dose: mg || i || |
| 6. ASSOCIACAO DE ANTIMICROBIANOS |

D Um D Dois D Trés D Mais de 3

Quais :
| 7. DATA DO REGISTRO: | | [ 8. COLETADOR: | |

INDICADORES CRITICOS DE CORRECAO
‘ 10. USO: ‘ 1) especifico: 2) empirico (72h): 3) profildtico: ‘
| 11. INDICACAO DE CEFTRIAXONA |

Primeira escolha [ ] Sim [ ] Nao

Alternativa correta [ ] Sim [ ] Nao

Incorreta [ | Sim [ ] Ndo
| 12. PRESCRICAO |

Dosagem correta [ ] Sim [ ] Nao

Viacorreta [ ] Sim [ ] Nao

Intervalo correto [ ] Sim [ ] Nao

Duragcfo correta [ ] Sim [ ] Nao

13. ASSOCIACAO ANTIMICROBIANA CORRETA [ ] Sim [ ] Nao

Tabela 1. Estudo de utilizagdo de ceftriaxona no HSVP, Passo Fundo(RS).
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te teve histéria de alergia imediata a peni-
cilinas ou cefalosporinas.

A maioria dos pacientes encontra-
va-se internada em enfermaria (n=62).

Alguns pacientes apresentaram infec-
coes respiratdria e urindria concomitantes.

Em mais da mefade dos casos, ndo
foi solicitado exame microbiolégico. Dos
exames realizados, 19 néo permitiram iden-
tificac@o do germe. Nos 22 restantes, as
bactérias identificadas foram E.coli’, S.
aureus*, Streptococcus sp.*, Klebsiella
sp.?, Proteus sp.!, Morganella morganii’,
Micrococcus sp.', Pseudomonas
aeruginosa' e Serratia sp.'. Destes, 14 e
2, respectivamente, mostraram-se sensfveis
e resistentes & ceftriaxona. Sefe desses mi-
crorganismos foram também sensiveis a
outros antimicrobianos.

A ceftriaxona feve uso empirico em
80 casos, especifico em 20 e nenhum em-
prego profildtico.

A ceftriaxona foi usada em monote-
rapia em 60 pacientes; associada a um,
dois e trés antimicrobianos respectivamente
em 31, 8 e 1 pacientes. As associacdes
foram corretas em 29 pacientes e incorre-
tasem 11 deles.

Utilizando os critérios listados na
Tabela 2, verificou-se que o uso de ceftria-
xona se justificou em 16 pacientes e ndo

se justificou em 84 deles.

O uso justificado ocorreu em 2 pa-
cientes que receberam ceftriaxona em uso
empirico para meningite e em 14 pacien-
tes cujo uso especifico foi orientado por
antibiograma que mostrou germes somente
sensiveis & ceftriaxona.

As indicacoes foram consideradas
clinicamente incorretas em 78 casos de uso
empirico e em 6 casos de uso especifico,
em que os agentes causais de infeccdo fo-
ram sensiveis a outros antimicrobianos mais
comuns.

Nos prontudrios de 8 pacientes ndo
havia descricéo de situacdes infecciosas
que justificassem antibioticoterapia.

Em 2 pacientes, os germes causa-
dores de infeccéo mostraram-se resisten-
tes & ceftriaxona.

Dos elementos da prescricéo, dose
e via de administragéo foram corretas em
100% dos casos. O intervalo entre doses
foi adequado em 91 pacientes. A incorre-
6o foi predominante em relacdo & dura-
¢Go de tratamento que se mostrou correta
somente em 42 casos.

Foi feita contagem de dias que ex-
cederam o tempo de uso necessdrio, che-
gando-se a 374 dias. A quantidade total
de ceftriaxona, desnecessariamente usada
neste periodo, atingiu 566 g. Desta forma,

o custo estimado (em valores de junho de
2000) da quantidade total desperdicada
foide R$13.683,993.

DISCUSSAO E CONCLUSAO

Levantamentos como este sGo rofi-
neiros em hospitais estrangeiros, fundamen-
tando uma politica institucional de ade-
guado manejo de medicamentos. Desde
1990, nos Estados Unidos da América,
institufram-se legalmente os Programas de
Revisdo de UtilizacGo de Medicamentos
que analisam e interprefam padrdes de uso
de medicamentos em relacdo a critérios
pré-determinados®. No caso de antimi-
crobianos, tal politica permite prescrigéo
mais racional, com evidentes beneficios
para os pacientes e o meio hospitalar (di-
minuicéo de resisténcia adquirida). A ra-
cionalizacdo da antibioticoterapia também
contribui para diminuicéo significativa de
gasto hospitalar.

As caracteristicas a serem avalia-
das num estudo de utilizacdo sdo basica-
mente pertinéncia da prescrigéo, quanti-
dade utilizada, variabilidade e custos. Para
realizé-lo, é preciso: 1) definir critérios; 2)
realizar o estudo; 3) educar com base nos
resultados; 4) repetir o estudo, para avali-
ar o impacto das infervencées corretivas.

Para que se possa avaliar devida-

Justificativa de uso

1. Uso especifico: infeccoes extra-SNC, comprovadas por cultura que identifica germes Gram negativos (E. coli, Proteus, Klebsiella,
Enterobacter, Serratia, H. influenzae, Providentia) e teste de sensibilidade que demonstra resisténcia a cefazolina, ampiciling,
cotrimoxazol, mas sensibilidade a ceftriaxona.

2. Osteomielite devida a microrganismo resistente a ceftriaxona,gentamicina e amicacina, mas sensivel a ceftriaxona quando
usada em conjunto com um aminoglicosideo.

3. Uso empirico: meningite presumida por germes Gram negativos que ndo Pseudomonas (N. meningitidis, H. influenzae,
Klebsiella, E. coli, Proteus, Providentia, Serratia) ou por germes Gram positivos (S. pneumoniae).

4. Terapia empirica para gonorréia ou para infeccdo documentadamente causada por N. gonorrhoeae produtora de penicilinase.

Indicadores criticos de corregdo

5. Culturas apropriadas obtidas até 72 horas apés inicio de uso de ceftriaxona.
6. Sem histéria de hipersensibilidade imediata a penicilinas e cefalosporinas.
7. Néo uso em recém-nascidos e prematuros.
8. Esquema de administracéo apropriado para adultos:
a) meningite: 2 g, por vias IV ou IM, a cada 12 horas
b) gonorréia: 125-250 mg, por via IM, em dose Unica
c) outras infeccdes: 1-2 g/dia, por vias IV ou IM, a cada 12-24 horas
9. Esquema de administracéo apropriado para criancas:
a) meningite: 100 mg/kg/d (méximo de 4 g), por vias IV ou IM, a cada 12 horas
b) outras infeccées: 50-75 mg/kg/dia (mdéximo de 2 g), IV ou IM, a cada 12 horas
10. Duracéo de tratamento: 7-14 dias ou néo mais de 2 dias apés desaparecimento de sinais e sintomas de infeccéo.

Tabela 2. Critérios de uso de cetriaxona (adaptado da ref. 11).
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Idademédia 57,35 anos (limites: 2 anos € 92 anos)
Sexo

Masculino 58
Feminino 42
Condicoes especiais

Nenhuma 81
Imunodepressao 11
Insuficiéncia renal 07
Gestagdo 01
Diagnéstico clinico*

Broncopneumonia 3
Infeccao de trato urindrio 19
Meningite (1]
Outras infecgdes 06
Situagdes nao-infecciosas 08
Comprovacio microbiologica

Exame ndo solicitado 59
Germe identificado 2
Germe nao identificado 19
Germe sensivel a ceftriaxona 14
Germe resistente a ceftriaxona 02
Germe sensivel a outros antimicrobianos 06
* Havia pacientes com mais de um diagndstico concomitante.

Tabela 3. Caracteristicas dos pacientes em uso de ceftriaxona.

mente a indicacéo e a prescricio dos
antimicrobianos de uso restrito, é neces-
sdrio o preenchimento correto e completo
dos formuldrios de solicitacao, fato pouco
observado neste trabalho. Para preencher,
pois, os itens da ficha estruturada com os
dados de interesse do estudo, foi preciso
recorrer & revisGo de prontudrios dos pa-
cientes, nem sempre, fambém, adequada-
mente escritos.

O uso empirico de ceftriaxona foi
predominante. Para que esse uso seja mais
racional é preciso estimar o germe
prevalentemente causador da infeccdo cli-
nica e administrar o antimicrobiano ao qual
se mostre geralmente sensivel, por tempo
n&o superior a 72 horas. Também é preci-
so solicitar sistemdtica e previamente exa-
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mes microbiolégicos que possam orientar
a eventual substituicdo do antibiético ori-
ginal, passando de uso empirico para uso
especifico. Tais procedimentos néo ocor-
reram rotineiramente neste trabalho. Na
realidade, considerou-se uso empirico in-
correto a indicag@o clinica para infecgdes
fora do sistema nervoso central, pois, se-
gundo os critérios orientadores utilizados,
s6 se admite uso empirico em meningite e
gonorréia.

O emprego de ceftriaxona se justi-
fica em infeccées graves, determinadas por
germes Gram negativos, resistentes a
antimicrobianos mais comuns. Neste es-
tudo, observou-se utilizacéo deste antibi-
dtico em infecgdes causadas por germes
Gram positivos e também por bactérias

sensiveis a antimicrobianos mais comuns
e de menor custo.

Dos dados da prescricéo, o erro
mais chamativo foi duracédo excessiva de
tratamento, o que acarretou gasto desne-
cessdrio do medicamento, quantificado em
relacdo aos dias em excesso e & dose di-
aria empregada em cada um desses
Casos.

A deteccdo de mau uso de antimi-
crobianos é uma constante nos estudos
de utilizacdo. Os problemas freqien-
temente vistos dizem respeito ao uso ex-
cessivo e & falta em registros médicos de
causa documentada que justifique o em-
prego. Determinou-se que medidas de con-
trole poderiam resultar em grande econo-
mia'2.

Antibiéticos de uso restrito, como
ceftriaxona, t8m indicacdo em infeccées
graves pela eficdcia farmacolégica de-
monstrada. No entanto, tal uso deve ser
judicioso e restrito a algumas circunstan-
cias, pois 0 mau emprego pode trazer co-
mo conseqiéncia, além de gasto desne-
cessdrio, selecdo de resisténcia microbiana.
Na atualidade, esse problema vem sendo
encarado com muita seriedade pela co-
munidade cientffica internacional, pois tem
sido evidenciado mesmo com antibidticos
aos quais os germes, anferiormente, de-
monstravam 100% de sensibilidade. Em
recente editorial, Waldvogel'® comenta que
sempre hd um potencial adaptativo (no-
vos mecanismos de escape) do mundo
bacteriano a cada novo agente antimicro-
biano que se sintetiza. Assim, a acdo de
antibidticos e a resisténcia a esses farmacos
estdo ligadas como luz e sombra: uma néo
existe sem a outra.

Dessa forma, espera-se que os re-
sultados apontados no presente estudo pos-
sam servir para modificagdo de atitudes
de prescricdo de ceftriaxona, conscien-
tizando os prescritores para um uso racio-
nal deste antimicrobiano.
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Summary

CEFTRIAXONE IN THE SCHOOL HOSPITAL OF THE UNIVERSITY OF PASSO FUNDO
MEDICAL SCHOOL, PASSO FUNDO, RS, BRAZIL.

Anti-infective drugs are among the most used drugs in hospitals, causing
significant expenses. The use must be judicious and should be restricted to
some circumstances, because their wrong use can cause unnecessary expenses
and microbial resistance. This paper analyses the use of Ceftriaxone in local
conditions, which present predominant prescription in Hospital Sao Vicente de
Paulo (the School Hospital of the University of Passo Fundo Medical School -
Passo Fundo - RS - Brazil), confronting with criteria defined as correct. Whereas
their justified use, the predetermined criteria for their use was found in 16 of
100 analysed cases, considering that, in 42 patients, mistakes were related to
the treatment duration. The Authors conclude that Physicians should become

aware of the rational use of these drugs.

Key words: Ceftriaxone, Rational Use of Antibiotics, Anti-infective Drugs.
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Artigo Original

Angioplastia Corondria
Primdria no Tratamento do
Infarto do Miocadrdio

Norberto Toazza Duda, Rogério Tadeu Tumelero, José Luiz Pretto,
Ary Carnieletto Jr., Alexandre Pereira Tognon, Melissa Thiesen.
Laboratério de Hemodinémica e Cardiologia Intervencionista do Hospital
Universitario Sao Vicente de Paulo, Passo Fundo (RS).

Resumo

O infarto agudo do miocardio tem alta prevaléncia e é uma das
principais causas de morte na populacéao. A angioplastia priméria,
por baléo ou em associacio com stents, é demonstrada como método
preferencial para a reperfuséo corondria, em centros que dispée desta
terapia, apesar das controvérsias ainda existentes. Neste estudo analisou-se
50 casos de Angioplastia Corondria Transluminal Percuténea primdria realizadas
consecutivamente no periodo de abril/99 a agosto/00 no Laboratério de
Hemodindmica e Cardiologia Intervencionista do Hospital Séo Vicente de Paulo.
O sucesso foi de 94%, as complicacées observadas foram taquicardia ventricular
(6%), choque cardiogénico (6%), fibrilacdo ventricular, cirurgia de
revascularizagéo de urgéncia, PCR revertida, pneumonia aspirativa, pseudo-
aneurisma femoral e angina em 2%. O 6bito intra-hospitalar foi de 10% e néo
houve acidente vascular cerebral. O choque cardiogénico, grave disfuncéo
ventricular esquerda e o tempo do inicio da dor até o reestabelecimento do fluxo
arterial foram preditores de risco para mortalidade. O periodo de internacgéo
hospitalar foi menor do que os outros métodos de tratamento sendo de 4,8+2,5
dias. A angioplastia primdria é o método de escolha para o tratamento do

Infarto Agudo do Miocardio.

Unitermos: infarto do miocardio, angioplastia translumina percuténea,

Aproximadamente 1,5 milhdo de
pessoas sofrem Infarto Agudo do Miocdrdio
(IAM) nos EUA a cada ano'. O IAM ¢
decorrente de oclus@o ou obstrucao par-
cial da artéria corondria, geralmente por
trombose, desencadeada pela ruptura ou
fissura de uma placa aterosclerética??4.
Freqiientemente ocorre sobre uma estenose
moderada (<75%), quando hé exposicdo
das fibras de coldgeno, ativacdo das
plaquetas e inicio da cascata de coagula-
cdo. O resultado é a oclusdo corondria
aguda. Sem reperfusdo, pode ocorrer a
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reperfuséo miocardica.

necrose miocdrdica progressiva, que ini-
cia no subendocdrdio e se dissemina para
o epicérdio. Pode ocorrer disfung@o ventri-
cular, arritmias e, em 30 a 35% dos casos,
morte, sendo que 15 a 20% morrem antes
de procurar atendimento clinico. Outros
15% morrem durante a hospitalizacdo'.
Na primeira metade desta década
ocorreram rapidas mudancas na histéria
natural dos pacientes com infarto agudo
do miocardio (IAM), sendo conhecida co-
mo a era da reperfusdo. Foram introduzi-
das inGmeras terapias, como o uso de

agentes tromboliticos, angioplastia
corondria transluminal percutdnea (ACTP)
e cirurgia de revascularizagdo de emergén-
cia. Também foi caracterizada pelo uso
extensivo da aspirina, betabloqueadores,
terapia vasodilatadora e inibidores da
enzima conversora da angiotensina (IECA).

No moderno tratamento do |AM
s@o incontestdveis os beneficios da reper-
fuséo corondéria precoce, em face do im-
pacto direto que propicia no que se refere
ao maior preservacdo de miocdrdio en-
volvido, da funcéo ventricular e aumento
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Figura 1. Corondria direita ocluida.

da sobrevida. Todavia, ampliam-se as evi-
déncias de que a abertura arterial tardia,
obtida apds 12 horas e até de 2 a 3 sema-
nas apds o evento coronariano, talvez far-
de demais para salvar quantidades subs-
tanciais de miocdrdio, promova maior ci-
catrizacdo da drea afetada, reduzindo sua
expansdo além de diminuir a dilatagdo do
ventriculo esquerdo, processos reconheci-
damente favordveis no remodelamento
ventricular®. A ACTP primdria é um dos
métodos preferenciais de reperfusdo
miocdrdica especialmente quando asso-
ciada ao implante de endoprétese coro-
ndria (stent). Realizada sem o uso prévio
de agentes tromboliticos, oferece cifras ele-
vadas de perviabilidade arterial imediata,
com fluxo coronario TIMI 11 6.

Cigarroa e colaboradores’ eviden-
ciaram a importéncia da artéria relacio-
nada ao infarto agudo do miocérdio estar
pérvia, uma vez que a evolucdo tardia,
principalmente quanto & sobrevida, foi sig-
nificativamente melhor nos pacientes com
artéria patente, em confronto com os pa-
cientes com artéria relacionada ao infarto
ocluida (p<0,003).

O estudo da amostra objetiva de-
monstrar os resultados imediatos, evolu-
¢Go hospitalar e tempo de internacéo de
50 pacientes submetidos & ACTP priméria
realizadas no periodo de 16 meses no
Hospital Séo Vicente de Paulo.

MATERIAL E METODOS

Estudo retrospectivo no qual foram
incluidos 50 pacientes que deram entrada
na emergéncia do Hospital SGo Vicente de
Paulo (HSVP) e realizaram ACTP primdria
no periodo de 19/04/1999 & 03/08/2000.

Foram analisados nos registros
destes pacientes idade, sexo, tempo de ini-
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Figura 2. Liberagdo do Stent.

cio da dor até o procedimento, vaso cul-
pado pelo evento agudo, fluxo pré e pds
intervencéo, circulag@o colateral, presen-
ca de trombo intracorondrio, uso de stent,
medidas da funcéo ventricular, complica-
¢oes e fempo de internacdo. O sucesso foi
definido como fluxo TIMI 1B & estenose an-
giogrdfica residual menor que 50%.

O tratamento estatistico utilizado foi
o qui-quadrado com intervalo de confian-
ca de 95% e significancia de p=0,05.

RESULTADOS

O ndmero de pacientes revasculari-
zados com sucesso foi de 47 (94%). A
média de idade dos pacientes foi 59,02
(+11,77); 37 eram do sexo masculino
(74%). O tempo do inicio da dor até o
procedimento foi de 272 (= 183) minutos.
O vaso culpado e tratado foi a corondria
direita em 23 (46,0%) dos casos, a descen-
dente anteriorem 18 (36,0%), circunflexa
em 4 (8,0%), marginal em 4 (8,0%) e dia-
gonalem 1 (2,0%). Apresentavam-se com
oclusao total (TIMI 0) 49 (98,0%) destes,
passando a fluxo TIMI Il (sucesso) em 47
(94,0%) dos casos apds a intervencao. Foi
detectado trombo intracorondrio em 46
(92,0%) pacientes e usado Stent em 32
(64,0%). Aproximadamente metade deles,
23 (47,9%) apresentava discreto déficit da
funcéo ventricular esquerda e 42 (86,6%)
n&o tinham circulagéo colateral. Néo fo-
ram observadas complicagdes em 38 (76%)
dos tratados. As complicacdes que acon-
teceram foram a taquicardia ventricularem
3 (6%) pacientes, o choque cardiogénico
em outros 3 (6%), fibrilacGo ventricular,
ruptura de bal@o tratada com cirurgia de
revascularizacdo, pseudoaneurisma femo-
ral, pneumonia aspirativa, parada cardio-
respiratéria revertida e uma angina, cada

Figura 3. Corondria direita apés ACTP com
implante de Stent.

uma destas incidindo sobre um paciente
diferente e correspondendo a 2% do fotal.
Néo houve acidente vascular cerebral.

DISCUSSAO

Desde sua introducéo, a ACTP foi
testada e comprovada quanto a sua efica-
cia e seguranca, das primeiras séries con-
secutivas até a realizacdo de estudos mul-
ticéntricos, randomizados e controlados’.

Na comparacéo direta com o me-
lhor dos regimes tromboliticos disponivesis,
o r-TPA administrado endovenosamente no
perfodo de 60 min, a ACTP priméria de-
monstrou vantagens na reducdo dos even-
tos maiores. Da meta-andlise de Weaver e
cols., com 2606 pacientes, a ACTP pri-
madria exibiu reducéo da mortalidade ime-
diata (mais de 21 vidas salvas em 1000
pacientes tratados com ACTP versus r-TPA)
assim como da ocorréncia combinada de
reinfarto e ébito (mais 46 vidas salvas sem
reinfarto em 1000 pacientes tratados). A
incidéncia de acidente vascular cerebral
hemorrdgico também foi muito inferior
naqueles submetidos a reperfusdo mecé-
nica, 0,1% versus 1,1% (p=0,001) res-
pectivamente? 101112,

Os dados demogréficos obtidos da
amostra em estudo néo diferem das séries
i@ referidas, chamando-se a atencéo para
a relativa juventude da amostra em consi-
deracéo, uma vez que estd sedimentado
que os idosos #8m mais infartos e compli-
cagoes.

O findice sucesso desta série de
casos estd, comparativamente, dentro do
verificado na literatura internacional, que
varia de 89 a 99%'3. H4 que se conside-
rar que os indices de maior sucesso de-
vem-se d selecéo dos casos e ao uso rotinei-
ro de Stent, enquanto que os de menor su-
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Variével Valor

NUmero de pacientes 50

Média de idade 59,02 = 11,77 anos
Sexo masculino 37 (74%)
Média de tempo do inicio da dor 272 + 183 minutos
Vaso culpado pelo infarto

CD 23 (46,0%)

DA 18 (36,0%)

X 4 (8,0%)

MG 4 (8,0%)

DG 1(2,0%)
Sucesso (TIMI 1) 47 (94%)
Auséncia de circulacéo colateral 43 (86%)
Fungdo ventricular esquerda

Normal 7 (14,6%)
Discreto déficit 23 (47,9%)
Moderado défict 12 (25,0%)
Severo déficit 6 (12,5%)
Stent 32 (64%)
Obitos durante o procedimento 2 (4,0 %)
Obitos intra-hospitalar* 5 (10%)
Sucesso 47 (94,0%)
Média de dias de internacéo 4,8 = 2,5 dias

* Obitos Intra-hospitalar = ébitos durante o procedimento + ébitos no perfodo infernacéio

Tabela 1. Resultados obtidos na série de casos em estudo.

cesso estdo relacionados ao uso de angio-
plastia por baldo. Em nossa casuistica utili-
zamos Stent em 64% dos casos, com suces-
so angiogrdfico de 99%.

Amortalidade intra-hospitalar com
indices discretamente acima daqueles de-
monstrados em estudos randomizados

2141516171818 & gtribuida, neste estudo, a
pacientes admitidos em choque cardiogé-
nico, grave disfuncéo ventricular esquer-
da relacionada, (em 80% dos casos), &
oclusao da artéria descendente anterior e
ao intervalo aumentado entre o inicio da
dor e ao reestabelecimento do fluxo TIMI

Summary

lll. Além de 4 horas de evolucao da dor
h& uma fendéncia de aumento do nimero
de ébitos (RR=2,911C 95% 0,54-15,79).
Em relac@o aos ébitos, o comprometimento
da artéria descendente anterior determina
um risco relativo de 7,11 (IC 95% 0,86-
58,88 p=0,05), o déficit severo da funcdo
ventricular esquerda, de 11,00 (IC 95%
2,28-53,02 p<0,01) e o choque
cardiogénico, de 23,50 (IC 95% 6,05-
91,21 p<0,001). Apesar do nivel de sig-
nificncia atingido, os intervalos de confi-
anca séo alargados devido a pequena di-
mensdo da amostra.

O periodo de internacéo dos
pacientes submetidos & angioplastia pri-
mdria (4,8+2,49 dias nesta série de casos) é
menor quando comparado com o de ou-
tros métodos de tratamento do infarto,
como o medicamentoso (6,9+6 dias) e a
cirurgia de revascularizacéo (11,6 10,2
dias)'.

CONCLUSAO

AACTP primdria é um método se-
guro e eficaz de reperfuséo miocdrdica para
o tratamento do IAM em centros que dis-
pdem de um servigo de cardiologia inter-
vencionista permanente. A andlise do estu-
do demonstra resultados de sucesso, ébito
intra-hospitalar e complicacées compati-
veis com os registros dos centros que rea-
lizam ACTP primdria , confirmando-a como
tratamento preferencial no IAM.

PRIMARY CORONARY ANGIOPLASTY IN ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION.

Acute myocardial infarction (AMI) is a high prevalence disease and has a high
mortality rate in the general population. Primary Angioplasty, specially when
associated with intracoronarian stents, is reported as the preferred method for
coronary reperfusion in acute coronary events. In 50 consecutive cases of acute AMI,
primary Angioplasty was performed in Hospital Sao Vicente de Paulo Hospital -
Passo Fundo - RS - Brazil, from April, 1999 to August, 2000 . The rate of well
succeeded procedures was 94%; some complications occurred, as reported below:
Ventricular tachicardia and Cardiogenic shock in 6% of the cases, Ventricular
fibrillation in 2% of the cases, Surgical coronary artery bypass grafts in 2% of the
cases, Cardiac resuscitation in 2% of the cases, Aspiration pneumonia in 2% of the
cases, Femoral pseudo-aneurysm and angina in 2% of the cases. Mortality rate was
10%. Cardiogenic shock, severe left ventricular dysfunction and the time interval
since of onset of pain until the re-establishment of coronary blood flow were the
main predictors of mortality. Hospital stay was reduced to 4.8+ 2.5 days when
compared to use of Thrombolytic drugs or other kind of medical treatment alone.
The authors conclude that primary Angioplasty, specially when associated with the
insertion of Stents, is the first choice for the treatment of AMI.

Key words: Acute myocardial infarction, Reperfusion, Angioplasty, Stent.
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Artigo Original

Insercdo do Ligamento
Céraco-Acromial no Acrémio
Estudo histolégico da ossificacéo

endocondral degenerativa

Osvandré Lech, Jaime Barbosa, Ademar Gailith Jr., Ana Maria Marcolan.
Instituto de Ortopedia e Traumatologia de Passo Fundo (RS).

Resumo

Os autores avaliam a incidéncia de ossificacdo endocondral degenerativa na
insercéo do ligamento céraco-acromial (LCA) no acromio de 25 pecas anatémicas
obtidas consecutivamente de pacientes submetidos a reparacéo cirorgica aberta
de ruptura completa do manguito rotador no periodo de Agosto a Novembro de
1997; 13 (52%) pacientes eram masculinos e 12 (48%) femininos. A idade média

foi de 58 anos e 8 meses. O membro predominante foi o direito com 20 (80%)
ombros. De acordo com a avaliagéo radiolégica, havia 2 (8%) acrémios tipo 1, 17
(68%) acréomios tipo I, e 6 (24%) acrémios tipo lll. Concluiu-se que todas as pecas

apresentavam ossificag@o endocondral na inser¢éio acromial do LCA, através de

3 padroes: Tipo A: matriz osteédide distribuida de forma anéarquica préxima ao
osso; Tipo B: matriz ostedide distribuida de forma organizada; Tipo C: matriz e
ossificacéio estabelecida aparecem em concomiténcia. A quantidade de
ossificac@o néo possuia relacéo com o grau de curvatura do acrémio, ou seja:
Tipo | com média de 1,83mm; Tipo Il com média de 2,14mm; Tipo lll com média de
1,70mm. Conclui-se que a formacéio de ostedfitos sub-acromiais néo tém relacgéo
com a faixa etaria nem com a angulacao do acrémio, mas se relacionam com
uma maior incidéncia de lesées do manguito rotador.

Unitermos: Ligamentos articulares, articulagéo acromioclavicular,

A causa da degeneracdo do
manguito rotador permanece em discus-
s&o entre vdrios autores. A teoria da de-
generacdo intrinseca defendida por
Uhthoff' defende a idéia de que a muscu-
latura do manguito tende a degenerar fisi-
ologicamente com a idade. A teoria da
degenerag@o extrinseca defendida por
Neer 2 observa que o manguito rotador é
comprimido pelo arco céraco-acromial, e
que este seria a principal causa da dege-
neracdo evolutiva de ruptura parcial para
total, sendo a supericie &ntero-inferior do
acrébmio e o ligamento céraco-acromial
(LCA) os principais responsdveis pela com-
pressdo do manguito rotador, da bursa
sub-acromial e da cabeca longa do bi-
ceps??.

REV MEDICA HSVP 2000; 11(26): 35-38

ossificagéio patolégica.

Ateoria de Neer foi defendida por
Bigliani e Morrison*, quando classificaram
a curvatura do acrémio em 3 tipos: tipo |
(plano); tipo Il (curvo); tipo Il (ganchoso).
Quanto maior a curvatura do acrémio,
maior seria a chance de desenvolver com-
pressdo sobre o manguito rotador e
consequente lesGo®>47%.

Gohlke e colegas’ discordam de
Bigliani e Morrison? ao afirmarem que
encontraram apenas acrémios tipo | (pla-
no) e Il (curvo) na disseccdo de 54 cadd-
veres; os acrdbmios tipo Il (ganchoso) ndo
foram encontrados; na verdade, eles seri-
am o resultado final da formacéo de
ostedfitos ao longo da inser¢do acromial
do ligamento céraco-acromial, que alte-
raria a curvatura do acrémio.

Figura 1. Anatomia cirdrgica.
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Figura 2 A. Acrémio tipo Il com a extremidade
anterior arredondada.

A bibliografia apresenta diversas
denominacées para caracterizar tal pro-
cesso degenerativo: alteracdo hipertréfica
(1), espordo do acrémio (2), entesopatia
(3), calcificacdo do LCA (4), ostedfito de
tracdo (5), ossificacéo do LCAS.

O objetivo do presente estudo é
demonstrar histologicamente a possibilida-
de de ocorréncia de calcificagdo do LCA
na sua insercdo acromial e relaciond-lo
com a curvatura do acrémio.

MATERIAL E METODOS

O estudo & constituido por 25 pe-
cas anatébmicas obtidas consecutivamente
de pacientes submetidos a tratamento ci-
rdrgico de ruptura completa do manguito
rotador, no perfodo de Agosto a Novem-
brode 1997.

Em todas as cirurgias abertas, in-
dependentemente da técnica adotada para
o tratamento da lesd@o, realizou-se
acromioplastia &ntero-inferior e resseccéo
do LCA “en bloc”. (Figura 1). Néo foram
incluidos no presente estudo os casos ope-
rados no mesmo periodo com achado de
lesGo parcial do manguito ou de lesdo
maciga irrepardvel, onde a acromioplastia
cléssica néo é realizada.

Quanto ao sexo, 13 (52%) paci-
entes eram masculinos e 12 (48%) eram
femininos. Aidade variou entre 41 e 76
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Figura 2 B. Acrémio tipo Ill com a extremidade
pontiaguda.

anos (média de 58 anos e 8 meses). O
membro predominante foi o direito com
20 (80%) ombros. De acordo com a ava-
liagGo radiolégica, havia 2 (8%) acrémios
tipo |, 17 (68%) acrébmios tipo Il (Fig. 2
A), e 6 (24%) acrémios tipo Il ( Fig. 2 B).
Atabela 1 sumariza estes dados.

As pecas anatébmicas foram fixadas
em formol a 10% logo apés a resseccéo;
depois, foram coradas com hematoxilina-
eosina (HE) e tricrébmico de Masson. En-
tGo, foram fixadas em parafina e cortadas
com micréfomo em espessuras de 5 micras.
A avaliacéo histolégica obijetiva verificar
a possibilidade de ossificagdo endocondral
na transicdo osso-ligamento.

RESULTADOS

Nas 25 pecas estudadas em mi-
croscépio 6tico pelas coloracdes de HE e
tricrémico de Masson, observou-se que
todas elas apresentavam ossificacéo
endocondral através de depésito de matriz
ostedide junto & insercéo acromial do LCA.
Tal depésito obedeceu trés padrées distin-
tos: tipo A: matriz ostedide distribuida de
forma irregular préxima ao osso (fig. 3);
tipo B: matriz ostesdide distribuida de for-
ma organizada, sugerindo que a ossifica-
cGo ocorrerd em breve (fig. 4); tipo C:
matriz ostedide e ossificacdo estabelecida
aparecem em concomiténcia (fig. 5).

As fibras préximas ao acrémio for-
mam uma camada fibrovascular antes de
se inserir no 0sso; condrécitos podem ser
encontrados nesta drea transicional entre
oligamento e 0 osso. Aformagao fibrocar-
tilaginosa na ponta do esporéo geralmen-
te indica o local da ossificacdo endocon-
dral. Outras alteracdes degenerativas adi-
cionais no LCA podem incluir: hialinizacdo
do coldgeno, micro-rupturas e infiliracéo
gordurosa da substéncia do ligamento.

A quantidade de ossificacéo ndo
possui relacdo com o grau de curvatura
do acrémio, ou seja: nos acrébmios tipo |
houve uma média de 1,83mm de
ossificag@o endocondral; nos tipo Il houve
2,14mm, sendo o maior crescimento ob-
servado; nos tipo Il houve uma média de

Figura 3. Ossificag@o endocondral degenerativa tipo A, onde a
matriz ostedide é distribuida de forma irregular préxima

0o 0sso (sefas).

Figura 4. O.E.D. Tipo B, onde a matriz ostedide (setas maiores) é
distribuida de forma regular (setas menores), sugerindo

que a ossificagao ocorrerd em breve.

Figura 5. Ossificago endocondral degenerativa tipo C, onde a

matriz ostedide e ossificagéo estabelecida aparecem

(asteriscos) em concomitancia.
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PACIENTES | SEXO | IDADE | LADO | PROFISSAO |TIPO DE ACROMIO
I.G.B F 45 D PROFESSORA I
TH.F F 66 D DO LAR 11}
A.F M 76 D AGRICULTOR I
E.T. F 49 D DO LAR |
E.M.M F 62 D DO LAR 11}
A.V. M 62 E AGRICULTOR I
E.R.W M 67 D APOSENTADO I
P. G. F 69 D DO LAR I
E.T.L. F 62 E DO LAR I
ZMB. F 41 D PROFESSORA I
A SR. F 54 D COMERCIANTE I
M.C.F. F 45 D ENFERMEIRA I
R.T.B. M 54 D ENGENHEIRO I
I.G.S. M 67 D AGRICULTOR 11}
R.P. M 54 D BANCARIO I
SB.F M 65 D TABELIAO I
EA.C M 65 D AGRICULTOR I
C.PS. M 58 E COSTUREIRA 11}
I.Z. M 57 D APOSENTADO I
T.G.P.N. F 55 D SERVENTE I
N.B.B. M 57 D PEDREIRO I
N.C.R. F 68 E DO LAR 11}
M.C.D. F 53 D DO LAR I
LSR. M 56 D COSTUREIRA |
A.C. M 63 E APOSENTADO 11}

Tabela 1. DistribuicGo dos 25 pacientes de acordo com o sexo, idade, lado acometido,

profisséo e tipo de acrémio conforme avaliagdo radiolégica.

TIPODEACROMIO | N2PECAS ANATOMICAS | OSSIFICAGAO
ENDOCONDRAL
(em mm)
I 02 1,83
g 17 2,14
1l 06 1,70

Tabela 2. Relagdo entre o tipo de acrémio e a quantidade de ossificagdo endocondral
avaliada em mm.

GRUPO IDADE TIPO ACROMIO/ OSSIFICACAO
N° DE PECAS ENDOCONDRAL
em (mm)
A 41-50 -1 0I-3 1 — 1,87
B 51-60 -1 -7 - 1 2,16
C 61-70 l-—— -6 -5 1,77
D > 70 l-— -1 1M-— 4,00

Tabela 3. Relagdo entre os 25 pacientes agrupados em faixas etérias, o tipo de acrémio, e

a quantidade de ossificagdo endocondral avaliada em mm.

REV MEDICA HSVP 2000; 11(26): 35-38

1,70mm, o menor de todos os crescimen-
tos observados. (Tabela 2).

Este estudo avalia apenas a quan-
tidade de ossificag@o endocondral dege-
nerativa existente junto ao LCA, néo sen-
do capaz de determinar a quantidade de
ligamento que jd se transformou em osso
previamente; nesta situacdo, a histologia
mostra apenas matriz éssea, que ndo é o
obijetivo do presente trabalho.

As observacdes acima permitem
concluir que a quantidade de ossificagéo
modifica a curvatura do acrémio. O tem-
po necessdrio para a modificacdo da cur-
vatura do acrémio pela transformacao da
matriz ostedide depositada no LCA, em
0sso ndo foi determinada; ela tem dura-
¢Go varidvel entre os individuos e atinge
apenas parte deles.

Com relacéo & faixa etdria, os 25
pacientes foram divididos em 4 grupos e
novamente comparados com a quantida-
de de ossificacdo endocondral observa-
da: grupo A (41-50 anos) com média de
1,87mm; grupo B (51-60 anos) com mé-
diade 2,16mm; grupo C (61-70 anos) com
médiade 1,77mm; grupo D (acima de 70
anos) com média de 4,00mm. Tabela 3.

O valor numérico absoluto de
4,00mm na faixa etdria de 70 anos néo
tem valor estatistico porque se trata de
apenas em caso.

CONCLUSOES

1. Aossificagao endocondral degenerativa
junto & insercdo do LCA no acrémio ocor-
reu em fodos os casos avaliados.

2. Acrémios curvos apresentaram, em
média, uma maior quantidade de ossifi-
cacdo que os ganchosos.

3. Aquantidade de ossificacéo, ao longo
da vida, modifica a curvatura do acrémio,
4. A quantidade de ossificacdo néo tem
relacdo direta com a idade.

5. Apresenca de ossificacdo endocondral
degenerativa esté relacionada com a le-
sGo do manguito rotador.
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Summary

INSERTION OF THE CORACO-ACROMIAL LIGAMENT IN THE ACROMION

The authors evaluate the incidence of degenerative endochondral ossification at
the insertion of the Coraco-acromial ligament (CAL) in the acromion, in 25
anatomical specimens consecutively obtained from patients submitted to open
surgical procedures for repair full-tickness cuff tears performed from August to
November, 1997. 13 (52%) were male and 12 (48%) female. The mean age was
58,8 years. Lesions in the right shoulder were the most common: 20 (80%).
According to the radiological evaluation, there were 2 (8%) Type | acromions, 17
(68%) Type ll, and 6 (24%) Type lll. All specimens had some amount of endochondral
ossification at the acromial insertion of the CAL. They were classified into 3
patterns: Type A: non-organised osteoid matrix near the bone; Type B: well-
organised osteoid matrix near the bone; Type C: matrix and ossification appear
together. There is no correlation between the amount of ossification and the
acromion curvature; Type | had an average 1,83mm, Type Il had an average
2,14mm, and Type lll had an average of 1,70mm. The Authors conclusion is that sub-
acromial ostheophyte formation has no correlation either with age, or with the
acromial angulation, but there is a direct correlation with rotator cuff lesions.

Key words: Bone Joint Ligaments, Acromio-clavicular Joint, Pathological Ossification.
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Terapia de Reidratacdo Oral
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Resumo

A diarréia é causadora de aproximadamente 5 milhoes de mortes/ano, em
criancas com menos de 5 anos de idade. O uso das solucoes eletroliticas orais
reduz significativamente a morbidez e a mortalidade associadas a diarréia.

As mortes de criancas por diarréia ocorrem antes ou logo apés a hospitalizagéao.
A retirada de alimentos é contra-indicada pois contribui de modo significativo
para piorar o estado nutricional. As solugées de reposicao oral corrigem
adequadamente os desequilibrios hidroeletroliticos produzidos pela doenca
diarréica. A solugao eletrolitica oral mais recomendada é a endossada pela
Organizacgdao Mundial da Saude (OMS).

Unitermos: Reidratagéo, solucdes para reidratacéo, diarréia.

O uso das solucoes eletroliticas
orais mostra-se eficaz no decréscimo da
morbidez e da mortalidade associadas &
diarréia. Aproximadamente 5 milhées de
criangas com menos de 5 anos morrem
anualmente em conseqiiéncia da diarréia,
sendo considerada uma das principais
causas de morte nessa faixa etdria nos
paises em desenvolvimento. As mortes de
criangas por diarréia ocorrem antes da
hospitalizagdo ou logo depois da admis-
s&o ao hospital.

As solucdes de reidratacao oral co-
mo terapia para a diarréia foram desenvol-
vidas a medida que aumentaram as infor-
macoes referentes & fisiologia da dgua e
dos eletrélitos nas vias intestinais. Cor-
rigem adequadamente os desequilibrios
hidricos e eletroliticos produzidos pela do-
enca diarréica. A solucéo eletrolitica oral
(SEQ), endossada pela Organizagdo Mun-
dial de Sadde (OMS), foi originalmente
destinada ao tratamento da célera. Poste-
riormente, expandiu-se para o trafamento
de outras formas de diarréia.

Aterapia oral consiste em duas fa-
ses: correcdo da desidratacdo e manu-
tencdo da hidratacdo pela reposicdo das
perdas anormais continuas e perdas fisio-
l6gicas comuns.

Afase de reidratacdo dura aproxi-
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madamente 4 a 12 horas. O paciente deve
ser reavaliado quanto & necessidade de
um periodo adicional de reidratacéo.

A OMS recomenda que sua solu-
¢o sejo administrada a um lactente desi-
dratado na dose de 100ml/Kg durante 4
horas, seguido pela metade daguele volu-
me de dgua ou de leite humano durante
as 2 horas seguintes. Se a crianca ainda é
considerada desidratada, entdo adminis-
tra-se a SEO, na dose de 50 ml/kg, du-
rante as préximas 6 horas. Quando o
lactente alcancou a hidratacdo normal,
inicia-se a fase de manutencéo, a uma
taxa de 100ml/Kg da SEO durante 24 ho-
ras. Concomitantemente, podem ser ad-
ministrados outros liquidos que proporci-
onem dgua livre (leite materno, férmulas
lacteas de média poténcia), geralmente
num volume de 120ml/Kg durante 24 ho-
ras. Se o volume das fezes excede as per-
das estimadas, devem ser administrados
liquido oral adicional para substituir essas
perdas. Uma vez completada a reidrata-
cdo, os pacientes podem passar a usar
uma solucéo de manutencéo com conted-
do de sédio mais baixo. Para satisfazer a
sede, pode serfornecido liquido adicional
pobre em soluto (dgua ou leite humano).
Administracdo exclusiva de SEO néo deve
continuar além de 24 horas.

O uso das solucées eletroliticas
orais:

* Vantagens da terapia oral: custo
mais baixo; ndo é necessdria admissdo
hospitalar para todos os pacientes; e ne-
nhuma necessidade de acesso intravenoso.

* Contra-indicacées da terapia
oral: pacientes com evidéncia clinica de
choque; choque iminente; desidratagéo
grave; diarréia volumosa (10 evacuagdes
liquidas por dia); ingestdo insuficiente de
liquidos orais; vémito incoercivel; falta de
acesso & assisténcia médica; e inseguran-
ca do potencial para terapia oral. Esses
pacientes deverdo ser tratados inicialmen-
te com liquidos parenterais a nivel hospi-
talar. Quando estiver estabilizado poderd
serimplantada a ferapia oral.

O local da terapia pode ser hospi-
talar, ambulatorial com fdcil acesso & as-
sisténcia médica ou domiciliar, se houver
visitas de um agente de sadde. Em 90 a
95% dos lactentes que estdo com vémitos
pode-se completar a reidratacéo oral ad-
ministrando-se volumes pequenos e repe-
tidos.

O:s lactentes ou criancas que rece-
bem liquidos de mamadeira ou xicara po-
dem continuar a vomitar em razéo de um
grande volume liquido; entretanto, a libe-
racdo do liquido por uma colher poderd
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Dados clfnicos Leve (1° grau)

Moderada (2° grau) Grave (3° grau)

Perda de peso < 5%
Aspecto da crianga Alerta

secas

5a10%
Irritada, com sede

Elasticidade da pele Sinal da prega discreto Sinal da prega presente

Estado das mucosas Normais / ligeiramente Secas / pouco Gmidas,
com saliva espessa

Olhos Normal / pouco fundo Fundo Muito fundo, choro
sem lagrimas
Fontanela Normal / pouco deprimida Deprimida Muito deprimida
Pulso radial Forte Fraco / taquicardia Débil ou ausente
Diurese Normal Diminuida Escassa ou ausente
Respiracdo Normal Profunda Profunda e répida
Déficit hidrico 40 a 50 ml/Kg 60 a 90 ml/Kg > 100ml/Kg

>10%

Deprimida, comatosa,
incapaz de mamar, pele fria.
Sinal da prega presente

e acentuado

Muito secas

Tabela 1. AvaliagGo do grau de desidratacéo.

resultar na sua refencéo. Em Gltimo caso,
passagem de uma sonda nasogdstrica com
infus@o continua de SEO também pode ser
usada.

Nenhuma monitorizacdo especial
é necessdria para a terapia oral. A freqUen-
te avaliacdo da ingestdo e das perdas
de liquidos no paciente, do peso corporal
e do estado de hidratacdo permitem uma
estimativa acurada das necessidades
liquidas.

Realimentacao do lactente

A retirada de alimentos em crian-
cas com diarréia ndo acelera a cura e al-
gumas evidéncias sugerem que a retardam;
nas criancas desnutridas, contribui de mo-
do significativo para piorar seu estado nu-
tricional. As criancas que estéo sendo ama-
mentadas devem continuar recebendo lei-
te materno, mesmo durante a reidratacéo.

Os alimentos sélidos devem ser mantidos.
Dois tipos de intolerancia podem derivar
deste tipo de terapia: intoleréncia & prote-
fna do leite de vaca ou de soja e aos carboi-
dratos (especialmente a lactose), que se
traduzirdo por piora e/ou persisténcia de
diarréia.

Composicao das solucées
eletroliticas orais

+ Sodio: hé dois tipos de SEO dis-
poniveis, classificados pela concentracdo
do sédio. Para reidratacéo, solucdes com
contetdo mais elevado de sédio. Para evitar
a desidratacdo ou manter equilibrio hidro-
eletrolftico apds a reidratacdo sdo usadas
solucdes com menos sédio. A férmula da
OMS contém 90mEg/!. Solucdes com con-
teUdo mais baixo de sédio #m concentra-
¢6o de 40 a 60 mEg/I.

« Potassio: a maioria das solu-

Summary

¢oes contém 20 a 25 mEg/l. Criangas
desnutridas cujas reservas corporais de
potdssio sGo baixas devem ser observadas
quanto as complicacdes por deplegao
de potdssio tais como arritmias cardiacas,
debilidade ou ileo gastrointestinal.

« Bases: os lactentes sdo particu-
larmente susceptiveis ao desenvolvimento
de acidose durante os episédios de diar-
réia, pela perda de bicarbonato pelas fe-
zes. Aférmula da OMS contém bicarbo-
nato como base.

» Carboidratos: o absorgéo
conjugada do sédio e da glicose ocorre
otimamente com uma solucéo de glicose
a2ou?2,5%.

« Aminoacidos: a absorcéo
conjugada do sédio com os Aa no infesti-
no ocorre por um mecanismo separado
daquele da absorcao da glicose.

Solucdes simples de sal e
acucar: as solucdes caseiras néo séo re-
comendadas, exceto em emergéncias,
quando néo sdo disponiveis outras SEO,
pois os instrumentos da medida caseira re-
sultam em solugdes inconsistentes e perigo-
sas.

Outras solugdes: a composicdo
das bebidas domésticas torna-as impré-
prias para o tratamento da diarréia agu-
da. Nesses liquidos, a concentracéo de
sédio ou é excessiva ou insuficiente e hd
despreziveis quantidades de potéssio. A
diarréia pode ser agravada por outras ca-
racteristicas dos refrigerantes, tais como a
hiperosmolaridade ou as altas concentra-
coes de carboidratos.

ORAL ELECTROLYTIC REPLACEMENT THERAPY: a review.

Among children under five years, about five million deaths per year are caused
by Diarrhoea. The use of oral electrolytic solutions decrease significantly the
morbidity and the mortality associated to Diarrhoea. Children deaths caused
by Diarrhoea occur before or soon after the hospitalisation. The feeding
withdrawal is not indicated because it can worse the nutritional condition. Oral
electrolytic replacement solutions adequately improve hydroelectrolytic
unbalance produced by Diarrhoea. The mostly recommended oral electrolytic
therapy is the one endorsed by the World Health Organisation.

Key words: Oral Electrolytic Solution, Diarrhoea, Oral Rehydration.
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Resumo

Apresenta-se uma revisao sobre os aspectos fisiolégicos e bioquimicos que
envolvem a interrupcéo ou a diminuicéo significativa do volume e intensidade
do treinamento esportivo sobre o sistema cardiovascular e musculatura
esquelética. Tais efeitos sobre o organismo sao profundamente estudados por
uma drea de investigacéio denominada por destreino ou processo de
destreinamento. Em uma primeira etapa seréo discutidos os efeitos do
destreinamento sobre a condicéo cardiovascular e musculatura esquelética de
atletas de endurance e na seqiéncia os aspectos fisiolégicos e bioquimicos do
processo de destreinamento sobre a forca muscular.

Unitermos: Exercicio, educacéio e treinamento fisico, adaptacéo fisiolégica.

Sabe-se que o treinamento des-
portivo obedece a principios de ordem bi-
olégica e metodolégica que devem ser res-
peitados a fim de que os efeitos previstos
com o processo de treinamento fisico acon-
tecam com maior probabilidade de
concretizac@o. Dentre esses principios do
treinamento desportivo, destacam-se, pela
sua importancia, os principios da conti-
nuidade e da reversibilidade.

De forma genérica, esses dois prin-
cipios pregam que o treinamento fisico
deverd apresentar uma continuidade per-
manente sob pena de os efeitos (adapta-
¢oes) alcangados regredirem aos valores
iniciais, quando ndo a mais baixos que os
observados no inicio da preparacédo’.

Os problemas levantados pela in-
terrupcdo ou diminuicéo da intensidade e
volume do freinamento séo profundamente
estudados por uma drea de investigagéo
habitualmente designada por destreino ou
processo de destreinamento. Nesse senti-
do, destreino é a interrupgdo ou a dimi-
nuigao significativa do nivel de treinamen-
to, provocando um reajuste nos sistemas
corporais, de acordo com o estimulo fisio-
l6gico diminuido #'*. De forma semelhan-
te, Fleck & Kraemer® definem o
destreinamento como um processo de
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descondicionamento que afeta o desem-
penho por causa da diminuicdo da capa-
cidade fisiolégica.

Apesar dos mecanismos que estdo
na origem do decréscimo da capacidade
fisica, quando se alteram de forma err6-
nea as condicdes de treino dentro da
periodizacdo de um esporte, ndo caracte-
rizar exatamente o processo de
destreinamento; séo situacdes que, pelo
menos, inscrevem-se nos mecanismos fisi-
olégicos adjacentes ao fendémeno do des-
treinamento e, por isso, justificam, por si
56, uma andlise mais detalhada da litera-
tura sobre esses dominios'. Nesse senti-
do, a compreensdo do processo de
destreinamento pode facilitar o planeja-
mento do treinamento a fim de melhorar o
desempenho, ou manté-lo durante os pe-
riodos em que o processo de treinamento
for reduzido.

O efeito do destreinamento sobre o
sistema cardiovascular e muscula-
tura esquelética

Pesquisas sobre vdrios esportes tém
produzido resultados interessantes com re-
lacGo aos processos de destreinamento.
Dentre esses estudos, é inegavel a contri-
buicdo fornecida pelos trabalhos do pes-

quisador Coyle e seus colaboradores, so-
bre o processo de destreinamento em cor-
redores de provas longas'234. O grande
diferencial dos estudos sobre destreina-
mento dirigidos por Coyle, em relagdo aos
demais estudos, é explicado pelo seguinte
fato: os dados analisados até entdo eram
obtidos em individuos ndo-atletas, que
haviam passado por um periodo de trei-
namento e, em seguida, pelo processo de
destreinamento, ao passo que, nos estu-
dos de Coyle e colaboradores, os dados
foram obtidos realmente com atletas, com
média de tempo de treinamento de aproxi-
madamente dez anos. Essa diferenciacéo
entre os estudos sobre destreinamento é
importante pelo fato de que as respostas
do destreinamento sobre a musculatura
esquelética de individuos altamente treina-
dos, que regularmente se comprometem
com programas de treinamento intensos,
por vdrios anos, aparentemente diferem
daquelas de individuos que treinam por
poucos meses*. Tal constatag@o é eviden-
ciada, por exemplo, ao se analisar o efeito
do destreinamento sobre a capilarizagéo
muscular, que néo sofre modificacdes com
ainterrupga@o do treinamento prolongado
e intenso, embora alguma perda ocorra
guando o treinamento moderado é inter-
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rompido*.

Em um dos estudos realizados por
Coyle, Martin, Sinacore, Joyner, Hagberg
& Holloszy!, os pesquisadores tiveram
como obijetivo determinar o quéo rapida-
mente sGo perdidas as adaptacoes
provocadas por um treinamento de resis-
téncia aerdbia sobre o sistema
cardiovascular e sobre a musculatura
esquelética quando atletas altamente trei-
nados inferrompem sua rotfina de treina-
mento. Para tal, foram investigados sete
atletas de endurance apés 12, 21, 56 e
84 dias de interrupgdo total dos progra-
mas de freinamento que realizavam - exceto
nos dias em que realizavam os testes, a
atividade fisica dos sujeitos do estudo limi-
tava-se apenas a um nivel minimo reque-
rido em seus trabalhos sedentdrios. Pela
andlise dos dados, os autores obtiveram
evidéncias cientificas de que o consumo
maximo de oxigénio diminuiu em todos os
atletas e ficou 7% mais baixo em relacéo
aos valores iniciais nos primeiros 21 dias
de inatividade, estabilizando-se apés 56
dias em um nivel de 16% abaixo dos valo-
res apresentados no momento em que eles
estavam treinando. Apds 84 dias de
destreinamento, os atletas que haviam
participado do experimento tinham ainda
um valor de consumo maximo de oxigé-
nio 17% mais alto do que os valores apre-
sentados por oito sujeitos sedentdrios que
parficiparam do estudo como grupo-con-
trole (50,8 x 43,3 ml/kg.min). Com rela-
¢Go ao volume de ejecdo, houve, no peri-
odo de 12 a 84 dias de inatividade, um
decréscimo médio entre 10-14% em rela-
¢Go aos valores iniciais, ao passo que a
freqiéncia cardiaca méxima apresentou
um aumento significativode 4, 5, 6 e 5%
apds 12,21, 56 e 84 dias de inatividade,
respectivamente. Os pesquisadores obser-
varam que a diminuicéo no volume de
ejecdo foi parcialmente compensada pelo
aumento na freqiiéncia cardiaca mdxima.
O débito cardiaco apresentou uma redu-
¢Go de 8% em comparacdo aos valores
iniciais apds 21 dias de destreinamento.
Durante o periodo compreendido entre 21-
84 dias de inatividade, o débito cardiaco
manteve a taxa média de 8-9% de redu-
c6o. Esse dado levou os pesquisadores a
concluirem que o declinio de 9% no
VO, .. que ocorreu entre o periodo de
21 a 84 dias de inatividade poderia estar
associado a uma diminuigéo significante
na diferenca artério-venosa de oxigénio (dif
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ANO,), j@ que o débito cardiaco perma-
neceu estdvel durante esse periodo.

Com relacéo & atividade das
enzimas oxidativas citrato-sintetase e
succinato-desidrogenase, verificou-se um
declinio aproximadamente semelhante entre
ambas nos primeiros 12 dias de inativida-
de, ndo ocorrendo nenhuma diminuicéo
significativa no perfodo compreendido entre
56 e 84 dias, o que indica uma estabiliza-
¢Go dessas varidveis nesse periodo. A con-
centracdo de mioglobina nédo foi afetada
pelo processo de destreinamento, no en-
tanto a concentrac@o de mioglobina nos
sefe individuos treinados né&o apresentou
diferencas estatisticamente significantes,
guando comparada com a dos sujeitos
sedentdrios que faziam parte do grupo-
controle. J&, em relacdo & capilarizagéo
dos musculos analisados, também néo foi
possivel verificar mudancas significantes
durante os 84 dias de destreinamento. O
numero médio de capilares em torno das
fibras e capilares por fibra ndo variou mais
do que 7% durante o periodo de destrei-
namento.

Coyle, Martin, Sinacore, Joyner,
Hagberg & Holloszy' concluiram que tan-
to a diminuicdo no volume de ejecéio quan-
to a diminuigéo na diferenca artério-ve-
nosa de oxigénio (dif AVO,) contribuiram
para a diminuicdo do consumo mdximo
de oxigénio quando os individuos altamen-
te freinados interromperam o processo de
treinamento. Ainda de acordo com os pes-
quisadores, a diminuicdo na dif AVO,
parece estar associada a uma diminuicdo
da atividade mitocondrial muscular, ja que
a densidade capilar ndo foi afetada pelo
destreinamento. Foi também por intermé-
dio deste estudo que Coyle, Martin, Sina-
core, Joyner, Hagberg & Holloszy' pude-
ram verificar que individuos altamente trei-
nados que se exercitaram regularmente por
um longo periodo de tempo diferiram, com
relacéo s respostas provocadas pelo pro-
cesso de destreinamento, das respostas
observadas em individuos que treinaram
apenas por uns pouCos Meses €, em se-
guida inferromperam o programa de trei-
namento.

Em um outro artigo publicado por
Coyle, Martin, Bloomfield, Lowry &
Holloszy?, com a mesma amostra, isto &,
composta por sete atletas de endurance,
porém com o objetivo de analisar os efei-
tos do destreinamento sobre as respostas
submadximas ao exercicio, os autores pu-

deram verificar que a taxa cardiaca, a ra-
z&o de troca respiratéria e a concentracéo
de lactato sangiineo durante exercicio
submdximo aumentaram progressivamente
durante os primeiros 56 dias de
destreinamento, ocorrendo uma estabili-
zacdo apds esse periodo. Tais mudancas
ocorreram paralelamente a um declinio de
40% no nivel da atfividade enzimdtica
mitocondrial e a um aumento de 21% na
atividade da enzima lactato-desidrogenase
na musculatura dos atletas. Completando
essas informacdes, Coyle, Martin,
Bloomfield, Lowry & Holloszy? também pu-
deram observar, pela andlise dos dados,
que o declinio observado no consumo de
oxigénio referente ao ponto em que foi de-
tectado o limiar anaerébio foi alfamente
correlacionado com a atividade enzimética
mitocondrial (r = 0,98; p<0,001) e com
a atividade total da enzima lactato-
desidrogenase (r = 0,99; p<0,001).
Apesar das alteragdes provocadas
pelo processo de destreinamento, o limiar
anaerdbio ldtico dos atletas, apds a infer-
rupgdo do freinamento, ocorreu em inten-
sidades mais altas de exercicio (74,7% +
2,0do VO, _, ), tanto em valores abso-
lutos quanto em valores relativos, do que
os valores obtidos por individuos sedentd-
rios (62,2% + 3,2 do VO, , . ) e pelo
grupo formado por sujeitos fisicamente ati-
vos (63,1% + 1,2 do VO, . ). Coyle,
Martin, Bloomfield, Lowry & Holloszy?, des-
se modo, verificaram que boa parte das
adaptagdes provocadas pelo freinamento
prolongado e intenso de resisténcia
aerdbia, que é responsdvel pelos valores
mais altos de limiar anaerébio nos atletas,
persiste por um longo tempo (acima de 84
dias) apds a interrupcdo do treinamento.
Tal fato parece estar associado com a alta
densidade capilar apresentada pelos atle-
tas de endurance, além do fato de que,
nesse estudo, o nivel da atividade enzimd-
tica mitocondrial dos atletas, mesmo com
o destreinamento, permaneceu 50% aci-
ma dos valores apresentados pelo grupo-
controle de individuos sedentdrios, ao passo
que a atividade da enzima lactato-
desidrogenase dos atletas que experimen-
taram o processo de destreinamento ficou
22% abaixo da atividade verificada no gru-
po-controle de individuos sedentdrios que
participaram do estudo. Para os autores, é
provével que a persisténcia dessas adap-
tacdes possa ter contribuido para manter
aintensidade relativamente alta de exerci-
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cio requerido para que fosse alcancado o
limiar anaerébio dos atletas que experi-
mentaram uma interrupcéo no programa
de treinamento, quando comparados com
individuos sedentdrios e fisicamente ativos.

Por meio do estudo realizado por
Coyle, Hemmert & Coggan?, foi possivel
também constatar que o declinio no volu-
me de ejecdo e VOMMmo e o aumento na
freqiéncia cardiaca e na resisténcia peri-
férica total, observado durante exercicio
submdximo realizado apds algumas sema-
nas de destreinamento (duas a quatro se-
manas) por atletas que haviam passado
por um infenso treinamento de resisténcia
aerdbia por alguns anos, estavam ampla-
mente ligados a um declinio do volume
sangiineo dos atletas estudados, pois,
quando essa varidvel foi mantida em um
alto nivel (semelhante aos valores que os
atletas apresentaram quando estavam trei-
nados), através da expansdo do volume
plasmdtico (infusdo de dextran/0,9% sali-
no), observou-se pouca reducdo na fun-
¢do cardiovascular (volume de ejecéo, fre-
qUéncia cardiaca e resisténcia periférica
total). Desse modo, os autores concluiram
que a reducdo no volume sistélico obser-
vado durante a execucdo de exercicio rea-
lizado em intensidade submdxima é resul-
tante muito mais da reducéo do volume
sangiineo do que da deterioracéo da fun-
¢éo cardiaca.

Conforme Neufer'?, ao analisar os
estudos que abordam os efeitos do pro-
cesso de destreinamento sobre o funcio-
namento cardiovascular, em sinfese, é pos-
sivel verificar que o decliniono VO, , .
observado nas primeiras semanas de
destreinamento (duas a quatro semanas)
estd relacionado com a reducdo do débito
cardiaco, ao passo que os declinios ob-
servados daf em diante estdo associados
com diminuigées detectadas na dif A-VO,,.
J& as mudancas no volume de ejecéo,
contratibilidade do miorcardio, hipertrofia
cardiaca, volume sangiineo, termorregu-
lagéo, capilarizacdo da musculatura
esquelética e atividade enzimdtica #m sido
aceitas como possiveis mecanismos que
estdo relacionados com a reducao do de-
sempenho aerdbio observado com a in-
terrupcéo do treinamento.

De acordo com Coyle?, o objetivo
dos estudos futuros sobre destreinamento
deverd ser o de determinar se as “capaci-
dades” fisiolégicas superiores de individu-
os que interrompem o treinamento aerdbio
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se mantém por um periodo maior do que
84 dias e se essas “capacidades” refletem
um efeito persistente do treinamento fisico,
ou se sdo inerentes a uma predisposigdo
genética.

Aspectos fisioldgicos e bioquimicos
do processo de destreinamento so-
bre a forca muscular

Com relacéo ao processo de des-
treinamento que pode ocorrer com a forca
muscular, alguns estudos tém verificado que
essa capacidade retorna aos niveis de pré-
treinamento quando hd algumas semanas
de interrupcdo no processo de treinamen-
to, em virtude de uma reversibilidade das
adaptagées neuromusculares e hormonais
que ocorreram durante o periodo em que
os individuos se exercitaram’ ¢. No en-
tanto, & semelhanca do que ocorre com o
processo de destreinamento da resisténcia
aerébia, HAKKINEM' também alerta para
o fato de que as inferéncias de estudos
realizados com individuos ndo-atletas para
a realidade de atletas, que treinam hd
muitos anos, podem ndo ser vdlidas em
virtude das grandes diferencas entre atle-
tas treinados e sujeitos sedentdrios, que trei-
naram por algum tempo antes de experi-
mentarem o processo de destreinamento,
com relacdo aos niveis de condicionamen-
to fisico, horménios no plasma ou carac-
teristicas de fibras musculares.

Levando em consideracéo tais di-
ferencas nas respostas obtidas com o
destreinamento entre atletas e ndo-atletas,
Hortobagyi, Houmard, Stevenson, Fraser,
Johns &Israel' realizaram um estudo com
o objetivo de examinar as mudancas na
forca, tamanho muscular, respostas
hormonais e atividade neural de 12 atle-
tas (quatro levantadores de peso e oito jo-
gadores de futebol americano), obser-
vadas com 14 dias de interrupgéo do trei-
namento de forca. Para a andlise das va-
ridveis estudadas, foram realizados:
eletromiografia (EMG) dos musculos vas-
to lateral, biceps femural, teste de forca
isométrica mdxima medida no joelho em
um éngulo de 1,57 rads, maximo esforco
de extensédo e flexdo do joelho nas veloci-
dadesde 0,87; 2,62 e 4,37 rads.s™, teste
de carga mdxima no agachamento e no
supino, teste de impulsdo vertical, niveis
plasmdticos dos horménios cortisol,
testosterona, hormdnio do crescimento e
niveis de creatinoquinase no soro. Foram
realizadas também biépsias do muisculo

vasto lateral da perna dominante dos su-
jeitos. Os atletas que participaram do es-
tudo jé tinham uma experiéncia de treina-
mento com pesos de oito anos (+1,61) e
se exercitavam no momento em que foi
realizado o estudo 3,42 + 1,61 vezes por
semana, por 91,1 = 12,94 minutos, sen-
do que os exercicios eram realizados com
cinco a seis séries, contendo de uma a
doze repeticdes por série, em uma intensi-
dade que variou de 70 a 100% do feste de
carga méxima.

Pela andlise dos dados, os autores
foram capazes de verificar que, em com-
paracdo ao desempenho do pré-teste (atle-
tas treinados) com o pds-teste (destreina-
dos), néo foi possivel verificar diferencas
estatisticamente significantes para os testes
de forca méxima no supino (-1,7%), aga-
chamento (-0,9%), forca isométrica (-7%),
forca de extensdo do joelho concéntrica
isocinética (-2,3%) e impulsédo vertical
(1,2%). Em contraste, a forca de extenséo
do joelho excéntrica isocinética diminuiu
significativamente para cada sujeito, apro-
ximadamente 12%. Na fase de destreina-
mento, as mudancas na atividade do mUs-
culo vasto lateral, medido pela eletro-
miografia durante o teste de forca isomé-
trica, e a forca de extenséo do joelho con-
céntrica e excéntrica isocinética foram de -
8,4%;-10,1% e -12,7%, respectivamente,
ndo se verificando nenhuma diferenca
significante para essas varidveis, assim
como para a eletromiografia do msculo
vasto lateral realizada durante o teste de
forca de flexdo de joelho. As percentagens
dos tipos de fibras musculares e a drea
das fibras do tipo | permaneceram sem
modificages significativas, porém obser-
vou-se uma diminuicdo estatisticamente
significante com relacéo & drea das fibras
do tipo Il (-6,4%) em decorréncia do
destreinamento. Os niveis plasmdticos do
horménio do crescimento (58,3%),
testosterona (19,2%) e a relacdo testos-
terona-cortisol (67,6%) aumentaram, ao
passo que os niveis do cortisol no plasma
(-21,5%) e os niveis enzimdticos de
creatinoquinase (-82,3%) diminufram de
forma significante.

De acordo Hortobagyi, Houmard,
Stevenson, Fraser, Johns & Israel'?, os re-
sultados desse estudo revelaram que as res-
postas adaptativas ao processo de
destreinamento de forca em atletas mos-
traram-se bastante complexas, porém foi
possivel verificar que o destreino de forca
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de 14 dias (curto prazo) pode afetar espe-
cificamente a forca excéntrica e as fi-
bras musculares do tipo Il; quanto aos
outros aspectos do desempenho neuromus-
cular, permaneceram sem modificacdes
significativas. Com relacéo aos aumentos
nos niveis plasmaticos dos horménios
testosterona, horménio do crescimento e
da relacéo testosterona-cortisol e & dimi-
nuicGo nos niveis de cortisol, os autores
acreditam que fenham sido decorréncia do
desencadeamento de um processo ana-
bélico como reacéo do organismo para
combater o processo catabdlico iniciado
pelo destreinamento, porém tais mudan-
cas podem ndo ser materializadas em um
nivel tecidual na auséncia de estimulo do
treinamento. J&, em relacéo & diminuicéo
dos niveis enzimdticos da creatinoquinase,
essa parece indicar uma reorganizagéo
miofibrilar.

Procurando examinar os efeitos de
16 semanas que combinaram treinamen-
to de forca concéntrica e excéntrica segui-
do de oito semanas de destreinamento
sobre a atividade eletromiogréfica da mus-
culatura esquelética humana - as técnicas
de EMG medem a atividade elétrica den-
tro do musculo e dos nervos e indicam a
quantidade de impulso neural (uma me-
dida do ndmero e amplitude dos impulsos
nervosos) para um musculo -, Hékkinen
&Komi” investigaram 14 sujeitos com idade
compreendida entre 20-30 anos, acostu-
mados a freinamento com pesos, porém
n&o em um nivel competitivo, e dez sujei-
tos ativos, ndo especificamente em treina-
mento com peso, que formaram os gru-
pos experimental e controle do estudo. O
programa de treinamento, que teve a du-
racéo de 16 semanas, consistiu fundamen-
talmente de exercicios de agachamento
com pesos, que foram escolhidos por per-
mitirem contracdes naturais dos musculos
extensores da perna e por serem utilizados
amplamente nos programas de treinamen-
to de forca entre afletas de diversos espor-
tes. Para os autores, em adicé@o a essas
vantagens, em relacdo & utilizagdo de exer-
cicios de agachamento no programa de
treinamento de forca, estd a facilidade de
quantificar a carga utilizada nesse tipo de
exercicio.

O condicionamento progressivo
dos muUsculos extensores da perna foi diri-
gido em cada sessédo de treinamento, utili-
zando em torno de 75% de todas as con-
tracdes (16-22 por exercicio) concentrica-
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mente (cargas de 80 - 100% de uma repe-
ticdo concénfrica, uma a seis repeticdes
por série), e os 25% das contragdes res-
tantes foram realizadas excentricamente
(carga de 100-120% de uma repeticdo
concéntrica, uma a duas repeticdes por
série, com trés a quatro segundos de du-
racdo). Exercicios concéntricos leves para
o fronco, bracos e pernas também foram
incluidos a fim de tornar o programa de
treinamento mais interessante e para pre-
venir lesdes.

Durante o destreinamento, os exer-
cicios de forca foram totalmente interrom-
pidos, porém os sujeitos mantiveram suas
atividades didrias normalmente. O grupo-
experimental foi testado em sete ocasides,
com quatro semanas de intervalo, antes,
durante e apés as 24 semanas de investi-
gacéo (16 semanas de treinamento e 8 de
destreinamento), e o grupo-controle foi fes-
tado somente antes e apds o periodo ex-
perimental.

Em sintese, o estudo dirigido por
Hakkinen & Komi” apresentou evidéncias
cientificas de que os aumentos na fungéo
muscular causados pelo treinamento fo-
ram acompanhados por considerdveis
adaptacdes neurais. Segundo os autores,
pode-se também sugerir que os aumentos
na forga muscular ocorridos no inicio do
treinamento estdo amplamente relaciona-
dos com os fatores neurais, avaliados pelo
EMG, e que a hipertrofia muscular tornou-
se mais importante no ganho de forca
apenas apds um deferminado tempo de
treinamento. Ainda de acordo com os au-
tores, as magnitudes e a ocorréncia des-
sas mudancas podem variar em razéo das
diferencas nos perfodos de condicionamen-
to, diferencas nos musculos de determina-
dos grupos musculares, nos métodos de
treinamento e nos sujeitos que sdo anali-
sados. No entanto, os dados obtidos indi-
caram que o programa de treinamento
aplicado no estudo, que combinou con-
tracdes excéntricas e concéntricas, resul-
tou em altos ganhos em forca mdxima dos
musculos extensores da perna.

Durante o destreinamento, a dimi-
nuicdo da funcdo muscular também pa-
rece ser explicada, em um certo grau, pe-
las adaptacdes musculares e neurais cau-
sadas pela inatividade. Para os autores, a
diminuicéo inicial da forca verificada nes-
te estudo pode estar ligada & reducéo na
atividade neural, j@ que a diminuicéo des-
sa atividade foi predominante durante as

quatro primeiras semanas de destreina-
mento; daf em diante, nenhuma mudan-
ca foi observada na atividade neural ma-
xima dos mUsculos reto femural, vasto la-
teral e vasto medial, analisados pelo
EMG’. Para os autores, as informacées
eletromiograficas obtidas no estudo indi-
cam que a perda inicial de forca durante
as primeiras semanas de destreino, quan-
do ocorre, é causada, em parte, por me-
canismos neurais, com a atrofia muscular
contribuindo para a perda adicional de
forca & medida que o destreino continua.

De forma semelhante ao estudo
anterior’, os pesquisadores Hakkinen, Alem
& Komi® também procuraram investigar
os efeitos de 24 semanas de treinamento
de forca e 12 semanas de destreinamento
sobre a forca isométrica, aspectos
eletromiogrdficos e caracteristicas de fibras
musculares de 12 sujeitos acostumados a
essa modalidade de treinamento. O trei-
namento dos mUsculos extensores da per-
na foi realizado trés vezes por semana, por
meio de exercicios de agachamento, com
as cargas sendo aumentadas de forma
progressiva mensalmente (70-100% de
uma repeticdo mdxima), assim como o
numero de levantamentos (18-30 contra-
cbes por sessdo de treinamento e uma a
dez repeticdes por série). Em adicdo a esse
treinamento, os sujeitos também realiza-
ram de trés a cinco treinamentos com acdes
excéntricas em alta infensidade (100-120%
da carga mdxima) durante o terceiro, quin-
to e sexto més de treinamento. Durante o
processo de destreinamento (12 semanas),
o treinamento de forca foi interrompido to-
talmente, porém os sujeitos mantiveram
suas atividades didrias normalmente.

Com os resultados obtidos,
Hakkinen, Alem & Komi® verificaram que
a forca isométrica aumentou em forno de
26,8% (p< 0,001) e que esse aumento
esteve correlacionado, significativamente,
com os aumentos observados na ativacéo
neural (EMG) dos misculos extensores da
perna durante os meses de freinamento
mais intensivos. Entretanto, durante os
perfodos em que o freinamento teve sua
intensidade diminuida, a ativacdo neural
também apresentou uma queda (p<
0,05). Aumentos na drea das fibras mus-
culares, especialmente as do tipo |l (fibras
rapidas), foram significativos durante as 12
primeiras semanas de treinamento, porém
nenhuma mudanca foi notada durante a
Ultima metade do treinamento.
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Com relacéo ao destreinamento,
uma maior diminuicdo no indice de forca
mdxima também esteve correlacionada
com a diminuicéo da ativacéo neural dos
mUsculos extensores da perna. Esse perio-
do também resultou em uma diminuigéo
na érea média das fibras musculares de
ambos os tipos (fibras de contracéo rdpi-
da e lenta).

Baseando-se nas informacées pro-
duzidas pelo estudo, Hékkinem, Alem &
Komi® também observaram que os aumen-
tos na forca muscular podem estar relaci-
onados aos fatores neurais durante o cur-
so de um treinamento de forca, executado
em intensidades altas. Os pesquisadores
relataram que a hipertrofia induzida pelo
processo de treinamento também contri-
buiu para o desenvolvimento da forca, mas
a hipertrofia muscular apresenta algumas
limitacdes durante um treinamento de lon-
ga duracdo, sobretudo em atletas altamen-
te treinados. J& em relacdo ao destreina-

mento de 12 semanas, foi possivel verifi-
car que a maior diminuicdo na forca foi
acompanhada pela diminuicdo da ativida-
de neural dos mésculos analisados e fam-
bém pela atrofia muscular.

Como resultado da andlise das
questdes referentes ao processo de
destreinamento da forca, Fleck & Kraemer®
alertam para o fato de que “o conjunto de
informacées disponiveis sobre os periodos
curtos de destreinamento de forca (2-4 se-
manas), assim como sobre os mais lon-
gos, indica que, em geral, ocorre uma di-
minuicdo da forca muscular, mas que essa
perda é de magnitude muito varidvel”.
Para os autores, “a velocidade da perda
da forca pode depender, em parte, da ex-
tensdo do periodo de treinamento anterior
ao destreino, do tipo de teste de forca
muscular utilizado (supino, excéntrico, con-
céntrico) e do grupo muscular especifico
examinado”.

Para Santo, Janeira & Maia'3, cabe

Summary

ainda salientar que a andlise da literatura
com relagéo ao destreino da forca muscu-
lar e do treino reduzido dessa capacida-
de, especificamente da forca répida, reve-
la-se omissa no que diz respeito a estudos
realizados com atletas.

CONCLUSOES

Por intermédio da andlise dos estu-
dos realizados com atletas e ndo-atletas
fica evidente a importéncia da compreen-
sGo dos aspectos que envolvem o proces-
so de destreinamento, caracterizado pela
inferrupcdo ou diminuicdo significativa da
intensidade e volume do treinamento es-
portivo.

Dentre os diversos pontos interes-
santes sobre o assunto e outros ainda a
serem investigados, incide-se a necessida-
de do dominio dessa drea de investiga-
¢o, principalmente entre os profissionais
envolvidos com a reabilitacéo e o retorno
de individuos & prdtica esportiva.

PHYSIOLOGIC AND BIOCHEMICAL ASPECTS OF UNTRAINING

The goal of this paper was to present a literature review about the physiologic and the
biochemical aspects related to the interruption or sharp reduction in the sportive training
on the cardio-vascular system and on the skeletal muscles. Those effects on the human
body, are studied by an area of investigation denominated “Untraining”. In a first step,
the effects of untraining on the cardio-vascular conditions and on the development of the
skeletal muscles of endurance athletes are studied, and in a second step, the biochemical
and physiological effects of the untraining process are studied.

Key words: Physical exercises, Education and physical training, Physiological adaptation.
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Artigo de Revisao

Prevencdo de infeccdo em unidade de terapia
intensiva neonatal: aspectos relevantes

lara T. B. Ramos & Marcelo Carneiro.

Servico de Controle de Infeccdo Hospitalar,

Hospital Universitdrio, Universidade Federal de Santa Maria (RS).

Resumo

A infeccéo hospitalar é um tema freqientemente enfatizado na midia. E
qualquer infec¢ao adquirida no hospital, geralmente relacionada a
procedimentos e fatores de risco. Atualmente, é um grave problema em nossos
hospitais, logo sua prevencéo e controle devem ser considerados como
prioridades, em recém-nascidos, especialmente os de alto risco. O propésito
deste estudo é salientar que a prevencéio e o controle das infec¢bes séio
responsabilidades de todos que prestam assisténcia. Concluimos que o
conjunto destas medidas reduz os riscos de infec¢ées, melhora a qualidade da
assisténcia prestada e diminui os custos hospitalares.

Unitermos: Infeccéo Hospitalar, Recém-nascidos, Vigiléincia Epidemiolégica.

A infeccéo hospitalar é um tema
que estd freqientemente ressaltado na
midia, sendo qualquer infeccdo adquirida
no hospital, geralmente relacionada a pro-
cedimentos e fatores de risco. Os procedi-
mentos de risco s@o: cirurgias, sondas
vesicais, catéteres venosos, cdnulas, entre
outros. Os fatores de risco para a infec-
6o hospitalar sdo: idade avancada, pre-
maturidade, pacientes em Unidades de
Terapia Intensiva (UTI), diabetes, cdncer,
entre outros 2.

A pele dos Recém-nascidos, prin-
cipalmente dos prematuros, é considera-
da uma barreira permedvel aos
microorganismos, ocasionando uma gran-
de suscetibilidade a um contato “conta-
minado” 3*,

No entanto, algumas infeccoes
hospitalares sGo impossiveis de se evitar
porque dependem do estado do paciente,
mas, boa parte delas, sGo preveniveis,
adotando-se medidas de limpeza, técni-
cas assépticas, lavagem das méos e com
a conscientizacdo de toda a equipe sobre
a importéncia da sua participacéo nestes
procedimentos®®.

O propésito deste estudo é salien-
tar que a prevencdo e o controle das in-
feccdes sdo responsabilidades de fodos que
prestam assisténcia.

REV MEDICA HSVP 2000; 11(26): 47-49

DISCUSSAO

O perfodo neonatal é o infervalo
entre o nascimento até o momento em que
a crianca atinge a idade de 27 dias, 23
horas e 59 minutos. A clientela que usu-
frui da Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal (UTI-N) constitui-se, principal-
mente, de recém-nascidos (RN) que apre-
sentfam doencas graves, prematuridade
extrema e peso inferior a 1500 gramas.
Esses apresentam alteracdes significativas
no funcionamento de suas condicées vi-
tais e maturidade de seus 6rgdos, reque-
rendo, muitas vezes, assisténcia ventilatéria,
utilizagéo de catéteres venosos e arteriais,
nutrico parenteral e utilizacdo de medi-
camentos para suporte bdsico da vida”.

A assisténcia aos RN, principal-
mente prematuros, com procedimenfos
invasivos frazem consigo o aumento dos
riscos para adquirirem infeccdes, mas 1&m
propiciado uma sobrevida aiqueles com um
prognéstico sombrio.

Alinfeccao hospitalar em RN é um
grave problema em nossos hospitais, logo
sua prevencdo e controle devem ser con-
siderados como prioridade, pois os RN,
especialmente os de alto risco, podem ser
considerados imunodeprimidos, tanto por
deficiéncia na imunidade humoral quanto
na celular e, assim, ndo devemos expd-

los a riscos*. A maioria das infeccdes em
UTI-N séo endémicas, mas ocasionalmen-
te ocorrem surtos relacionados ao ambi-
ente (confaminacdo de respiradores, umidi-
ficadores e outros procedimentos invasi-
vOs).

A andlise da etiologia das infec-
¢bes demonstra que um grande ndmero
de casos de infeccées é causados por ger-
mes da microbiota normal humana, que
a crianga adquire no perfodo perinatal e
convive harmonicamente durante a maior
parte de sua vida. As infecgdes se mani-
festam apenas quando o equilibrio é des-
feito e o hospedeiro torna-se incapaz de
conviver com determinados agentes infec-
ciosos que normalmente existem em sua
microbiota. No intuito de reduzir o indice
de infeccdes em RN sdo tomadas medidas
preventivas de controle relacionadas ao
ambiente UTI-N.

Aidentificacéo das causas bésicas
das infeccdes hospitalares, deve ser feita o
mais répido possivel para que as medi-
das possam ser tomadas, pois, nos pre-
maturos, as infecces tendem a ser mais
graves. A realizag@o de uma histéria clini-
ca bem orientada, um exame fisico e a
avaliagéo laboratorial dos mecanismos in-
fecciosos séo elementos bdsicos para indi-
cacéo de acoes profildticas e ferapéuticas,
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mesmo que, em muitos casos, ndo se con-
siga identificar a causa bdsica. Em princi-
pio, é mais benéfico saber por que uma
determinada crianca, entre outras expos-
tas aos mesmos riscos, adquire uma infec-
c6o especifica, do que tratd-la empirica-
mente com os antibiéticos disponiveis, au-
mentando os custos, relacionados ao pro-
longamento da internacéo, sofrimentos e
possiveis mecanismos de resisténcia.

Medidas de Controle de Infeccao

As medidas de prevencdo e con-
trole das infeccdes em RN deverdo acon-
tecer no perfodo pré-natal, parto, trans-
porte e permanéncia no bercdrio.

O periodo chamado de pré-natal
serd importante, pois poderemos ter rela-
tos dos antecedentes infecciosos da ges-
tante e que poderéo influenciar no parto e
pds-parto. Durante a realizacéo do parto,
medidas de assepsia e cuidados gerais
deverdo ser rigorosos; no entanto, serd a
permanéncia na UTI-N que o RN estard
mais predisposto a se infectar, pois a prin-
cipal fonte é justamente o pessoal que ma-
nuseia as criancas.

A conscientizacdo para a impor-
téncia da lavagem de méos antes e apds
o contato com cada RN, técnicas assépticas
na realizacéo de procedimentos, bem como
outros cuidados de relevéncia deverdo ser
realizados através de programas de edu-
cacdo continuada. O simples ato de lavar
as mdos, antes de entrar em contato com
um paciente, diminui muito a incidéncia
de infeccdo hospitalar e é considerada uma
das medidas mais importantes para a re-
ducéo da mesma. Sabemos que os profis-
sionais de salde ndo lavam suas mé&os
com a freqiiéncia considerada necesséria
para evitar a fransmisséo de infeccdo. Isso
se deve a muitos fatores, mas, principal-
mente, & falta de hdbito. Mesmo apés a
retirada de luvas, a lavagem deve ser feita
porque as luvas contém microfissuras ina-
parentes ou mesmo contaminam a palma
das méos quando retiradas. Os pais de-
verdo ser orientados e treinados para o
livre acesso aos seus filhos. O CDC con-
tinua reforcando a importéncia desta me-
dida preventiva que comprovadamente
reduz o risco de transmissdo de microrga-
nismos de pessoa-a-pessoa ou de um sitio
para outro no mesmo paciente.

Aprevencéo, isto &, o controle das
infeccoes se faz através da identificacdo
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das possiveis fontes. Epidemiologicamente,
a fonte principal sGo as méos da equipe
de satde que contém microorganismos
que irdo confaminar a pele integra do RN,
os equipamentos, os fluidos ou locais de
insercdo de catéteres*, levando a surtos
epidémicos infecciosos. Somando-se a isso,
as mdos sdo consideradas um importante
vetor de infeccdo cruzada, quando néo
lavadas antes do manuseio com o RN,
basicamente pelo efeito ineficaz de barrei-
ra da pele dessa criancga.

Rotineiramente, utiliza-se culturas
de vigilancia de diversas fontes para con-
seguir qualificar e identificar possiveis fo-
cos de contaminacéo e propagacdo de
microorganimos. O swab anal periddico
¢ um dos métodos utilizados para verifi-
car-se a colonizacéo intestinal por cepas
endémicas, que poderdo disseminar por
via translocacéo. Outros meios séo a dgua
usada no regime alimentar e na higiene
corporal, controle da dieta que provém do
lactdrio, revisGo e pesquisa constante de
dermatopatias ocasionadas pelo uso peri-
bdico de antissépticos e lavagem das maos
(por exemplo: onicomicoses e dermatites
de contato), identificacéo do primeiro caso
de infeccéo e a topografia dessa, isola-
mento e precaucdes padrdo dos RN
infectados ou suspeitos de contaminacéo
evitando a propagacéo.

O ambiente(UTI) e o paciente(RN)
s@o dois fatores que influeciam diretamen-
te no fempo de permanéncia no ambiente
hospitalar. Se o RN adquirir uma infec-
¢do, acarretard num aumento considerd-
vel de risco de bbito, sofrimento para o
RN e familiares, bem como um aumento
dos custos®. Diante da problemética, per-
cebemos que as infeccdes em RN abran-

gem um conjunto de acdes destinadas a
prevenir e controld-las, reduzindo o indice
de morbimortalidade.

A profilaxia das infegcdes abrange
a correcdo das deficiéncias dos mecanis-
mos antiinfecciosos, controle das agressées
diagnésticas e terapéuticas, controle das
condicées ambientais, antibioticopro-
filaxia, entre outras. Quanto aos recursos
disponiveis para a correcéo das falhas,
eventualmente identificadas nos mecanis-
mos antiinfecciosos do RN, incluem-se a
nutricdo e a imunizagdo ativa e/ou passi-
va. Hdé infecgdes que se manifestam na
auséncia de uma doenca, mas em uma
condigdo clinica predisponente, como, por
exemplo, nas infecces urindrias devido &
cateterizacdo vesical e as infecgdes respi-
ratérias relacionada ao uso de assisténcia
ventilatéria, as quais deverdo ser contro-
ladas, pois se sabe que o tempo de instru-
mentacdo é proporcional ao risco de infec-
6o, sendo esta chamada de infeccdo hos-
pitalar. No que diz respeito ao controle das
condicdes ambientais, as instalacdes de
um bercdrio sdo essenciais. A aplicacdo
de rotinas de profilaxia depende da exis-
téncia de pessoal suficiente que reflete na
proposta de controle das infeccdes hospi-
talares, pois a sobrecarga de servico po-
derd culminar com quebra de normas,
como, por exemplo, a ndo lavagem das
maos antes do manuseio de cada RN.

CONSIDERACOES FINAIS

A profilaxia de infecgdes em RN
envolve um conjunto de agdes destinadas
a prevenir e controlar as infecgdes adqui-
ridas por estes pacientes, diminuindo sua
morbimortalidade. A lavagem das mé&os é
o método mais efetivo para interromper a

Pré-natal

Parto

- conhecimento dos antecedentes infecciosos da gestante que
poderdo influenciar no parto e pds-parto

- recepc@o adequada do RN por pessoal especializado

UTI-Neonatal -lavagem méos e antebracos antes e apés contato com cada RN
- técnicas assépticas nos procedimentos invasivos
- controle de agressées diagndsticas e terapéuticas, diminuindo a
quebra de barreiras protetoras
- controle de bactérias multirresistentes com a adogédo das
precaucdes padrdo e controle de antimicrobianos
- orientacéo dos pais para o acesso a UTI-N

Figura 1. Medidas de prevencéo e controle das infecgées em RN.
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propagacdo de bactérias potencialmente
patogénicas, pois se sabe que a grande
transmissdo de infeccdes é por contato. Esta
simples medida de controle deve ser refor-
cada e realizada antes e apds o manuseio

dos RN sem excegdo ou quebra de nor-
mas. Outras medidas como avental indivi-
dual para cada RN, uso de mdscaras para
realizacdo de procedimentos invasivos e o
de luvas para o cuidado de RN prematuros

Summary

também s&o de grande importéncia.

Concluimos que o conjunto des-
tas medidas reduz os riscos de infeccoes,
melhora qualidade da assisténcia presta-
da e diminui os custos hospitalares.

PREVENTION OF INFECTION IN NEW-BORN
INTENSIVE CARE UNIT: Important Aspects

Nosocomial infection is frequently stressed by Media. It is related to any infection
acquired in the hospital, generally related to procedures and risk factors.
Nowadays it is a serious problem in our hospitals, therefore its prevention and
control need to be considered as a priority in new-born infants, specially those of
high risk. The purpose of this study is to point out that the prevention and control of
infections are responsibility of all who render medical care. The Authors concluded
that these measures, together, reduce the risks of infection, improve the rendered
assistance quality and reduce hospital expenses.

Key words: Nosocomial Infection, Newborn Infants, Epidemiology Survey.
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Resumo

O objetivo deste paper é a aplicacdo de duas abordagens numéricas baseadas
em probabilidades utilizadas no tratamento da incerteza e a sua respectiva
validag@o. Esta pesquisa realizou um estudo probabilistico em sistemas
especialistas: Redes Bayesianas e Fatores de Certeza, apresentando como

dominio de aplicacdo o Diagnéstico Clinico das Crises Epilépticas.

O sistema foi

desenvolvido com ajuda da metodologia KADS e foi baseado na International
League Against Epilepsy/ILAE81. A validagdo concorrente mostrou que a
Sensibilidade e o Valor Preditivo Negativo do sistema obteve um resultado mais
preciso através das Redes Bayesianas, enquanto que a Especificidade e Valor
Preditivo Positivo monstrou semelhangas em ambas as abordagens.

Unitermos: Inteligéncia Artificial, Sistemas Especialistas,

O objetivo deste trabalho é repre-
sentar através de técnicas computacionais
o raciocinio impreciso presente em um Sis-
tema Baseado em Conhecimentos (SBCs).
A incerfeza e a imprecisdo nas informa-
¢bes pode ser compreendido como afalta
de informacéo adequada para a tomada
de decisdo. Algumas teorias estdo sendo
utilizadas no tratamento da incerteza/im-
precisdo: probabilidade bayesiana, fato-
res de certeza, os conjuntos nebulosos de
Zadeh e a teoria de Dempster Shafer. Véri-
as publicagdes abordam os diferentes ti-
pos de incerteza aplicados aos SBCs, en-
tre eles [BON85, BON87, COL96,
COL97, COS96, GOR85, HAR96,
KOE88, MEN95, PER88, SAN79].

Seré apresentado um estudo teéri-
co da metodologia utilizada no desenvol-
vimento dos sistemas com exemplos préti-
cos para avaliar o desempenho com-
putacional das abordagens e fazer a vali-
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Incerteza, Ataques Epilépticos.

dagao interna dos sistemas imple-
mentados.

Apds uma pesquisa incluindo va-
rias ferramentas automatizadas de Aquisi-
¢éo do Conhecimento (AC) [ABR8S,
BOO88, CAR?5, MAN93] optou-se em
desenvolver um SBCs para fazer a valida-
¢Go das duas abordagens propostas no
tratamento da incerteza. Ambos os siste-
mas implementados sdo de Auxilio ao Di-
agndstico Clinico das Crises Epilépticas
(CE) e foram implementados com a aju-
da da metodologia KADS1 [HIC89]. Os
sistemas combinaram raciocinio heuristico
utilizado na camada de inferéncia com
raciocinio probabilistico implementado no
tratamento da incerfeza através do Teorema
de Bayes [PEA88] e utilizacdo dos Fatores
de Certeza (FC) [SHOB84].

A epilepsia é uma condi¢éo neu-
rolégica relativamente freqiente. A carac-
teristica bésica da epilepsia é a recorréncia

de CE expressas por manifestacdes sensiti-
vas, motoras, autondmicas, comportamen-
tais, emocionais e sensoriais decorrentes
de descarga anormal excessiva e transité-
ria de neurénios. A Organizacéo Mundial
da Satde (OMS) estima a prevaléncia to-
tal em 2 a 5% da populacéo. Esta estima-
tiva indica que a epilepsia é a mais
prevalente das condicées neurolégicas sé-
rias. O seu diagnéstico & basicamente cli-
nico e depende de descrigGo pormenori-
zada de suas caracteristicas com apoio das
classificacdes da Internacional League
Against Epilepsy (ILAE). Portanto, é de fun-
damental importéncia a classificagdo ade-
quada das crises, para obter uma tera-
péutica eficiente [CHA90, DAM9S1, EPIQO,
GOM93].

Para fazer a validacdo das abor-
dagens propostas foram implementados
dois sistemas informatizados: o primeiro,
foi a implementacéo do SBCs de Apoio
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ao Diagnéstico das Crises Epilépti-
cas que utiliza os FC (SBCs FC) - EPISYSI
e o segundo sistema, consiste na
implementacdo do Sistema Especialis-
ta Probabilistico que utiliza Redes
Bayesianas para representar a incerteza
(SEP RB) - EPISYSII.

O:s sistemas implementados encon-
tram-se na efapa de validacdo de suas
bases de conhecimentos. Segundo Nassar
[NAS98], a avaliacao de sistemas especi-
alistas ocorre em duas fases: a validacéo
da base de conhecimentos e a avaliacéo
de desempenho do sistema. Para validar a
base de conhecimento estdo sendo utili-
zadas as medidas de sensibilidade,
especificidade, valor preditivo positivo e
valor preditivo negativo. Na avaliacéo do
desempenho é realizada uma compara-
¢Go entre a resposta oferecida pelo siste-
ma e o diagndstico feito pelo especialista.
O:s resultados preliminares encontrados nas
duas abordagens serdo demonstrados nas
conclusdes.

A METODOLOGIA KADS

A metodologia KADS teve inicio em
1983 na Universidade de Amsterdam, atra-
vés do programa europeu de fomento a
pesquisas - ESPRIT (European Strategic
Programme in Research in Information
Technology).

O KADS é uma metodologia
dirigida por modelos utilizada no desen-
volvimento de SBCs. Estes modelos indi-
cam a ordem em que as atividades do pro-
cesso de desenvolvimento do sistema po-
dem ser realizadas, chamado de modelo
de ciclo de vida. O modelo do ciclo de
vida do KADS apresenta as seguintes fa-
ses: andlise da drea da drea de dominio,
design, implementacdo, instalagdo, utili-
zagdo, manutencdo e refinamento do co-
nhecimento. Na fase de especificacdo fo-
ram realizadas andlises profundas do do-
minio a ser implementado. A fase de
implementag@o do sistema iniciou quan-
do afase do projeto estava fotalmente con-
cluida.

Para cada aplicacéo a ser desen-
volvida foram identificadas um conjunto
de hipéteses genéricas de métodos de re-
solucdo de problemas (modelo inter-
pretativo). Este modelo interpretativo foi
adaptado ao novo projeto do sistema (mo-
delo conceitual). A escolha de um modelo
ou de outro é baseado no tipo de ativida-
de que serd realizada. Como néo existiu

REV MEDICA HSVP 2000; 11(26): 50-55

um modelo que se adapte & atividade, o
primeiro passo entdo, foi a construcdo de
um novo modelo interpretativo. Para dar
suporte a fase de andlise o KADS trabalha
com a feoria das quatro camadas chama-
da de modelo de expertise composta por
elementos bdsicos presentes no conheci-
menfo do especialista: dominio, tarefa,
inferéncia e comada estratégica. Este mo-
delo de quatro camadas fornece uma base
para a aquisi¢éo do conhecimento.

No Camada de Dominio encon-
tra-se o conhecimento estdtico represen-
tando conceitos, relacdes entre conceitos
e estruturas destas relacées. Nesta cama-
da foi descrita a drea do conhecimento na
qual o sistema foi implementado: Crises
Epilépticas: Crises Parciais Simples, Crises
Parciais Secundariamente Generalizadas e
as Crises Generalizadas., baseadas na
International League Against Epilepsia
[COM8T].

Na Camada de Inferéncia en-
contra-se o conhecimento dos diferentes
tipos de inferéncia que podem ser traba-
lhados. Nesta camada foi descrito o mé-
todo de resolucdo do problema dos siste-
mas implementados: no sistema EPISYSI
foram utilizadas regras heuristicas com a
inferéncia BackwardChain; no sistema
EPISYSII as regras foram combinadas em
funcéo das suas probabilidades de ocor-
réncia.

A Camada de Tarefa define
como o conhecimento que encontra-se nas
duas camadas anteriores serd utilizado em
direcdo ao obijetivo final do sistema. Esta
camada forneceu a interpretacéo
procedural da estrutura de inferéncia.

A Camada Estratégica contém
o conhecimento estratégico para combi-
nar as tarefas que serdo utilizadas na so-
lugGo do problema. Nesta camada a es-
trutura das tarefas podem ser alteradas
para fornecer flexibilidade ao modelo.

Um SBCs desenvolvido através da
metodologia KADS procura abranger as-
pectos de organizacéo, interacéo usudrio
x sistema, além do modelo do expertise.

|MP|.EMENTA§AO DOS SISTEMAS

O sistema EPISYSI (SBCs_FC) inte-
gra uma Base de Conhecimentos (BC)
composta pela base de regras2 e base de
fatos3 . O processo de AC envolveu a lo-
calizacao sistemdtica dos eventos através
da decomposicéo dos sintomas. As crises
foram classificadas e selecionadas para se
chegar ao diagnéstico e a propagacéo do
foco epiléptico (se houver).

A Base de Conhecimentos (Figura
1) foi implementada com a Shell Kappa-
PC orientado & objetos [BOO91]. O co-
nhecimento gerado foi representado atra-
vés de frames e regras heuristicas. A
implementagéo da BD ocorreu em duas
efapas: a primeira fase integrou o médulo
de rastreamento com a funcéo de detectar
os pacientes epilépticos a partir do Ques-
tiondrio de Rastreamento Neurolégico para
Epilepsia [FER93]; a segunda etapa,
correspondeu a consulta com o médico
neurologista para a classificacdo das cri-
ses epilépticas através da andlise dos sin-
tomas apresentados pelos pacientes. O
método de amostragem utilizado foi o
método probabilistico (amostragem aciden-
tal).

EpiSys 1.0
Sistema de Auxilio ao Diagnéstico em Epilepsia

Inicaar Dingmiaticn | Limpar Baza

Sohma | | Smir

Jio kel e in Piopagagsc !E *
Diagnéstico
Scund_enarals Luba_Frentl =
: (.o
i Pt s 2]
e N )
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Figura 1. Base de Conhecimentos
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1 Knowledge Acquisition and
Design Structuring.

2 Conjunto de regras prdticas for-
muladas pelo médico neurologista.

3 Conjunto de sinfomas apresen-
tado pelo paciente.

Na implementacdo do sistema
EPISYSI foi utilizada a seguinte férmula:

FClh,e] = FClh,e,] + FClh,e,)] *
(1 - FClh,e]) + FClh,e,] * (1- FClhe ]
+ FClh,e ] * (1 - FClh,e,])) [TOW90].

Os FC podem ser calculados com
uma evidéncia, duas ou trés evidéncias.
Foi escolhida esta férmula porque se adap-
tou melhor ao dominio das CE onde, para
determinar uma hipétese, foi necessdrio
priorizar a ordem de ocorréncia das evi-
déncias, ndo existindo valores para a des-
crenca. No caso de CE, geralmente os
primeiros sintomas podem definir um di-
agndstico.

Na construgéo do sistema EPISYSI
foi utilizada a Shell NETICA para
implementar a Rede Bayesiana. O primei-
ro passo na construcdo da Rede Bayesiana
foi a identificacdo das hipéteses e a asso-
ciagdo do grau de incerteza das hipéteses
-diagnésticos: (Crise Parcial; parcial com
Generalizagdo e Crise Generalizada). No
segundo passo foram descritos os sinto-
mas mais relevantes, isto &, quais sinto-
mas que decidem um determinado diag-
néstico. Finalmente, foi associado a cada
sintoma um valor probabilistico de ocor-
réncia dos eventos (Figura 2).

FATORES DE CERTEZA (FC) E
SISTEMAS ESPECIALISTAS
PROBABILISTICOS (SEP)

A abordagem dos FC teve como
pioneiro o sisema MYCIN [SHO84], siste-
ma de apoio ao diagnéstico de infeccdes
bacteriolégicas. A férmula original do
MYCIN trabalha com a diferenca entre
crenca e descrenca:

FClh,e] = MC[h,e] - MD[h,e],
onde, FC=lh,e] é o fator de certeza na
hipdtese h dada & evidéncia e;MC= [h,e]
mede a creca na hipétese (h)dada a evi-
déncia e MD= [h,e] mede a creca na ne-
gacdo desta hipdtese.

A partir desta férmula original, ou-
tras férmulas foram propostas. A escolha
entre uma férmula e outra vai depender
da realidade que o sistema se propde. Al-
gumas férmulas encontradas na literatura
combinam diferentes FC, entre elas:
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FC=FCh, , FCh, FCh,.FCh, esta for-
mula poderd ser utilizada quando o fato a
ser registrado na base de conhecimentos
tenha um FC acima dos FC obtidos nas
diversas regras que concluem o mesmo fato
(férmula da probabilidade de unido de
eventos ndo mutuamente exc|usivos); ser
for conveniente que o FC final represente
uma média entre os diversos FC, pode-se
utilizar a média aritmética, ou sejq,
FC=(FCh, , FCh,) /2 555 Quando duas
ou mais regras concluem uma mesma hi-
potese com seus respectivos FC deve-se
utilizar a FungGo Min ou Funcdo Max:
FC(A U B) = Min (Fc(A), Fc(B)) ou FC(A
U B) = Max (Fc(A), FC(B)). A prépria fér-
mula do MYCIN foi modificada para su-
perar o problema que ocorre quando uma
parte desconfirma a evidéncia que afeta a
outras partes quando uma evidéncia é
confirmada, resultando na férmula abai-
x0:

FC = MC-MD

1 - Min (MC ,MD)

Um SEP, além dos componentes
presentes em um sisterma especialista (base
de conhecimento, mdquina de inferéncia,
subsistema de aquisicdo do conhecimen-
to, subsistema de explicaco e inferface),
a sua base de conhecimento deve ser re-
presentada por uma distribuicéo de pro-
babilidades. A base desta distribuicéo de-

verd envolver um conjunto de varidveis
discretas com atributos. O Teorema de
Bayes tem como principal funcéo atualizar
e revisar as probabilidades condicionais
baseado nos conceitos bdsicos sobre Pro-
babilidade Condicional, isto é, P(H|e) -
a probabilidade de uma hipétese “h” ocor-
rer dado uma evidéncia "e”.

A pesquisa sobre raciocinio
probabilistico para tratar incerteza em sis-
temas especialistas resultou na infroducéo
de Redes Bayesianas (RB), também cha-
madas de Redes Causais. Estas redes 1&m
sua origem na teoria da probabilidade -
Teorema de Bayes) e séo caracterizadas por
um poderoso formalismo que representa o
conhecimento no dominio e, pelas incer-
tezas associadas a este dominio.

Redes Bayesianas séo esquemas de
representacdo de conhecimentos utilizadas
para desenvolver a base de conhecimen-
tos de um SEP, Elas t8m uma parte estrutu-
ral refletindo relacées causais e valores de
probabilidade refletindo a forca da rela-
¢Go. A rede é extraida de um especialista
que transfere seus conhecimentos do do-
minio de aplicag@o para o engenheiro de
conhecimentos do sistema. Na construcdo
de uma rede, nem sempre pode-se identi-
ficar numericamente as dependéncias en-
tre as variaveis. Na maioria das vezes esta
tarefa é feita através do julgamento huma-
no. Para se designar que uma variavel B
serd descendente direto (filho) de uma va-

|1| b Edl Laow Modly Mekwoti Helbhon Skkle Mindow Help

BS5alE] =] clolel ] LT e lx] o] =] 5 |alm] 2]

Figura 2. Modelo da Rede Bayesiana.
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ridvel A, deve-se constatar que A é causa
direta ou entdo influencia a varidvel B di-
refamente.

TEOREMA DE BAYES

Seja o espaco de probabilidade (e,
P) e os eventos compostos e,HW, HQ,
H I'e, desde que nenhum desses even-
tos tenha probabilidade nula, entéo:

P(Hle) = Ple |H)(|)°( )

Se P (HiUe) 10 paratodoi en-

P (
P

Se os eventos H]EHQE E H =e
e HCH=A paratodoilj entdo

P(e) =PH,).P(e|H)+ PH,) .
Ple|H) + ... + P(H) P(e|Hk)
resul’ronolo
P(Hle) =P( e| ) P (H)
& (PH). (el ))

Nas aplicacdes dos SEP os H'is
sGo as hipéteses concorrentes. O evento e
pode ser pensado como uma evidéncia.
O conhecimento da ocorréncia desta evi-
déncia leva a mudancas na probabilida-
de & priori P(Hi) para a probabilidade
condicional P( Hi |e), que por sua vez
considera a evidéncia e.

INDEPENDENCIA DE EVENTOS

Seja um espago de probabilidade
(e, P). )

E, sejam os eventos e, ,e, | e. Se-
gue-se que: .

a) Se  P(e,Ue,)=P(e,).P(e,)
entGo os eventos e, e e, sGo indepen-
dentes.

b) Genericamente, para qualquer

subcon|un’ro E={e,e,, ... e, de{
€€, s €}

se P(e Ue, U ... Ue, |H)=
Ple, | H). Ple, | H) ... Ple, | H)

entdo podemos dizer que os eventos e,'s
sGo eventos mutuamente independentes
dado a hipétese “h”..

Aidéia bdsica subjacente ao con-
ceito probabilistico de independéncia é que
o conhecimento de uma determinada in-
formagdo néo traz informacéo adicional
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sobre outra informacédo. Isto &, se e so-
mente se, saber que o evento e, ocorreu
ndo trouxer informagéo sobre o evento e,
e saber que o evento e, ocorreu nGo trou-
xer informagéo sobre o evento e, entdo
diz-se que ocorre a mdependenao entre
estes eventos. Por exemplo, dois testes di-
agndsticos sdo independentes quando néo
h& associacéo entre os resultados de am-
bos os testes.

ETAPA DE VALIDAGCAO DOS
SISTEMAS
Inicialmente, serd descrito a etapa
de validacéo da Base de Conhecimentos
referente as Crises Parciais Secundariamente
Generalizada (CPSG) utilizadas nos dois
sistemas EPISYSI e EPISYSII. Para efeitos de
comparacéo foram encontrados os seguin-
tes resultados parciais até o momento: fo-
ram avaliados 95 pacientes, destes 95
pacientes, o especialista validou 43 paci-
entes como porfadores de CPSG; o SEP_RB
encontrou 42 pacientes e 0 SBCs_FC en-
controu 39 pacientes com CPSG apresen-
tando os seguintes percentuais, onde:
bgsitvo /negaive denota o evento o Digndstico
o Sistema € positivo/negativoe DE__
— denota o Diagnéstico do Especialista
é positivo/negativo respectivamente.

Sensibilidade = Prob(DS

0S| I\/O)

""Sensibilidade (SEP_RB) = 42 /
43 =0,97.Isto é, 97% dos pacientes com
CPSG s@o diagnosticados pelo sistema
como pacientes que apresentam CPSG.

Sensibilidade (SBCs FC)=39 /
43=0,90.

Isto é, 90% dos pacientes com
CPSG sdo diagnosticados pelo sistema
como pacientes que apresentam CPSG.

Especificidade = Prob(DS

/

positivo

negativo /
negmMfispecnﬁadode (SEP RB) = 52 /
52 = 1. Ou seja, 100% dos pacientes
gue ndo tem CPSG séo diagnosticados
pelo sistema como néo sendo portadores
de CPSG.
Especificidade (SBCs FC) =52
/52 =1.Ou seja, 100% dos pacientes
que ndo tem CPSG séo diagnosticados
pelo sistema como néo sendo portadores
de CPSG.
VPP = Prob(DE__. /DS . )
VPP (SEP_RB) = 42 /422 Se
o sistema diagnosticar um paciente como
portador de CPSG entdo a probabilidade
de realmente o paciente ser portador de

uma CPSG é de 100%.

VPP (SBCs FC) =39 /39 = 1.
Se o sistema diagnosticar um paciente
como portador de CPSG entdo a pro-
babilidade de realmente o paciente ser
portador de uma CPSG é de 100%

VPN = PrOb((DE nvo ne cmvo

VPN (SEP_RB) = /53 0,98
Isto &, se o sistema diagnosticar um paci-
enfe como ndo portador de CPSG entéo a
probabilidade de realmente o paciente ndo
ter CPSG é de 98%.

VPN (SBCs FC) = 52 / 56 =
0,92. Isto é, se o sistema diagnosticar um
paciente como n&o portador de CPSG

entdo a probabilidade de realmente o pa-
ciente ndo ter CPSG é de 92%.

CONCLUSOES

A metodologia KADS estd sendo
utilizada em vérios projetos de SBCs com
o objetivo de construir sistemas mais
confidveis e que apresentam facilidade de
modificacdo e manutencdo [HIC89,
CAR95, NAS95].

Uma das contribuicées da metodo-
logia KADS foi introduzir uma abordagem
dirigida por modelos no desenvolvimento
de SBCs de forma sistemdtica e estruturada.
Existem vdrios sistemas de apoio ao diag-
néstico que utilizam outras metodologias
[BRA94, MIN94, RAM9P5, ...]. No entan-
to, este método mostrou ser eficiente no
desenvolvimento de SBCs.

Vérios pesquisadores tem estuda-
do as vantagens e desvantagens de utili-
zar mais de uma abordagem quando se
trabalha com a incerteza das informacées
[HEN88, PAC91, ...]. Porém os resulta-
dos encontrados nestas pesquisas
direcionam-se a formar paralelos teéricos
entre as técnicas utilizadas do que traba-
lhar com formalismos de inferéncia mis-
tos, isto &, a partir das regras utilizadas em
um sistema, iniciar a inferéncia em outro
sistema que utiliza outra abordagem.

Neste trabalho, procurou-se, inici-
almente, validar duas abordagens que tra-
balham com a incerteza: Fatores de Cer-
teza e Redes Bayesianas. O trabalho de
validacgo é dificil e complexo. Porém esta
validacdo estd evidenciando a necessi-
dade e importancia de realizar uma vali-
dagdo interna em fodos os sistemas de-
senvolvidos. E, a partir deste momento, que
ambos os sistemas implementados, pode-
réo e estdo sendo melhorados para se obter
um resultado mais preciso e verdadeiro. A
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seguir foram listados algumas vantagens/
desvantagens encontradas em ambas as
abordagens.

Uma das principais vantagens da
utilizacdo das Redes Bayesianas neste sis-
tema foi a forma com que a teoria trans-
mite graficamente o conhecimento do es-
pecialista, embora a obtencéo das proba-
bilidades das hipétese H.e as condicionais
P(H.|E) tenha sido uma tarefa dificil. A uti-
lizacdo da Rede Bayesina mostrou ser pre-
cisa e coerente quando o conhecimento
do especialista foi formalizado.

Para desenvolver a Rede Bayesiana
foi necessdrio obter um conjunto de pro-
babilidades a priori que integram o espa-
co amostral, resultando em um conjunto
de probabilidades & posteriori. Na
implementacao dos FC néo foi necessario
possuir uma base de dados, o que tornou
a implementacdo mais simples. Somente
para validar o sistema, a base de dados
se fez presente.

A aquisicdo de dados na Rede
Bayesiana foi realizada de forma objetiva,
em razdo do espago amostral ser conhe-
cido. Ao contrdrio da aquisi¢ao de dados

com os FC: realizada de forma subjetiva,
n&o existiu um formalismo Unico na ob-
teng@o das probabilidades. Desta forma,
a utilizagdo de Redes Bayesianas é Util de
ser utilizada em problemas mais comple-
xos, desde que se conheca o espaco
amostral.

As atualizacdes das probabilidades
na Rede Bayesiana ocorreram através de
um Unico passo: bastou alterar o valor da
evidéncia que automaticamente o valor da
hipdtese alterava. Com isto pode-se obter
a P(h/e), o que facilitou o tempo gasto na
implementag@o. Com os FC estas atuali-
zacdes ocorreram através de duas eta-
pas: primeiro foi necessdrio alterar o valor
da evidéncia e a seguir foi calculado no-
vamente o valor da hipétese.

Uma das dificuldades encontradas
foi a inexisténcia de algumas evidéncias
relativas &s hipéteses que ndo estavam
explicitas nas duas bases. Rede Bayesiana.
Foi necessdrio fazer pequenas alteracdes
nas probabilidades de ocorréncia. Com
isto, levou-se um tempo maior para me-
lhorar a performance dos dois sistemas.

Verificou-se que cada uma das

Summary

abordagens possui melhor performance a
diferentes tipos de situacdo, ou seja, a exis-
téncia de uma base de dados pré-definida
e a complexidade do sistema ser
implementado (escolha do dominio). Em
ambas as abordagens existiu a indepen-
déncia das evidéncias, ou seja, uma evi-
déncia ndo depende da outra para se de-
finir uma provével hipdtese.

O resultado encontrado na valida-
¢Go através das Redes Bayesianas mos-
trou ser mais preciso, pelo fato de que a
rede consegue, através das probabilida-
des de ocorréncia, se aproximar mais do
obijetivo, fornecendo um resultado mais
refinado. Fato este que ndo ocorre com os
FC, embora as probabilidades de ocor-
réncia tenham sido calculadas através de
um, dois ou tré&s sintomas - de acordo com
a ocorréncia dos eventos.

A validacéo concorrente mostrou
que a Sensibilidade e o Valor Preditivo
Negativo do sistema obteve um resultado
mais preciso através das Redes Bayesianas,
enquanto que a Especificidade e Valor
Preditivo Positivo monstrou semelhancas
em ambas as abordagens.

ABOUT TWO NUMERIC APPROACHES USED IN UNCERTAINTY TREATMENT IN A

MEDICAL DIAGNOSIS SYSTEM

The goal of this paper is the application of two numeric approaches based on
probabilities used in the treatment of uncertainty and its respective validation.
This research is accomplished by a study on the probabilistic reasoning in Expert
Systems: Bayesian Networks and Certainty Factors, presenting as application
domain the Clinical Diagnosis of the Epileptic Seizures. The system was developed
with KADS methodology and is based on the classification of seizure type of the
International League Against Epilepsy /ILAE81. The concurrent validation showed
that the Sensibility and Negative Predicted Value to be more precise through of
the Bayesian Networks while Specificity and Affirmative Predicted Value showed

similarity in both approaches.

Key words: Artificial Intelligence, Expert Systems, Uncertainty, Epileptic Seizures.
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Relato de Caso

Linfoma cutdneo de Células T

Cheila Meincke Eickhoff’, Adriana Silveira de Almeida’, Marcia Fontana’,
Eglé André Pinto de Almeida', Marilene Ughini?, Rubens Rodriguez®.
Servico de Cirurgia Geral, Hospital Cristo Redentor- Prontoclinica', Marau (RS),
Disciplinas de Dermatologia? e Patologia® da Faculdade de Medicina” da Universidade

de Passo Fundo (RS).

Resumo

A micose fungéide é uma entidade clinica do linfoma cuténeo de células T (LCCT),
desordem maligna, caracterizada pela ocorréncia de uma populacéao
monoclonal de linfécitos T. Os autores apresentam um caso dessa forma clinica
com o objetivo de discutir, principalmente, aspectos relacionados ao quadro
clinico, dando énfase para o diagnéstico precoce das lesoes iniciais dessa
patologia, pela sua similaridade a outras dermatoses benignas.

Unitermos: Linfoma Cuténeo de Células T, Micose Fungoéide, Neoplasias Linféides.

O linfoma cuténeo de células T
(LCCT) ¢é uma desordem linfoprolifera-
tiva que, na maioria dos casos, tem pro-
priedades funcionais e fenotipicas de cé-
lulas T auxiliares e possui um tropismo
pela epiderme?’. Compreende varieda-
des epidermotrépicas, (a micose fungdide
e a sindrome de Sézary), e ndo epider-
motrépicas, que se expressam na pele por
pépulas, nédulos e placas tumorais. Ataxa
de incidéncia total é de, aproximadamen-
te, 4 em 1.000.000 habitantes, podendo
assumir uma magnitude maior por ser,
muitas vezes, subdiagnosticados. E duas
vezes mais comum em homens e mais fre-
guente entre 40 e 60 anos de idade'?7. O
obijetivo deste trabalho é apresentar o re-
lato do caso de um paciente com LCCT,
atentando para o diagnéstico dessa do-
enca.

RELATO DE CASO

Paciente masculino, branco, 58
anos, natural da regiéo de Passo Fundo
(RS). Consultou pela primeira vez em ju-
nho de 1994 com queixas de lesdes cutd-
neas pruriginosas hd 2 anos. Ao exame
fisico apresentou lesées eritémato-
escamosas, algumas ja formando placas
infiltradas, disseminadas pelo tronco e
membros, de vdrios tamanhos e contor-
nos (figuras 1 e 2). Foi diagnosticado cli-
nicamente LCCT, estdgio |, e proposto tra-
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tamento com mostarda nitrogenada
(mecloretamina) tépica, PUVA (psoralen
associado & radiacdo ultravioleta A),
cinarizina e DDS, sem adeséo do paciente
a terapéutica. Em 1999 procurou atendi-
mento médico referindo exacerbacéo do
prurido, sendo submetido a uma bidpsia
incisional. O exame histolégico revelou
microabscesso de Pautrier na epiderme e
infiltrado histiocitario perivascular na derme
(figuras 3 e 4). O estudo imuno-histoqui-
mico pelo método avidinabiotina revelou
células agrupadas na epiderme exibindo
forte imunorreatividade com os anticorpos
anti- LCA e anti-CD3, confirmando o di-
agndstico clinico e citopatolégico de LCCT
(figuras 5 e 6). Foi encaminhado & onco-
logia clinica para acompanhamento.

Figura 1. LCCT, lesées estdgio I.

COMENTARIOS E CONCLUSAO

A micose fungdide é uma entidade
clinica do LCCT, desordem maligna, ca-
racterizada pela ocorréncia de uma popu-
lagdo monoclonal de linfécitos Té.

A patogénese da micose fungéide
ainda é desconhecida, existindo vdrias te-
orias, onde se admite a participagdo de
fatores como imunossupress@o, imunoes-
timulacdo, virus oncogénicos e anormali-
dades dos fatores que controlam a ativa-
cdo das células T7. Existem vdrios fatores
etiolégicos potenciais, como as infecgdes
virais, o tabagismo, a exposi¢do quimica
e exposicdo a pesticidas; entretanto, até
hoje, nenhum fator tem confirmacéo diag-
nostica’.

A micose fungéide geralmente tem
uma evolucéo prolongada que varia de 2
a 10 anos, iniciando com lesées cuténeas
eritémato-escamosas (para-psoriase) em
dreas ndo expostas ao sol, como regido

Figura 2. LCCT, lesées estdgio I.
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Figura 3. Espongiose, cole¢ées de Pautrier e
infiltrado linfocitério na derme
papilar e reticular (HE, 100x).
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Figura 5. Imunomarcagéo dos linfécitos
com o anticorpo anti-CD, nas
colecées de Pautrier (400x).

glttea, quadris e abdémen e constituem o
estdgio pré-micose fungdide?. A sintoma-
tologia desses pacientes é pobre, sendo o
prurido um sintoma que, em gerol, estd
presente, como no caso descrito, e é de
infensidade variavel. Podem progredir num
tempo varidvel de meses a anos para le-
sdes infiltradas, em placas, de colorag@o
vermelho-pUrpura, com cerfo clareamento
central e que sGo extremamente varidveis
na forma, caracterizando a fase de micose
fungdide. Em um ndmero pequeno de pa-
cientes, surge hiperqueratose palmo-plan-
tar focal e as placas do couro cabeludo se
tornam alopécicas. Num estdgio mais
avancado, as lesdes podem evoluir para
a fase de tumoracgdo e nédulos ulcera-
dos, acometendo qualquer regido corpo-
ral e podendo ocorrer infeccdes. Nessa fase,
as células neopldsicas podem se tornar
altamente malignas e perdem sua afinida-
de pela pele??”. Evolutivamente, a molés-
tia pode progredir para a disseminacéo e
visceralizacdo, o que estd associado com
uma resposta diminuida ao tratamento e
com pior prognéstico.

A prova histopatolégica do envol-
vimento de linfonodos periféricos é uma
forte indicag@o de amplo envolvimento de
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Figura 4. Cole¢do de Pautrier e linfécitos
atipicos na derme (HE, 400x).

Figura 6. Imunorreatividade com anticorpos
anti-LCA (100x).

outros tecidos. No estdgio avancado qual-
quer sistema orgénico pode estar envolvi-
do. O envolvimento da medula 6ssea é
limitado. A hipercalcemia & comum, sen-
do provalvelmente secunddria a producdo
de um fator ativador de osteoclastos pelas
células T malignas?. Em estdgios avanca-
dos da doenca, os pacientes podem ter
um grave comprometimento imunolégico
e 50% dos bbitos sdo devidos a infeccoes.
O envolvimento de linfonodos e a propa-
gacdo adicional para o sangue e visceras
resulta em morte devido disfuncéo de ér-
gdos %7,

A micose fungdide, muitas vezes, é
confundida ou pode estar associada com
discrasias cutdneas benignas incluindo
pdpulas linfomatéides, alopecia mucino-
sa, reficulose pagetdide e, também, tem
caracteristicas comuns com desordens ma-
lignas como a leucemia de células T no
adulto e linfoma de grandes células ana-
plasticas CD30 positivo, sendo muito im-
portante o diagnéstico diferencial com
essas patologias para a orientagdo do tra-
tamento adequado'4'°,

O diagnéstico definitivo de LCCT é
histopatolégico. Nas fases iniciais podem
ser necessdrias multiplas biépsias sucessi-

vas, que devem ser repetidas em casos de
suspeita a cada 3 meses até o achado de
alteracdes caracteristicas’. Anatomopatolo-
gicamente, o epidermotropismo nos linfo-
mas de células T se traduz pela presenca
de infiltrados linfocitérios compreendendo
células atipicas localizadas em faixa na
derme superior, intensa invaséo epidérmica
caracterizada por exocitose linfocitéria e
por micro-abscessos de Pautrier-Darier. Es-
sas alteracées sdo mais facilmente eviden-
ciadas na fase de placa’*.

Além da clinica e da patologia, a
biologia molecular e aimunofenotipagem
sdo requeridas para o diagndstico apro-
priado de LCCT®. Mais recentemente, es-
t&o sendo introduzidos estudos com anti-
corpos monoclonais que identificam os
antigenos de superficie das células linfoma-
tosas. As células da micose fungdide mos-
tfram-se positivas para antigeno CD1, CD3
e CD4 e esses anticorpos monoclonais
podem ser utilizados para estudos das po-
pulagdes de células T nos tecidos e no san-
gue periférico’.

Conforme a extensdo do acometi-
mento cuténeo, o comprometimento ou
néo dos linfonodos e a presenca ou au-
séncia de lesdes viscerais, os LCCT sdo
clinicamente estadiados em 6 fases. O es-
tégio | representa lesées confinadas & pele,
sem adenopatia; estagio Il A compreende
doentes com lesdes cutdneas e acometi-
mento linfonodal clinico, mas sem corres-
pondéncias histopatoldgicas. No estégio
Il B, estdo presentes tumores com ou sem
adenopatias. No estégio Ill, ha eritrodermia
com ou sem adenopatia. No estégio IV,
h& acometimento cutdneo, linfonodos
histopatologicamente positivos para LCCT
(IVA), e/ou acometimento visceral presente
(IV B).

Sendo o LCCT uma doenca créni-
ca e com vdrias fases evolutivas, o trata-
mento deverd ser avaliado para cada pa-
ciente e dependerd do estégio evolutivo’.
Mostarda nitrogenada tépica, radiotera-
pia e quimioterapia sdo as modalidades
de tratamento mais amplamente aceitas.

Vérios fatores como a idade do
paciente, a contagem absoluta de linféci-
tos, a alteracdo das proporcdes de linfé-
citos T auxiliares em relacdo aos supres-
sores, a propagacdo da doenga e os sin-
tomas influenciam o prognéstico em graus
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varidveis?. O mais importante progndstico
clinico varia com o tipo de les@o, a percen-
tagem de superficie de pele total envolvi-
da, o envolvimento linfonodal, a dissemi-
nacdo para outros sitios viscerais e a pre-

senca de células T na circulacéo'''. A so-
brevida desses pacientes é varidvel em tor-
no de 5 anos.

Assim, os autores concluem que os
profissionais da satde devem estar aler-

Summary

tas para o diagnéstico precoce de lesdes
iniciais, pela sua similaridade a varias
dermatoses benignas que podem evo-
luir, num tempo varidvel, para micose fun-
gdide.

CUTANEOUS T-CELL LYMPHOMA: Case Report

“Mycosis fungoides” is a clinical entity of cutaneous T-cell lymphoma (CTCL), a
malignant disorder, characterised by the occurrence of a monoclonal population
of T-lymphocytes. The Authors report such a case, intending to discuss the clinical
findings, emphasising the importance of early diagnosis of this pathology, that can
simulate benign cutaneous dyscrasias.

Key words: Cutaneous T-Cell Lymphoma, Mycosis Fungoides, Lymphoid , Neoplasms.
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Relato de Caso

Hemocromatose Hereditdria

Fernando Fornari', Cezar A. Paiva?, Gerson L. Costa®, Vinicius H. S. Borghetti®, Carine V. Lima®.
Instituto de Gastroenterologia', Servico de Reumatologia?, Neurocentro?,
Hospital Universitdrio Sao Vicente de Paulo, Passo Fundo (RS).

Resumo

Hemocromatose Hereditaria é o termo usado para identificar uma doenca ligada
ao Complexo Maior de Histocompatibilidade Humana, de heranca genética, onde
hé& um inapropriado aumento da absorcéo intestinal de ferro. Cirrose hepdatica,
diabetes, artrite e cardiopatia sao achados freqientes em pacientes com a
doenca estabelecida. Os autores relatam caso de paciente com essa enfermidade
e fazem uma reviséo na literatura especializada acerca de sua fisiopatologia,

métodos diagnésticos e terapéutica.

Unitermos: Hemocromatose, ferro, ferritina, hepatopatias.

Hemocromatose Hereditaria (HCH)
ou Hemocromatose genética, antigamen-
te chamada de diabetes bronzeado, é uma
doenca do metabolismo do ferro relacio-
nada ao complexo maior de histocompati-
bilidade humano (HLA) e que genetica-
mente defermina um aumento na absor-
6o intestinal dessa substéncia. O figado
é o principal local de depésito para o ex-
cesso de ferro absorvido, estando sempre
envolvido. Constitui-se na doenca meta-
bolica mais comum desse érgdo. A inci-
déncia de homozigose, em caucasianos,
para o defeito genético é de 1:300, en-
quanto de heterozigose é de 1:10. A
prevaléncia é alta, de cercade 0,5a 11
casos por 1000 individuos. Embora esta
mutacéo seja igualmente distribuida entre
homens e mulheres, os primeiros apresen-
tam mais freqiientemente o quadro da
doenca'-%*, aproximadamente 2:1 a 8:1.

RELATO DO CASO

Paciente masculino, 48 anos, bran-
co, casado, agricultor, procedente da re-
gido. Relata artralgias de inicio h& 1 ano;
a dor é de leve intensidade, assimétrica,
em queimagcdo, mais intensa nas arficula-
c6es dos membros superiores (ombro di-
reito e metacarpofalangeanas) e joelhos,
sem fafores de alivio, piorando com movi-
mentacdo dos membros. E acompanhada
de edema local, hiperemia e alteracéo na
coloracéo cutlnea. Histéria de etilismo e
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tabagismo no passado. Sem alteracdes no
peso corporal. Doenca cerebrovascular
aguda hd 5 anos, sem sequelos.

Ao exame fisico em regular estado
geral, locido e orientado, mucosas
hidratadas e anictéricas, sinais vitais estd-
veis; apresentando manchas cutneas cas-
tanhas, irregulares, mais acentuadas em
membros inferiores e abdome. Abdome
globoso, flacido, indolor ao toque; figa-
do palpével 5cm abaixo do rebordo costal,
de consisténcia aumentada e bordos re-
gulares. Auséncia de estigmas cuténeos de
hepatopatia crénica. Presenca de edema
em articulacdes metacarpofalangeanas
bilateralmente e dor & palpacéo de ombro
direito. Restante do exame fisico sem alte-
racoes. Radiografia das méos com cistos
subcondrais em metacarpofalangeanas
bilateralmente (mais em 2° e 3°); ombro
direito com esclerose 6ssea na insercdo do

o ':_'

Figura 1A. Bidpsia hepdtica. Presenca de
grdnulos de hemossiderina em
células de Kupffer (Azul da Prissia,
400X).

manguito. Provas de fungéo hepdtica le-
vemente alteradas ds custas de ALT e AST;
Sorologia para hepatite viral negativa; Fa-
tor reumatéide néo reagente; VSG 17mm;
Ferro sérico 187mcg% (50 - 160), ferritina
1000ng/mL (16 - 294), transferrina 212ug/
dL (250 - 400) e saturacéo de transferrina
88% (20 a 55). Realizou-se bidpsia hepd-
tica, que confirmou o diagnéstico de
hemocromatose com fibrose hepdtica (Fi-
gura TAeB).

COMENTARIOS E CONCLUSOES
Em 1976, Simon e cols.® descobri-
ram a predisposicdo genética para HCH,
relacionando com o alelo HLA-A3. Sabe-
se que 75% dos pacientes com HCH séo
portadores desse fipo de HLA, o qual é
encontrado em 25 a 30% da populacéo
normal. Atualmente, o defeito genético
considerado responsavel pela HCH estd

Figura 1B. Biépsia hepdtica. Presenca de
depdsito de ferro grau 4+, predominan-
temente em células do parénquima
(Azul da Prissia, 100X).
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localizado no braco curto do cromossomo
6, chamado HFE. Essa mutacéo consiste
na substituicdo de tirosina por cisteina na
posicdo 282 (C282Y) em uma regido do
gene envolvida na producédo de 32
microglobulina. A presenca dessa altera-
cGo genética aparentemente reduz a ex-
pressdo na superficie da célula das criptas
enterais do complexo HFE -2 microglo-
bulina, resultando em um sinal para as
células aumentarem a absorcéo de ferro
luminal. Aproximadamente 83% das pes-
soas com HCH s@o homozigotas para a
mutagdo C282Y. Uma segunda mutacdo
genética reconhecida leva a substituigdo
do aspartato por histidina na posicdo 63
(H63D) da mesma proteina e pode contri-
buir para o desenvolvimento dessa pato-
logia em pequeno nimero de pacientes
afetados. Hé suspeita de que outros genes
ainda possam estar envolvidos na fisiopa-
tologia dessa doenca' %4567,

As manifestacdes clinicas da HCH
estdo relacionadas com o actmulo pro-
gressivo de ferro no organismo. Nem to-
dos os pacientes com HCH desenvolvem
danos orgénicos, sinftomas ou achados ao
exame fisico. Embora vdrias hipdteses para
esse fato tenham sido feitas, as razdes para
tal discrepdncia ainda néo estdo comple-
tamente elucidadas. Os pacientes com
essa enfermidade regularmente absorvem
2 a 3 vezes mais ferro da dieta que pesso-
as normais. Embora a presenca de satu-
racdo de transferrina sérica aumentada
esteja presente usualmente |G na adoles-
céncia, os sinfomas tendem a se desen-
volver tardiamente, por volta da quarta ou
quinta década de vida. Mulheres geral-
mente apresentam um inicio mais tardio
das complicacées, j& que o fluxo menstru-
al e perfodos gestacionais retardam o
actmulo de ferro. Além de alteracoes he-
pdticas, também a pele, articulacées, co-
ragdo, e o sistema endécrino estdo frequen-
temente envolvidos (Tabela 1). E vélido
ressaltar que a triade cldssica de diabetes,
alteragéo da pigmentacdo cuténea e
hepatomegalia estd presente em apenas
8% dos casos diagnosticados, sendo essa
uma situacédo tardia. Outros achados ao
exame desses pacientes sGo fraqueza, im-
poténcia sexual, diminuicdo da libido,
amenorréia, dispnéia, sintomas neurolé-
gicos e susceptibilidade & infeccaes, prin-
cipalmente por Yersinia sp'% 38,

Para se realizar o diagnéstico des-
sa enfermidade mostra-se necessario, pri-
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Medidas representativas do ferro em pacientes com HCH

Sérico

Ferro (mcg%)
Saturacao de transferrina (%)
Ferritina
Homens (ng/ mL)
Mulheres (ng/mL)
Hepatico
Concentracao de ferro (mg/g)
indice de ferro

Normal HCH

60-180 180-300
20-50 55-100
20-200 300-3000
15-150 250-3000
300-1500 3000 - 30.000
<1,1 >1,9

Tabela 1. Medidas representativas do ferro em pacientes com HCH

mariamente, a suspeigdo da doenca na
presenca de quadro clinico compativel. No
enfanto, muitos dos sinfomas sd@o ines-
pecificos, geralmente relacionados a ou-
tras patologias, sendo necessdrio abordar
o paciente globalmente para se pensarem
HCH. Numa etapa inicial, exames la-
boratoriais devem ser realizados (Tabela 2).
Enzimas hepdticas podem se mostrar alte-
radas (fosfatase alcalina, AST). A satura-
¢6o de transferrina € o método com maior
sensibilidade para detectar homozigose,
sendo que valores acima de 62% t#&m uma
acurécia para predizer o gendtipo de
homozigose de 92%. A defeccdio daferriina
sérica possui elevada acurécia na defeccéo
de aumento de ferro a nivel fecidual. Ni-
veis normais de ferritina ndo excluem o
diagnéstico, mas na presenca de doenca
sugerem n&o haver deposicéo exagerada
de ferro a nivel hepdtico. A combinag@o
de ferritina sérica e saturacdo de
transferrina elevadas tém uma sensibilida-
de de 94% e especificidade de 86%. Fator
Reumatéide costuma ser negativo e 0 VSG
normal. Na existéncia de queixas articula-
res, radiografia de articulacdes, principal-
mente das mdos, devem ser feitas, bus-
cando alteracées caracteristicas como o
envolvimento da 2° e 3° metacarpofalan-
geanas com cistos subcondrais, diminui-
¢Go do espaco articular e presenca de
ostedfitos. Tomografia Computadorizada e
Ressondncia Magnética podem mostrar
alteracdes consistentes com depdsito au-
mentado de ferro a nivel hepdtico, mas
essas técnicas ndo sdo suficientemente sen-
siveis para a deteccdo de pessoas
assinfomdticas. Teste para mutagdo no HFE
é indicado em qualquer paciente com evi-
déncia de aumento do ferro corporal e em
parentes de primeiro grau de pessoas com
HCH confirmada. O estudo do HLA nGo é

indicado em virtude da alta freqiéncia de
testes falso-positivos e falso-negativos' #°.

O padréo ouro para diagndstico é
biépsia hepdtica acompanhada de pes-
quisa histoquimica para ferro (Azul da
Prissia). Em individuos que sdo ho-
mozigdticos para C282Y, bidpsia hepdtica
é freqientemente indicada para determi-
nar se cirrose estd presente. Essa pode ser
adiada em pacientes com nivel de ferritina
sérica menor que 1000mg/L, AST normal
e hepatomegalia ausente ao exame, devi-
do a baixa probabilidade de cirrose nes-
ses individuos. Esse procedimento também
pode serindicado quando hé suspeita de
aumento de ferro em pacientes néo
homozigdticos para C282Y. Em pessoas
com HCH a biépsia hepdtica evidencia
extensa deposicéo de ferro em hepatécitos
e ductos biliares e o indice de ferro hepd-
tico (contetdo de ferro hepdtico por gra-
ma de figado convertido para micromoles
e dividido pela idade do paciente) é geral-
mente maior que 1.9. Esse indice é 0til na
diferenciacdo de siderose hepdtica de ori-
gem alcodlica ou viral da encontrada na
HCH],4, 5,9, ]0.

O tratamento consiste inicialmente
de flebotomias semanais de 500mL de san-
gue (aproximadamente 250mg de ferro)
durante 2 - 3 anos em busca da normali-
zagdo dos depdsitos de ferro corporal. Re-
aliza-se monitorizag@o pela determinacéo
daferritina. Apés esse perfodo, flebotomias
de manutencéo (cada 2-4 meses) séo fei-
tas. Em alguns pacientes com HCH e ane-
mia ou que ndo toleram flebotomias, o tra-
tamento com quelantes de ferro como o
agente deferoxamine é indicado. Além da
realizacéo de flebotomias, é prudente re-
comendar aos pacientes a modificacdo nas
suas diefas, evitando suplementacdo de
ferro e restringindo a ingesta de vitamina
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MANIFESTACOES CLIiNICAS DAHCH

1) Alteracoes cutaneas

2) Alteracoes hepaticas

3) Alteracoes enddécrinas

4) Alteracoes cardiacas

5) Alteracoes articulares

Costuma ser lustrosa, fina e seca. A coloracao
acinzentada decorre do depdsito de melanina
na camada basal da epiderme, com predominio
na axila, cicatrizes, genitélia e areas expostas
ao sol.

Podem ocorrer hepatomegalia com consisténcia
firme do figado a palpagédo. Dor abdominal
aparece em 37% dos casos. Tem carater
continuo, no hipocéndrio direito e por vezes é
tao intensa que pode simular abdome agudo.
Com menor freqiiéncia aparecem sinais de
faléncia hepatocelular, como teleangiectasias,
eritema palmar, ginecomastia e rarefacao de
pélos pubianos. Esplenomegalia, ascite e
hemorragia decorrente de varizes esofagicas
séo incomuns.

Diabetes incide em 2/3 dos pacientes com
potencial para complicagées cronicas.
Disfuncéo pituitaria também é comum,
secundaria ao depésito de ferro nas células da
adenohipdfise, resultando em hipogonadismo
hipogonadotréfico. Hipotireoidismo ocorre em
alguns pacientes.

O depésito de ferro no miocardio pode resultar
em miocardiopatia inicialmente restritiva e
posteriormente dilatada. Arritmias com morte
subita ndo sao infreqlientes, em conseqiiéncia
de depdsito no sistema de condugéo cardiaco.

Artropatia manifestada clinicamente por dores
articulares, edema e rigidez crénicos.
Radiologicamente por osteoartrite hipertréfica
e condrocalcinose em até 2/3 dos casos;
podendo ser a forma de apresentacgéo clinica
inicial. As articulacdes mais acometidas sao
as metacarpofalangeanas (2° e 3°), punhos e
quadris. A sinovite € secundaria ao depdsito
de cristais de pirofosfato de calcio em alguns
casos, podendo nesta situagdo, ocorrer
manifestacées agudas de artrite inflamatoria
(Pseudo-gota).

Tabela 2. Manifestagées clinicas da HCH
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C, uma vez que a mesma facilita a absor-
céo de ferro. Em adicéo, carne vermelha
e dlcool também devem ser evitados. A
artropatia usualmente ndo melhora com
flebotomias e o tratamento com AINEs e
calor local podem melhorar a sinftoma-
tologia® % 7/ 10,

O beneficio do diagnéstico preco-
ce dessa patologia foi claramente demons-
trado no cldssico trabalho de Niederau e
cols.”, os quais evidenciaram que a iden-
tificacdo de HCH antes do desenvolvimen-
to de cirrose e diabetes trazia aos pacien-
tes uma sobrevida igual a da populacéo
em geral. O curso da doenca é favoravel-
mente alterado com terapia por flebotomia.
Alteracées no sistema de conducéo cardi-
aca e a necessidade de insulina em dia-
béticos melhoram com o tratamento. Em
pré-cirréticos a cirrose pode ser preveni-
da. Cirréticos podem ter regresséo de va-
rizes e do risco de sangramento. No en-
tanto, devem ser monitorizados pelo risco
aumentado (200 vezes) de desenvolvimen-
to de carcinoma hepatocelular, mesmo
apés o tratamento com flebotomias. Trans-
plante de figado para cirrose devido a HCH
é associado com menor sobrevivéncia em
virtude de complicacées cardiacas, com
sobrevida de 53% em 2 anos. Para de-
teccdo de doenca em parentes de primeiro
grau, Bassett e cols. demonstraram que a
estratégia com melhor custo-efetividade é
a que utiliza a saturacéo da transferrina
sérica como screening, seguida de teste
do DNA para os individuos com o primei-
ro exame alterado. O prognéstico do
envolvimento articular também depende
do diagnéstico precoce da doenca ja que,
quando a doenca articular estd estabele-
cida, ndo existem evidéncias de reversibili-
dade dos danos na membrana sinovial e
cartilagem com as flebotomias'- 2451112,

Por ora, os autores recomendam a
investigacdo dessa patologia em todos os
individuos com quadro clinico compativel
ou parentes de pessoas portadoras de
HCH, para que se faca um diagnéstico
precoce e se ofereca um melhor prognds-
fico aos pacientes.
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Summary

HEREDITARY HAEMOCHROMATOSIS - Case report

Hereditary Haemochromatosis is a term that has been used to identify an HLA-
linked disease, with genetic inheritance, in which there is an inappropriate
increase in intestinal iron absorption. Cirrhosis of the Liver, Diabetes, joint

inflammation and Heart diseases are frequent findings in the well-established

HCH patient. The authors report such a case, including a specialised literature
review about pathophysiology, the diagnosis and treatment of Hereditary

Haemochromatosis.

Key words: Haemochromatosis, Iron, Ferritin, Liver Diseases.
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Relato de Caso

Hidrocefalia Multiloculada
Tratamento Neuroendoscépico

César Augusto L. Pires, Vinicius Hordcio S. Borghetti, Gerson L. Costa.
Neurocentro, Hospital Universitério Séao Vicente de Paulo, Passo Fundo (RS).

Resumo

Relata-se caso de hidrocefalia multiloculada, seqiela de ventriculite
bacteriana, em crianca com disrafismo espinhal aberto congénito (meningo-
mielocele lombar). Discutem-se os aspectos fisiopatolégicos, evolutivos e
possibilidades terapéuticas para essa condi¢ao. Enfatiza-se o tratamento
realizado, no caso, através de microneurocirurgia endoscépica, obtendo-se
fenestrac¢oes amplas entre os compartimentos intra-ventriculares, permitindo
compensar a hidrocefalia multiloculada com uma Unica derivagéo ventriculo-
peritonial. O paciente apresentou excelente evolucéo pés-operatéria, sem
complicacoes, constituindo o primeiro caso de hidrocefalia multiloculada
tratada por esse método em nosso meio. Conclui-se que as intervencdes sobre
o sistema ventricular, com microneuroendoscopia, representam métodos
seguros e promissores, em casos cuidadosamente selecionados.

Unitermos: Hidrocefalia, Endoscopia, Neurocirurgia.

A neuroendoscopia desenvolveu-se
a partir do inicio do século 20. Lespinasse,
em 1910, usou um cistoscépio para ex-
plorar os ventriculos laterais e coagular os
plexos cordides, objetivando tratamento de
hidrocefalia. Dandy iniciou suas ativida-
des em neuroendoscopia usando um
espéculo nasal para inspecionar os
ventriculos, com intuito de extirpar os plexos
cordides sob visualizacéo direta. Usavaiilu-
minacdo de um refletor de cabeca ou
transiluminacdo (através do fino manto
cortical do paciente hidrocefdlico). Os pri-
meiros resultados foram desanimadores,
face a elevada morbi-mortalidade. Pelo
desenvolvimento da ventriculoscopia,
Dandy é considerado o “pai da neuroen-
doscopia”. Cerca de um ano mais tarde,
Mixter relatou o primeiro caso de terceiro-
ventriculostomia, com sucesso, para tra-
tamento de hidrocefalia ndo-comunicante.
Ainda assim, a neuroendoscopia enfren-
tava sérias limitagdes devido a precaria ilu-
minacdo e instrumentacdo '.

Em 1918, Dandy desenvolveu a
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ventriculografia, perdendo o inferesse pela
neuroendoscopia. A ventriculografia per-
mitiv avaliar aspectos anatémicos do sis-
tema ventricular, determinar efeito de mas-
sa e localizacdo de tumores em relacéo
aos ventriculos, com significativa reducéo
de riscos, quando comparada a ventricu-
loscopia. O desenvolvimento da anestesia
geral, principios da antissepsia e o adven-
to dos antibidticos (Sir Alexander Fleming,
em 1929, infroduziu o uso da penicilina)
oportunizaram a grande expanséo dos
métodos cirdrgicos abertos (craniotomias)
para exploracao dos ventriculos e/ou ou-
tras regides do encéfalo, caindo em desu-
so a neuroendoscopia. O préprio Dandy,
em 1933, descreveu abordagens cirirgi-
cas abertas ao terceiro ventriculo, com
mortalidade de até 14,3%. Poucos neuro-
cirurgides seguiram usando endoscopia
para coagulacéo do plexo coréide.
Putnan(1943) descreveu sua série com
mortalidade de 17%, situacdo que néo se
alterou substancialmente até 1970 (quan-
do Scarff relatou a mesma taxa de mortali-

dade). Nulsen e Spitz, em 1951, introduzi-
ram a derivacdo dos ventriculos ao siste-
ma venoso, depois amplamente substitui-
da pela derivacdo ventriculo-peritonial,
representando significativo avanco no
manuseio da hidrocefalia, considerando
facilidades técnicas, seguranca e eficién-
cia. Esse fato contribuiu significativamente
para atrasar o progresso da neuroendos-
copia’ %3,

A introducdo da microneurocirur-
gia, com iluminacdo e magnificagéo mi-
croscépica, oportunizaram acimulo de
conhecimento de anatomia microcirdrgica
que, por sua vez, reacendeu o interesse
pela neuroendoscopia. A anatomia
neuroendoscoépica foi recentemente descrita
por Axel Perneczky, da Universidade de
Mainz (Alemanha)'. Seibert (comunicagéo
pessoal), em 1995, realizou a primeira
Neuroendoscopia em Passo Fundo, utili-
zando um cistoscédpio infantil.

Gaab desenvolveu endoscédpios
rigidos com diversos angulos de visuali-
zagdo, excelente padréo dptico com ima-
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gens soberbas e dotados de canais de irri-
gacéo e instrumentacdo. Também, endos-
cépios flexiveis, miniaturizados, permitiram
intervencdes intra-ventriculares seguras
para bidpsias e tratamento de hidrocefalia,
conforme descrito por Fukushima. Na 0l-
tima década, a videoendoscopia levou a
um explosivo crescimento do método. Ago-
ra, a magnificacéo e a iluminagéo endos-
cépica chega a superar o microscopio ci-
rdrgico. O instrumental necessdrio para os
procedimentos neuroendoscépicos estdo
sendo rapidamente desenvolvidos. A utili-
zacdo de laser para ablacéo, radiofreqien-
cia para hemostasia, férceps para situa-
¢oes especificas, estereotaxia associada,
braco robético ativado por voz, séo al-
guns exemplos do extraordindrio crescimen-
to e recuperacdo contemporénea da
neuroendoscopia como método neuro-ci-
rirgico eficaz e seguro. Atualmente, a
endoscopia assistida por microcirurgia ou
microcirurgia sob controle endoscépico-
videocirurgia é uma realidade onde as van-
tagens dos dois métodos sGo aproveitados
nos procedimentos neurocirirgicos' 3.

RELATO DE CASO

Recém-nascido admitido no Hos-
pital Universitdrio Séo Vicente de Paulo,
no primeiro semestre de 1998, com qua-
dro de meningomielocele lombar e me-
ningite com ventriculite. Apés tratamento,
evoluiu com hidrocefalia tetraventricular.
Procedida derivacéo ventriculo-peritonial
(DVP) & direita, com melhora clinica e
tomogrdfica. Tardiamente, apresentou de-
terioracdo neuroldgica, com aumento do
perimetro cefdlico, fontanela anterior ten-
sa e hemiparesia direita. Tomografia com-
putadorizada de crénio-encéfalo e ultras-
sonogrdfia transfontanelar evidenciaram
volumosa hidrocefalia ndo-comunicante
em ventriculo lateral esquerdo, com malti-
plas septacdes (Figuras 1 e 2). Efetuou-se
microneuroendoscopia para fenestracdo
das membranas intra-ventriculares, utilizan-
do-se endoscédpio rigido(Aesculap 6,2mm,
com canal de instrumentacéo de 2,2mm).
Implantou-se DVP & esquerda, havendo
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Figura 1

controle da hidrocefalia. O paciente apre-
sentou evolucao clinica favoravel, encon-
trando-se em acompanhamento clinico-
ambulatorial.

COMENTARIOS E CONCLUSOES

A Hidrocefalia Multiloculada néo
é incomum, considerando o contingente
de pacientes hidrocefdlicos; ocorre, espe-
cialmente, em pacientes com infeccoes
(com derivag@o do transito liquérico im-
plantada ou ndo) ou hemorragias intra-
ventriculares (matriz germinativa no perio-
do neonatal); nessas circunsténcias, ocorre
a formacéo de septos fibrosos, como re-
sultado de ventriculite infecciosa ou qui-
mica, respectivamente. A utilizacdo de
moltiplas derivacdes determina um risco
substancial de complicacées; outrossim, a
craniotomia com técnica microcirirgica,
obijetivando abertura direta das septacées,
encerra os riscos inerentes aos procedi-
mentos abertos? 35,

A grande maioria dos pacientes
com HM apresenta distirbios na absor-
6o liquérica, fato que determina depen-
déncia de sistema de derivacéo extra-
craniana, além de ndo apresentar resulta-
dos favoraveis com terceiro-ventriculosto-

Figura 2

mia (que permitiria a saida de liquor do
sistema ventricular para o espaco suba-
racndideo da base). Quando todos os
compartimentos estéo distendidos, a inter-
vencdo deve permitir fenestracdes amplas
entre as loculagées, comunicando-as; en-
tGo, a derivacéo definitiva deve ser insta-
lada (através do orificio de trepanacéo,
utilizado para o procedimento endoscéd-
pico, insere-se o cateter ventricular). Caso
ocorra a distensdo de um Unico locus, a
simples fenestracdo pode resolver o pro-
blema (estima-se que cerca de 30% dos
pacientes acometidos ndo necessitardo
derivac@o extra-craniana do trénsito li-
quodrico)’34 ¢, Afenestraco endoscdpica
de HM é segura, porém podem ser
necessdrios multiplos procedimentos (con-
trole com ventriculotomografia). Ainda as-
sim, é mais simples e segura (menor mor-
bidade) que craniotomia ou miltiplas de-
rivacoes?.

A hidrocefalia representa a condi-
¢Go mais relevante para realizagéo de pro-
cedimentos neuroendoscépicos. Todavia,
é fundamental que os casos sejam rigoro-
samente selecionados, a fim de obter-se
os beneficios do método, com baixa
morbidade.
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Summary

MULTILOCULATED HYDROCEPHALUS -
NEUROENDOSCOPIC TREATMENT - Case Report

The Authors report a case of Multiloculated hydrocephalus, due to a bacterial
ventriculitis sequel in a child with congenital lumbar mielo-meningocele. They
also discuss pathophysiologic aspects and therapeutic possibilities for this
disease. In the focused case, the choice treatment was a Neuroendoscopic
surgical procedure, with intraventricular fenestrations and an unique
hydrocephalic ventriculoperitonial shunt. The patient had an excellent
postoperative evolution, without complications, and represents the first case
treated successfully for this pathologic condition in our Hospital.

Key words: Hydrocephalus, Endoscopy, Neurosurgery.
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Relato de Caso

Infarto Migranoso

Vinicius Hordcio S. Borghetti, César Augusto L. Pires, Gerson L. Costa.
Neurocentro, Hospital Universitdrio Sao Vicente de Paulo, Passo Fundo (RS).

Resumo

A coincidéncia entre migré@nea e doenca cerebral vascular isquémica é um dos
mais intrigantes problemas no diagnéstico médico. Relata-se caso de paciente
que apresentou quadro de doenca cerebral vascular aguda durante crise
migranosa. Discutem-se aspectos epidemiolégicos, fisiopatolégicos e fatores
de risco relacionados a essas duas enfermidades.

Unitermos: Enxaqueca, Trombose Cerebral, Infarto Cerebral .

Migréinea é uma sindrome reconhe-
cida hd longo tempo e que afeta significa-
tivo contingente da populacdo. O termo
“migraine” foi primeiramente descrito por
Gowers , quando se referia a uma afeccéo
caracterizada por distirbios paroxisticos,
sendo a cefaléia o sintoma mais comum.
A dor descrita por vezes como unilateral,
gerou o fermo francés “hemicrania”, daf o
termo “emigranea”, “megrane”, e “megrin”
de onde se origina “migraine”. Embora
literalmente queira dizer “metade da ca-
beca”, sabe-se que a migrénea envolve
ambos lados em aproximadamente 40%
dos pacientes' 2.

RELATO DO CASO

Paciente masculino, branco, 28
anos, soldador, procedente de Passo Fun-
do. Queixa de turvagao visual & direita,
de inicio hd 24 horas, com manifestacoes
autondmicas. Seguiu-se cefaléia bitem-
poral, pulsétil, mais intensa & esquerda.
Preenche critérios da International
Headache Society para migrénea com aura
(sempre desencadeada pelo uso de dlco-
ol). N&o fumante. Ao exame fisico apenas
hemianopsia femporal direita. Tomografia
computadorizada de crénio-encéfalo evi-
denciou hipodensidade homogénea
occipital esquerda, compativel com
isquemia-infarto cerebral (figuras 1 e 2).
Exames laboratoriais de rotina e provas reu-
mdticas sem alteragdes. Pesquisa de
anticorpos antifosfolipidios e de distdrbios
da coagulacédo negativos. Atualmente em
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uso de medicagdo profildtica. Apresenta
como seqiela uma quadrantonopsia tem-
poral direita.

COMENTARIOS E CONCLUSOES
O infarto migranoso, anfigamente
chamado de enxaqueca complicada, ca-
racteriza-se pela persisténcia dos sinftomas
de aura migranosa por uma semana ou
mais, sendo que os exames de neuroima-
gem confirmam a existéncia de lesGo
isquémica encefdlica. O paciente tem pre-
enchidos todos critérios para migréinea com
aura neurolégica e a crise desencadeante
do infarto cerebral é tipica em relacéo as
prévias. Além disso, outras causas de

Figura 1

infarto cerebral devem ser excluidas a par-
tir de adequada investigagdo. Néo obs-
tante, outros fatores de risco para doenca
cerebral vascular isquémica (DCV-I) po-
dem estar presentes. Subdivide-se, ainda,
em infarfo migranoso com outros fatores
de risco presentes ou néo, tal como con-
traceptivos orais e tabagismo' 3.

Em geral, migrénea pode ser vista
como uma resposta neurovascular cere-
bral a algum estimulo. Em vista disso, fa-
tores que aumentam o risco de migrénea
podem também ser fatores de risco para
DCV-I. Assim, a associacéo dessas enfer-
midades é previsivel®. A International
Headache Society dividiu a migranea re-

Figura 2
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Categoria Quadro Clinico

I Coexisténcia entre migranea e isquemia cerebral

I Isquemia cerebral com quadro clinico de migranea
m Migranea induzindo isquemia cerebral

v Incerto

Tabela 1. Migrénea relacionada & DCV - |.

lacionada a DCV-I em 4 categorias®, con-
forme a Tabela 1.

Estudos de base hospitalar realiza-
dos antes de 1989, em pacientes abaixo
de 50 anos com diagnéstico de DCV-,
apontaram a migrénea como etiologia
desses episédios em 1 a 17%. Em geral,
DCV-I foi mais comum em pacientes que
apresentavam crises com aura e ocorreu
predominantemente em territério da arté-
ria cerebral posterior (como no caso em
relato). Em um estudo controlado, néo
houveram diferencas entre os fatores de
risco para DCV-l em portadores de
migrénea comparados aos sem esse tipo
de cafaléia, embora aqueles apresentaram
maior tendéncia a isquemia cerebral re-
corrente, sugerindo que migrnea pode ser
um fator de risco independente para DCV-
|. Em suporte a isso, outros estudos con-
trolados de crises com aura relataram que
921% dos pacientes que sofreram infarto
cerebral durante um ataque néo tinham
lesdes arteriais, opondo-se aos 9% dos
pacientes com migrénea que sofreram
infarto cerebral distante de um episédio
migranoso e 18% dos pacientes com infarto
cerebral sem histéria de migranea. Henrich
e cols. ¢ relataram um aumento no risco
de DCV-I em pacientes com migrénea su-
perior a duas vezes, mas somente nos que
apresentavam aura. Tzourio C e cols.”, em
um rigoroso estudo de caso controle, ndo
encontraram associacdo de risco entre
migrdnea e DCV-I. No entanto, no sub-
grupo de mulheres com idade inferior a
45 anos, essas duas enfermidades estive-
ram significantemente associadas. Houve,
nesse sub-grupo, um aumento de quatro

vezes o risco. Posteriormente, estendendo
esse achado para a populagéo, em novo
estudo, os resultados foram confirmados.
A elevagao do risco nesse grupo foi de trés
vezes nas portadoras de migrénea sem
aura e seis vezes nas com aura. Além dis-
so, mulheres jovens com migrénea que
fumavam tiveram um aumento de aproxi-
madamente dez vezes no risco de DCV-|,
trés vezes maior do que mulheres jovens
que fumavam e ndo tinham esse tipo de
cefaléia. Para mulheres jovens com mi-
gréinea em uso de contraceptivos orais, o
risco de DCV-I foi quatorze vezes o grupo
controle, enquanto esse risco é de quatro
vezes para mulheres que ndo t&m
migranea. Nesse grupo, o risco foi tanto
menor quanto mais baixas as doses de
estrogénio utilizadas. Embora esses dados
sejam alarmantes, cabe lembrar que o ris-
co absoluto de DCV-I para esta popula-
cdo de pacientes gira em torno de 19 por
100.000 habitantes/ano, o que é um bai-
x0 risco 34 56.7.8

Aincidéncia de infarto migranoso
é estimada em 3,36 por 100.000 habitan-
tes/ano, mas na auséncia de outros fato-
res de risco para isquemia cerebral reduz-
se para 1,44 por 100.000 habitantes/
ano®.

Dentro da patogénese do infarto
migranoso, participam fatores relaciona-
dos ao sistema de coagulacdo, fatores
hemodindmicos e neuronais, muitos dos
quais ainda estdo por ser descobertos. O
envolvimento do sistema de coagulacéo é
apoiado pelo fato dos contraceptivos orais
aumentarem desproporcionalmente o ris-
co de DCV-l em mulheres jovens. Além

Summary

MIGRAINE STROKE: Case Report

disso, as recentes descobertas dos
anticorpos antifosfolipidicos e anticoa-
gulantes |Upicos e sua prevaléncia em pa-
cientes com migranea tem sido objeto de
vérios estudos. Hiperagregabilidade
plaquetdria também é encontrada frequen-
temente nos pacientes portadores de
migrénea. Dentre os fatores hemodina-
micos, as alteracées de fluxo que ocorrem
durante a crise, como sugerido pela teoria
de Ledo da depressdo alastrante, como
etiologia da migrénea, pode predispor a
ocorréncia do infarto cerebral. Essa dimi-
nuigéo de fluxo sanguineo (pelo aumento
da resisténcia) e o aumento da extracéo
de oxigénio local (por elevacao no meta-
bolismo) que ocorre durante a crise, como
evidenciado por estudos de doppler
transcraniano e tomografia com emisséo
de positrons, estdo relacionados & pato-
génese do infarto migranoso. Em relacéo
aos fatores neuronais, propée-se que alte-
ragdes no metabolismo neuronal poderi-
am prejudicar a homeostase local, facili-
tando a despolarizacdo. Ainda, a piora
na funcdo mitocondrial neuronal no local
da aura poderia diminuira resisténcia feci-
dual & anéxia e/ou isquemia, levando a
morte neuronal seletiva. O aumento na li-
beracéo local de glutamato pode fazer
parte desse processo de lesdo neuronal.
Assim, porque infarto cerebral ocorre so-
mente raramente durante episédios de
migréinea deve-se, provavelmente, a vari-
abilidade no estado de coagulagéo, ao
grau de alteracdo neuronal e hemoding-
mica e a interacdo de fatores ou com
comorbidades adicionais ou fatores de ris-
co para DCV-I durante uma crise de mi-
grnea® 10,

O infarto migranoso é uma com-
plicacdo rara, porém grave, da migréinea.
Considerando sua importéncia, os auto-
res enfatizam a necessidade de diagnosti-
co e fratamento correto dessa enfermida-
de, a fim de se evitar seqielas raras, po-
rém graves, nos individuos portadores.

Coincidence of migraine and stroke is one of the most intriguing problems for
the Physician. The Authors report a case of a patient that suffered a stroke
during a migraineous attack. The epidemiological, the pathophysiological and
the risk factors related to this disease are also discussed.

Key words: Migraine, Cerebral thrombosis, Cerebral Infarctation.

REV MEDICA HSVP 2000; 11(26): 66-68

-67-



Borghetti VH S e Cols. Infarto Migranoso.

REFERENCIAS
1. Zukerman E. Enxaqueca. XVIII

Congresso Brasileiro de Neuro-
logia, 1998; 1-4.

2. Lance JW. Migraine:varieties. In:

Mechanism and management of
headache. London: Butterworth-
Heinemann 1993; (7): 52-67.

3. Welch KMA. Migraine and Stroke. In:

Ginsberg MD, Bogousslavsky J
(eds) - Cerebrovascular Disease
- Pathophysiology, diagnosis and
management. USA: Blackwell
Science, 1998; 2(116): 1618-
27.

4. Tatemichi TK, Mohr JP Migraine and

-68-

o

stroke. In: Barnett HIM, Stein BM,
Mohr JP, Yatsu FM (eds) - Stroke:
Pathophysiology, diagnosis and
manegement. New York: Chur-
chill Livingstone, 1986; 845-63.

Bogousslavsky J, Regli F, Van Melle

G, et al. Migraine stroke.
Neurology 1988; 38:223-27.

Henrich JB, Horowitz RI. A controlled

study of isquemic stroke risk in
migraine patients. J Clin Epidemiol
1989; 42: 773-80.

. Tzourio C, Iglesias S, Hubert J, et al.

Migraine and risk of isquemic
stroke: a case-controlled study. Br

Med J 1993; 307:289-92.

8. Tzourio C, Tehindrazanarivelo A,
Iglesias S, et al. Case-control study
of migraine and risk of isquemic
stroke in young women. Br Med
J1995; 310:830-33.

9. Levine SR, Joseph, R, D’Andrea G,
et al. Migraine and the lupus
anticoagulant. Case reports and
review of the literature. Cepha-
lalgia 1987; 7:93-99.

10. Hering R, Couturier GM, Steiner TJ,
et al. Anticardiolipin antibodies in
migraine. Cephalalgia 1991;
11:19-21.

REV MEDICA HSVP 2000; 11(26): 66-68



Relato de Caso

Salvamento de membros na
infeccdo de prétese vascular

Adolfo Lara Brkanitch, Marcio Lubini, Angelo R. Pascotini,
Ricardo Falleiro, Paulo Manfré, Omar Toufic Mouzer.
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Resumo

A infeccao de préteses vasculares € um dos maiores desafios terapéuticos
dentro da cirurgia vascular periférica, causando inOmeras dificuldades
técnicas e altos indices de morbi-mortalidade. Relata-se o caso de paciente
portador de enxerto aorto-bifemoral com infeccéio da proétese e oclusao das
artérias femorais (comum, superficial e profunda) bilateralmente, que foi
submetido a bypass axilo-popliteo suprapatelar, com abordagem lateral da

Unitermos:

O uso de enxertos inorgdnicos
vasculares no manejo cirdrgico de doen-
Gas obstrutivas e aneurismdticas é freqiente
dentro da cirurgia vascular periférica. A
infeccdo de préteses utilizadas nos proce-
dimentos de reconstrucéo representa uma
das mais graves complicaces que podem
advir de sua utilizacdo, acompanhando-
se de elevados indices de morbi-mortali-
dade. A utilizacdo de materiais sintéti-
cos, como as préteses, propiciam a colo-
nizac@o e crescimento bacteriano, ca-
raterizando a infecg@o da prétese vascu-
lar.

A incidéncia varia de acordo com
a indicacéo (cirurgia de emergéncia ou
eletiva — mais comuns nas primeiras), e o
sitio de implantag@o da prétese. A literatu-
ra mostra indices que variam de 0,8% a
2,3%'?, chegando a valores de até 5,57%
na literatura nacional.

Mesmo com a utilizacéo de
antibioticoterapia e de modernas técnicas
cirGrgicas, as taxas de mortalidade e de
amputacao relacionadas ds infeccdes de
enxerfos sintéticos vasculares séo altas.®

RELATO DO CASO
Paciente masculino, branco, 55
anos, submetido & bypass aorto-bifemoral

REV MEDICA HSVP 2000; 11(26): 69-71

artéria popliteq, bilateralmente.

h& 5 anos para tratamento de doenca ar-
terial aterosclerética obliterante, foi admi-
tido no servico de emergéncia com qua-
dro de dor isquémica em repouso no mem-
bro inferior esquerdo, acompanhado de
tumoracdo pulsatil em regido inguinal di-
reita. O exame fisico vascular revelava
quadro compativel com pseudoaneurisma
em artéria femoral direita, além de obstru-
cGo do ramo esquerdo do bypass aorfo-
femoral. A investigacéo invasiva com
arteriografia, confirmou-se a presenca de
pseudo-aneurisma femoral & direita e from-
bose do ramo esquerdo da prétese, além
de trombose das artérias femorais comuns,
superficial e profunda & esquerda,
com reabitacéo da artéria poplitea
suprapatelar.

O paciente foi submetido & corre-
¢do cirdrgica do pseudoaneurisma femoral
direito através de interposicdo de prétese
término-ferminal do ramo pérvio da prétese
do bypass aorto-femoral direito (com
resseccdo do segmento junto ao pseu-
doaneurisma) e bypass do ramo direito da
prétese para a artéria poplitea supra-
patelar esquerda (bypass iliaco-popliteo
cruzado). Os dois segmentos foram
revascularizados com prétese de Dacron.
A cultura do hematoma do pseudoaneu-

Préteses vasculares, derivacéo arterial, infeccées bacterianas.

risma e da prétese antiga ndo evidenciou
crescimento de germes.

No 5° dia p6s-operatério, o paci-
ente passou a apresentar febre persistente
com supuracdo das feridas operatérias
inguinais e poplitea esquerda. Apresenta-
va, também leucograma com leucocitose
e importante desvio & esquerda.

Frente a um quadro de infeccdo de
protese vascular e com ambas as regides
inguinais comprometidas, optou-se por
realizar: (1) Isolamento das feridas opera-
térias infectadas. (2)Bypass extra-anatémico
com prétese de Dacron axilo-poplitea su-
pra-patelar com abordagem lateral da ar-
téria poplitea, bilateralmente. (3)Aborda-
gem das feridas operatérias infectadas com
resseccdo das préteses e plastia primdria
das artérias. (4)Antibioticoterapia (Figura-
1).

O seguimento do paciente mostrou
evolucao satisfatéria, com o salvamento
de ambos os membros inferiores e paténcia
dos dois enxertos por 30 meses. Manteve-
se com anticoagulante oral (cumarinico).
Durante este periodo, o paciente manteve
preservada a fun¢do de deambulacao
com boa qualidade de vida, até o ébito
por acidente vascular cerebral hemor-
rdgico.
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Figura 1. Esquema do posicionamento do bypass
axilo-popliteo em situagdo de obstrugéo
e supuracdo dos sitios femorais e
popliteo medial esquerdo. Observa-se
a impossibilidade de utilizaggo de
enxerto autélogo aorto-popliteo.

DISCUSSAO

Nos mecanismos patogénicos, os
microorganismos podem entrar em conta-
to com o enxerto por uma rota direta (du-
rante o procedimento de implantacdo da
prétese), ou por via hematogénica e linfa-
tica a partir de sftios distantes de contami-
nagdo (infeccdes do trato urindrio, pneu-
monias, catéteres venosos contaminados,
endocardite, Ulceras isquémicas de pés).
A causa mais comum consiste na conta-
minagdo durante a implantacéo cirdrgi-
ca, havendo adeséo bacteriana & superfi-
cie do material, formagao de microcolénias,
ativag@o dos mecanismos de defesa e a
ocorréncia de uma resposta inflamatéria
envolvendo tecidos circunjacentes ao en-
xerto e na anastomose artéria-prétese.

InGmeros fatores predisponentes
estdo envolvidos, incluindo eventos ope-
ratérios que conduzem & contaminagd@o e
fatores de risco préprios do paciente, tais
como: perfodo pré-operatério prolongado
no hospital, colonizagéo da pele por
microorganismos resistentes (por isso a
importancia de uma boa antissepsia), pro-
cedimentos de emergéncia, prolongamento
do tempo cirdrgico por mais de 4 horas e
procedimentos de reintervencéo.

O agente etiolégico predominan-
te é o Staphylococcus aureus, envolvido
em cerca de 40 a 50% dos casos. Infec-
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¢oes por Staphylococcus epidermidis e por
gram-negativos tem aumentado de fre-
qUéncia, onde o primeiro geralmente estd
associado a infeccées tardias e culturas
negativa. Gram-negativos (Escherichia,
Pseudomonas, Klebsiella, Enterobacter e
Proteus) sdo particularmente virulentos,
causando sinfomas precocemente e com
manifestacbes sistémicas importantes. J&
hé relatos de predomindncia de
Eschirichia e Pseudomonas em determi-
nados servicos.®

O paciente, muitas vezes, pode
apresentar sintomas sutis da doenca,
quando o intervalo desde o processo ori-
ginal até o inicio das manifestacées clini-
cas pode ser longo. significativo contin-
gente de pacientes apresenta febre, pros-
fracGo e outras manifestagées sistémicas.
Infeccbes em préteses confinadas ao ab-
dome podem se apresentar como Septi-
cemia, ileo pés-operatério prolongado ou
mesmo apenas com distensdo abdominal.
Se o processo infeccioso envolver segmen-
tos superficiais, podem ocorrer sinais como
dor no local acometido, massa palpdvel
com sinais de flogose e celulite. Pode haver
drenagem de secrecées e dificuldade de
cicatrizagdo de incisées cirdrgicas. Sinais
de embolia por migracdo séptica sGo
menos comuns. Em alguns pacientes,
fistulas aorfo-entéricas devem ser inclui-
das no diagnéstico diferencial de hemor-
ragia digestiva. Infeccées por S. aureus
freqientemente apresentam um proces-
so febril prolongado e sinais de toxemia.
Pacientes cujo agente etioldgico isolado
foi o S. epidermidis, geralmente apresen-
tam manifestacées tardias, onde dificil-
mente hd sinais sistémicos de sepse.

Ainvestigacdo diagnéstica pode ser
complementada com exames laboratoriais
e de imagem. O hemograma exibe um
processo infeccioso e a velocidade de
hemossedimentacdo estd elevada. A
ultrassonografia e o ecodoppler colorido
s@o exames ndo invasivos e permitem in-
formacdes répidas sobre a presenca de
pseudoaneurismas anastométicos e da
perviedade da prétese. A presenca de li-
quido peri-prétese (indicio de infeccao) é
bem documentado pela tomografia
computadorizada e pela ressonéncia mag-
nética. A arteriografia é Util e necessdria
sempre que a patologia arterial obstrutiva
estd presente, possibilitando novo plane-
jamento para cirurgia de revascularizacgo.

A conduta universalmente aceita

consiste em primeiramente remover a
prétese infectada. O manejo compreende
a completa remocao do enxerto, excis@o
de tecidos desvitalizados e drenagem de
secrecdes. Num passo seguinte, procede-
se a revascularizacéo arterial, que pode
ser realizada em sincronia com a remocéo
do enxerto ou em tempos cirirgicos sepa-
rados. Torna-se necessdria, muitas vezes a
realizacdo de bypass extra-anatémico
(axilo-femoral, axilo-popliteo, via forame
obturador ou aorto-bifemoral com veia
femoral superficial), quando ocorrer com-
prometimento proximal ou fotal do enxerto
ou isquemia grave dos fecidos distais. Nos
casos em que hd perviedade das artérias
femorais profundas uma boa opcéo técni-
ca é a utilizagdo de enxerfo autdlogo (vei-
as femorais superficiais), de boa resistén-
cia mesmo com implantacdo em zonas
infectadas, porém exigindo tempo cirirgi-
co prolongado com dissecces laboriosas®.
Em muitos casos resta apenas a amputa-
¢ao do membro quando a revascularizagéo
torna-se invidvel. Antibioticoterapia
empirica é necessaria devido a gravidade
do caso; porém é fundamental a realiza-
¢Go de cultura com antibiograma para
definicdo do antibiético adequado.

Pacientes com infeccéo de prétese
vascular sem leito arterial distal patente ao
nivel das artérias femorais, necessitam de
realizacdo de bypass extra-anatémico sem
contato direto com o sitio contaminado. A
dificuldade técnica e a morbidade para a
obtencdo de enxertos autélogos longos
favorece o uso destas vias extra-anatémicas
em pacientes multi-operados e debilitados
por um quadro infeccioso grave. A asso-
ciagdo da utilizacdo de bypass axilo-
popliteo bilateral com a abordagem late-
ral das artérias popliteas € uma opcéo te-
rapéutica de excecdo, porém, aplicavel e
muito Util no salvamento de membros in-
feriores nestas condicdes (como as do caso
relatado). Na literatura, indices de
perviedade a curto prazo foram de até 77%,
com bons indices em acompanhamento
mais prolongado® .

CONCLUSAO

Alinfeccao de enxertos inorgénicos
vasculares constitui-se em uma séria com-
plicacdo dentro da cirurgia vascular peri-
férica. A utilizacdo de bypass extra-
anatémico axilo-popliteo com abordagem
lateral da artéria poplitea é uma opcédo a
ser lembrada e utilizada para o salvamen-
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to de membros na infeccdo de préoteseem  mento de cerfa forma atipico, pode propor-  impedindo um procedimento mais agressi-

sftio femoral. Mesmo sendo um procedi-  cionar ao paciente boa qualidade de vida,  vo, como a amputacéo do membro.

Summary

AXILLO-POPLITEAL BY-PASS: MEMBER SALVATION
IN PROSTHETIC VASCULAR GRAFT INFECTION - Case Report

Infection in prosthetic vascular grafts is one of the greatest therapeutic
challenges in Vascular surgery, causing many technical difficulties and high
rates of morbidity and mortality. The Authors report the case of a man who was
submitted to an aorto-femoral graft, whose prosthesis infected and occluded
the Femoral artery bilaterally. He was treated with a supra-patellar axillo-
popliteal by-pass, with lateral approach of the Popliteal artery.

Key words: Infection prosthetic vascular grafts,
Atypical revascularization, Axillo-popliteal by-pass.
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Ectasia Vascular Antral Gdstrica
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Resumo

A Ectasia vascular antral gastrica ou Watermelon Stomach (“estémago em
melancia”) é uma causa rara, porém importante, de hemorragia digestiva
alta. Por se tratar de uma patologia que apresenta quadro clinico, achados
endoscépicos e histopatolégicos caracteristicos, relatamos o caso de paciente
feminino com perda crénica de sangue pelo trato gastrointestinal devido a
presenca de ectasia vascular antral géstrica.

Unitermos: Hemorragia gastrointestinal, mucosa gastrica,

Dentre as causas raras de hemor-
ragia digestiva alta, a ectacia vascular
antral gdstrica (EVAG), deve ser suspeita-
da entre os diagndsticos diferencias em
pacientes com perdas crénicas de sangue
pelo trato digestivo. Através de elementos
presentes no quadro clinico e principal-
mente nos achados caracteristicos do exa-
me endoscdpico, pode-se instituir a ade-
quada terapia para tal sindrome, apds a
confirmacéo através de exame histo-pato-
l6gico.

Os achados endoscédpicos séo ca-
racteristicas desta patologia encontrando-
se, a nivel antral, pregas elevadas, longi-
tudinais, que convergem ao piloro, com
lesdes telangectdsicas na superficie, num
padrdo semelhante a listras de melancia -
caracterizando o “estémago em melancia”.
O diagnéstico de EVAG é confirmado pela
observacéo de capilares mucosos dilata-
dos, com trombose focal e canais
submucosos dilatados e hiperplasia fibro-
muscular de células fusiformes da lémina
prépria’.

Os procedimentos endoscépicos
terapéuticos sdo uma opgdo para seu tra-
tamento. A escolha potencialmente curati-
va constitui-se da antrectomia, embora a
literatura cite o uso de farmacoterapia para
o controle do sangramento. Relatamos o
caso de paciente portadora de EVAG que
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antro pilérico, gastrectomia.

foi submetida a tratamento cirGrgico atra-
vés de antrectomia.

RELATO DE CASO

Paciente feminino, 59 anos, com
guadro de adinamia e fadigabilidade aos
esforcos habituais hé cerca de um ano. O
exame fisico evidenciava mucosas
hipocoradas. Em exames laboratoriais,
apresentou anemia (hematécrito de 28%
e hemoglobina de 9,7g%) do tipo
hipocrébmica e microcitica. A anemia
ferropriva foi confirmada com dosagem
diminuida do ferro sérico (51 microgramas/
dl) e do aumento da capacidade total de
ligacado do ferro (577 microgramas/dl). A
pesquisa de sangue oculto nas fezes foi
positiva. Ao se suspeitar de perda crénica
de sangue pelo trato gastrointestinal, a
paciente foi submetida a exames
endoscépicos, onde encontrou-se em an-
tro gdstrico a presenca de pregas eleva-
das, longitudinais, que convergem ao
piloro, com telangectasias na superficie.
Foi coletado material para exame
anatomopatolégico o qual confirmou a
ectasia vascular antral gdstrica.

Na ocasiéo, foi optado por reali-
zar-se tratamento cirdrgico. Foram
transfundidas duas unidades de concen-
trado de hemdceas no pré-operatério.
Achados intra-operatérios mostravam

moderada esteatose hepdtica, congestdo
esplénica e hiperemia em estémago distal.
Realizou-se gastrectomia subtotal
(antrectomia) com gastroenteroanastomose
em Y de Roux, associado & biépsia hepd-
tica. O exame anatomopatolégico da peca
cirtrgica confirmou a ectasia vascular
antral, além de hepatite crénica por virus
C. Néo houve complicacées no periodo
pds-operatério, com a paciente recuperan-
do-se rapidamente e apresentando corre-
¢do das perdas sangiineas, com
hematécrito de 40% apds quatro meses da
realizacdo da cirurgia.

COMENTARIOS E CONCLUSOES

Os pacientes portadores de EVAG
apresentam-se, geralmente, entre a quinta
e oitava década de vida, com um quadro
de sangramento gastrointestinal oculto. As
mulheres séo afetadas mais freqiientemen-
te?, numa relacdo de 9:1. A sintomatologia
é dependente do volume de perdas
sangUineas. Melena e hematémese néo séo
manifestagdes freqUentes. A pesquisa de
sangue oculto nas fezes na maioria das
vezes é positiva.

Aetiologia da EVAG é geralmente
idiopdtica, porém foi observada em asso-
ciagéo com cirrose alcodlica, cirrose biliar
primdria, esclerodermia, desordens
autoimunes e carcinoma adeno-escamoso
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Figura 1.

de antro?®. Gastropatia por hipertenséo
portal pode ser confundida com a EVAG,
porém sdo duas entidades distintas. Ambas
lesdes podem ser diferenciadas por acha-
dos endoscépicos e histolégicos.
Gastropatia por hipertenséo portal
é sempre associada com cirrose e obser-
vada mais comumente no fundo e corpo
do estémago, com pontos vermelhos num
chamado “padrdo em mosaico”. No es-
tudo histoldgico, evidencia-se apenas uma
ectasia dos vasos da mucosa, com au-
séncia de trombose, fibro-hialinizacéo e
proliferacéo celular, exclusivas da EVAG.
Diferentemente da gastropatia por hiper-
tens@o portal, a EVAG pode ocorrer em
pacientes cirréticos e ndo-cirréticos, as le-
soes estdo localizadas somente em antro e
pontos vermelhos estdo agregados em fai-
xas lineares, como listras de melancia®®.
Uma obstrucéo intermitente dos
vasos submucosos devido a um repetido
mecanismo de estresse relacionado &s con-
tragdes gdstricas e principalmente uma
malformacao vascular adquirida tem sido
proposta por muitos autores. Estes paci-
entes teriam uma resposta motora inade-
quada apés as refeicdes e a hiperplasia
fibromuscular mostrada no exame
histopatolégico comprovaria a hipétese de
estresse mecanico induzido pela peristalse
gdstrica. A hipergastrinemia foi sugerida
por alguns autores, mas ndo confirmada.
Adilatacao dos vasos poderia ocorrer por
substéncias vasoativas, ocorrendo uma
notével proliferacéo de células neuroen-
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décrinas, contendo peptideos inibitérios
vasoativos e 5-hidroxitriptamina, préximo
aos vasos da lamina prépria®. Tentou-se
relacionar o quadro a um aumento da
pressdo portal. O diagnéstico é sugerido
a partir das lesées telangectdsicas exten-
sas, localizadas em pregas elevadas, lon-
gitudinais, localizadas em antro. En-
tretanto, como em outras formas de he-
morragia gastrointestinal crénica, o diag-
néstico endoscdpico pode passar desper-
cebido necessitando-se, muitas vezes, de
mais de um exame até serem encontradas
as lesdes caracteristicas. Exames radiolé-
gicos contrastados e arferiografia néo tra-
zem outras informagdes. O diagndstico
deve ser sempre confirmado através de
microscopia que evidencia as alteracées
caracteristicas.

O tratamento inicial visa corrigir as
perdas sangiineas e estabilizar o quadro
do paciente, seguindo a mesma conduta
para o manejo do paciente com hemorra-
gia digestiva alta crénica. Muitas vezes, é
necessdria a fransfus@o de concentrado de
hemdéceas, principalmente em pacientes
com histéria de cardiopatia isquémica. A
reposicao de ferro através de sulfato ferroso
¢ ineficiente. O uso de bloqueadores dos
receptores H2 ou inibidores da bomba de
prétons ndo traz bons resultados.

Aterapia farmacolégica é contro-
versa. O uso de corticoesterdides, utiliza-
dos com algum sucesso, ndo é recomen-
dado. Né&o hé resposta ao uso de beta-
bloqueadores, ocorrendo novos episédios
de sangramento. Alguns trabalhos recen-
tes tiveram bons resultados com o uso de
estrogenos (30 microgramas de
efinilestradiol/dia) e progesterona (1,5mg
norestiterona/dia) para o controle do
sangramento, diminuindo a necessidade
de transfusdes de 4 unidades de concen-
trados de hemdceas/més para 1,4 unido-
des/més, ou mesmo cessando o quadro
de sangramento, com normalizacéo dos
niveis de hemoglobina. As lesdes, contu-
do, permanecem. Tais evidéncias necessi-

tam confirmacéo através de estudos con-
trolado® . Estudos mostram que a dimi-
nuicdo da hipertenséo portal através de
shunts intrahepdticos transjugulares (TIPS)
ou cirurgias de derivacdo portal néo séo
efetivas para controlar sangramentos cré-
nicos em pacientes com EVAG e portado-
res de cirrose hepdtica.

Antes da disponibilidade generali-
zada de procedimentos endoscédpicos
terapéuticos, o sucesso do tratamento na
EVAG era conseguido somente com an-
trectomia, que continua sendo uma op-
¢Go potencialmente curativa. A ablagéo
endoscoépica que resulta em cessagéo do
sangramento pode ser conseguida por
eletrocoagulacéo, porém é muito dificil de
ser realizada devido a extensa drea de
mucosa a ser abrangida. Coagulagdo com
laser pode ser aplicado mais facilmente na
ampla drea de acometimento e pode in-
duzir uma lesdo mais profunda que os
métodos térmicos, destruindo assim os va-
sos submucosos®”. O sucesso foi obtido
em cerca de 90% dos casos, com poucos
efeitos colaterais. Se as lesdes vasculares
recidivarem, pode-se repetir o tratamento
por laser, evitando-se desta forma um pro-
cedimento cirirgico. A coagulacdo com
argdnio & uma das possibilidades que, num
futuro préximo, poderiam ser utilizadas para
o controle do sangramento e cura das le-
soes.

Tratamento cirdrgico pode defermi-
nar a cura permanente da EVAG. Entre-
tanto, uma antrectomia é seguida de al-
guns riscos, principalmente numa patolo-
gia onde os pacientes geralmente se en-
contram em faixa efdria avancada, ou ain-
da, podem estar associada doencas gra-
ves, como hepatopatias, onde a morbi-
mortalidade é elevada.

Mesmo tratando-se de uma causa
rara de hemorragia digestiva crénica, a
ectasia vascular antral géstrica -
Watermelon Stomach - deve ser pensada
quando se depara frente a um quadro
endoscépico sugestivo.
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Summary

GASTRIC ANTRAL VASCULAR ECTASIA: Case Report

Gastric antral vascular ectasia (GAVE) or “Watermelon Stomach”, is a rare,
however an important cause of upper digestive tract bleeding. The Authors
report the case of a famale patient presenting chronic blood loss, due to

gastric antral vascular ectasia.

Key words: Gastric antral vascular ectasia, Watermelon stomach,
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Relato de Caso

Carcinoma Papilifero Renal em Jovem
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Resumo

Os carcinomas de células renais representam aproximadamente 1a 3 % de
todas as neoplasias viscerais. O carcinoma papilifero de células renais
constitui 10% dos carcinomas rendais. Relata-se o caso de jovem de 17 anos que
apresentou massa abdominal em hipocéndrio direito sem queixas urindrias ou
sistémicas. A tomografia de abdémen mostrou tumor em pélo superior do rim
direito. Realizou-se nefrectomia radical e linfadectomiaq, firmando-se
diagnéstico histopatolégico de carcinoma de células renais papilifero

diferenciado.

Unitermos: Rim, Neoplasias renais, Carcinoma de células renais.

Os carcinomas de células renais re-
presentam aproximadamente 1a 3 % de
todas as neoplasias viscerais. SGo respon-
séveis por 85% das neoplasias renais pri-
mdrias. Geralmente sGo adenocarci-
nomas'. Mais freqiientemente ocorre em
individuos entre a sexta e a sétima década
de vida, mostrando uma predominéncia
masculina? na proporcdo de 3:1.

O carcinoma papilifero de células
renais, inicialmente descrito em 1976, re-
presenta 10% dos carcinomas renais. Cito-
geneticamente, caracteriza-se freqUente-
mente por frissomias dos cromossomos
712,16,17,208%.

O carcinoma de células renais nas
fases iniciais ndo apresenta sintomas nem
sinais caracteristicos, dificultando o diag-
ndstico precoce. Pode ser encontrado como
achado ocasional em exame clinico de
rotina, cirurgias abdominais ou exames
para outras finalidades, como o estudo do
figado, vias biliares e trato gastrointestinal.
Com o emprego crescente da ultra-
sonografia e tomografia computadoriza-
da, identifica-se até 30% dos casos desta
maneira. O diagndstico nestas situagdes
implica prognéstico mais favoravel.

RELATO DE CASO

Paciente feminina, 17 anos, bran-
ca, solteira, costureira, natural e procedente
de Passo Fundo, foi encaminhada ao HSVP
por apresentar massa abdominal em hipo-
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cobndrio direito, de crescimento hd 4 me-
ses. A paciente nGo apresentava dor lo-
cal, hemattria ou outros sinfomas.

Ao exame fisico observou-se ab-
démen plano, com ruidos hidro-aéreos
normocinéticos e presenca de massa de
consisténcia firme e indolor & palpagdo em
hipocéndrio direito. Demais aspectos do
exame fisico geral sem alteracées.

Os exames laboratoriais (he-
mograma, VSG, gasometria, eletrélitos,
glicemia, coagulograma, exame comum
de urina, depuragdo de creatinina endé-
gena, EPF, radiografia de térax) néo evi-
denciavam anormalidades. A tfomogra-
fia de abdémen mostrou tumor em pélo
superior de rim direito (figura 1). Realizou
urografia excretora para avaliacdo funci-
onal do rim contra-lateral, sem anormali-
dades. Em vista desses achados, realizou-
se nefrectomia radical e linfadectomia.

O exame anatomopatolégico fir-
mou o diagnéstico de carcinoma de célu-
las renais papilifero diferenciado, grau |l
de malignidade, estddio Il. Em 6 meses de
seguimento, a paciente estd assintomdtica,
com ultra-sonografia de abdémen total e
radiograma de térax normais.

DISCUSSAO

Estima-se que, mundialmente, as
neoplasias renais representam aproximada-
mente 2% das doencas malignas. Esta inci-
déncia sofre variagdes geogrdficas, indican-

do o papel de fatores ambientais na etiolo-
gia dessa patologia®. Com excecéo da do-
enca de von Hippel Lindau, o tumor de cé-
lulas claras é extremamente raro em pacien-
tes jovens, sendo o tumor papilifero o tipo
mais comum em pacientes jovens®.

E raro em criancas e adultos jo-
vens. A série>® mais ampla que avaliou
tais tumores foi publicada em 1985 e com-
preendendo todos os casos identificados
em um periodo de 40 anos em um centro
de referéncia infantil e oncolégico consis-
tiu de 17 casos. Nessa casuistica houve
pre-dominéncia do sexo feminino, sendo
que 35% desses pacientes foram a ébito
em 2 anos apds o diagnéstico.

Embora encontrem-se muitos as-
pectos do tumor papilifero de adultos em
criancas, diversos carcinomas papilifero de

células renais em pacientes jovens perma-
necem com histologia distinta daquela ob-
servada em adultos.

Apesar de classicamente descrito

Figura 1.
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como a triade dor em flancos, hemattria
grosseira e massa renal palpével, esse qua-
dro é observado em apenas 10% dos paci-
entes e representa a doenca avancada’.
O sinfoma mais confidvel e cons-
tante é a hematUria, ocorrendo em 20%
dos casos, porém de forma intermitente e
pode ser microscépica, logo o tumor pode
permanecer silencioso até atingir grandes
dimensdes, muitas vezes com sinfomas
constitucionais e febre, produzindo sin-
dromes paraneopldsicas atribuidos & pro-
ducéo anormal de horménios, incluindo
policitemia, hipercalcemia, hipertensao,
disfung@o hepdtica, feminizagéo ou mas-
culinizacdo, sindrome de Cushing, eosi-
nofilia, reagdes leucemdides e amiloidose.
Uma das caracteristicas deste tu-

mor é a tendéncia em metastatizar exten-
samente antes de dar origem a sinfomas
ou sinais locais. Em 25% dos novos paci-
entes com carcinoma de células renais hd
evidéncia radiolégica de metdstase na oca-
sido da apresentacdo, (pulmonares em
50% dos casos, dsseas em 33% , segui-
dos de géinglios linféticos regionais, figa-
do supra-renais e cérebro). Em 10 a 15%
dos casos, o tumor primério metastiza atra-
vés da linha média para o rim oposto.

O estadiamento do carcinoma re-
nal é feito em quatro estdgios: estdgio | -
confinado ao rim; Il - tumor envolve a gor-
dura perirrenal; Il - o tumor invade a veia
renal e/ou linfonodos regionais, com ou
sem acometimento da veia cava e da gor-
dura perirrenal; IV - metéstases & distdncia

Summary

ou extensdo direta aos érgéos vizinhos
(exceto supra-renal)’.

A cirurgia tem papel relevante; a
remocgdo total do tumor com margem de
seguranca ainda é a melhor opcéo cura-
tiva para o carcinoma do rim. Ha interes-
se crescente em cirurgias menos radicais,
como a enucleacdo ou nefrectomia parci-
al no caso de tumores pequenos, rim Uni-
co e tumores bilaterais.

O carcinoma de células renais é
pouco sensivel & radioterapia, sendo por
esse motivo raramente empregada, a ndo
ser paliativamente em casos avangados ou
metdstases isoladas.

Pacientes com metéstase linfonodal
geralmente desenvolver doenca dissemina-
da, ocorrendo ébito em menos de 2 anos.

PAPILLARY RENAL CELL CARCINOMA IN A YOUNG PATIENT: Case Report

Renal cell carcinomas represent about 1 to 3% of all visceral neoplasms.
Papillary renal cell carcinoma represents 10% of renal carcinomas. The Authors
report a case of a 17 year-old patient which presented an abdominal mass in
the upper right quadrant of the abdomen, without any urinary or systemic
complaint. An abdominal tomography showed a Tumour in the superior pole of
right kidney. Radical nephrectomy with local lymphadenectomy was performed.
Pathological diagnosis was “Papillary renal cell carcinoma”.

Key words: Kidney, Renal neoplasms, Renal cell carcinoma.
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Tumor Glémico
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Resumo

Tumores glémicos s@o neoplasias dolorosas, originados de shunts arteriovenosos, podendo
ocorrer em vdarias partes do corpo. O objetivo deste artigo é apresentar possiveis
manifestacgées clinicas, achados histopatologicos e tratamento desta patologia.

Unitermos: Glomo, Tumor Glémico, Diagnéstico, Tratamento.

O tumor glémico é uma neoplasia
benigna que deriva de shunts arterioveno-
sos especializados que existem normalmen-
te em vdrias partes do organismo, princi-
palmente em regido subungueal' 234,

Essa entidade foi descita por
Masson®® em 1924, que observou em
trés pacientes que sofriam de dores
lancinantes paroxisticas que desapa-
receram quando as leses eram removi-
das das extremidades dos membros supe-
riores'”’.

A alta suspeicéo clinica permite o
diagndstico e tratamento definitivos desta
entidade incomum?®”.

RELATO DE CASO

Paciente masculino, branco, 56
anos sofreu trauma em face anterior de
perna direita hd 5 anos, com dor e hospita-
lizagGo, ndo se evidenciando problemas.
Alguns dias apés, apresentou edema e
empastamento de panturrilha, hospitalizan-
do-se novamente, instituindo-se tratamento
para Trombose Venosa Profunda. Com re-
gressdo do quadro, teve alta com
anticoagulante oral, meias eldsticas e me-
didas gerais, boa evolucado. Alguns sema-
nas apds, reapareceu o quadro élgico,
atingindo o membro inferior direito infrapa-
telar, sendo o ponto mais doloroso a face
anterior da perna, acompanhado de dis-
creto edema. Evoluiu com hiperestesia
cutdnea no mesmo local da dor que o
impedia de usar inclusive lengéis. Esta dor
era exarcerbada pelo frio e pelo calor, néo
influenciada pela deambulacéo, com au-
mento progressivo a ponto de |he impedir
o sono. Nesse periodo, sofreu diversas
investigacdes, com alivio temporario dos
sinfomas e recrudescimento da dor logo a
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seguir. Ao exame, constatava-se bom es-
tado geral, mucosas Umidas e normoco-
radas, facies atipica, fneros e temperatu-
ra de extremidades normais, pulsos arteri-
ais presentes & palpacéo, dor localizada
e infensa em regido da crista pré-tibial di-
reita, onde também notava-se hiperestesia
cutéinea. Demais sistemas sem particulari-
dades.

Radiografia de joelho e perna evi-
denciava discreta osteoporose; Ecodoppler
normal em ferritério arterial e com sinais
de recanalizagdo das veias tibiais. A To-
mografia Computadorizada de membro
inferior direifo mostrou pequeno tumor pré-
tibial (figura 3). Submeteu-se o paciente &
exérese da leséo, obtendo alivio da dor. O
exame andtomo - patolégico evidenciou
Tumor Glémico.

COMENTARIOS E CONCLUSOES

Os tumores glébmicos sdo inco-
muns, com estimativa de incidéncia de
1,6% e ocorrem em igual freqiéncia entre
homens e mulheres, com predominéncia
de 3 mulheres para um homem em tumor
de regi@o sub-ungueal?.

A maioria dos diagnésticos ocorre

Figura 1. Aspecto macroscépico do Tumor
Glémico.

na idade adulta, entre 20 e 40 anos, mas
os sinfomas estdo presentes por vdrios anos
até que o diagnéstico seja estabelecido?®.

Os tumores Gnicos predominam,
porém pode se encontrar tumores multi-
plos, os quais sGo encontrados raramente
em regido subungueal. Nestes, as lesées
sdo menos dolorosas e sintomdticas, ha-
vendo associacdo com malformacées, com
a possibilidade de transmissao genética
autossémica dominante com incompleta
penetrancia?.

Os sintomas produzidos por tumor
glémico séo bem caracteristicos e propor-
cionalmente maiores que o famanho da
patologia. A dor é paroxistica, com irradi-
acéo para longe da leséo , podendo du-
rar de minutos & horas. Os episédios das
dores podem ser desencadeados por mu-
danca de temperatura, em particular expo-
sicdo ao frio e a estimulacéo do tato. Em
muitos pacientes a dor é acompanhada
de sinais de hiperestesia, atrofia muscular
ou osteolise nas partes afetadas'®>4 1",

Os locais mais comum séo as re-
gides subungueals dos dedos da mao,
palma, pulso, antebraco e pé. Porém, re-
conhece-se que o tumor glébmico pode sur-

Figura 2. Aspecto microscépico do Tumor
Glémico.
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girem dreas esparsas de tecido glémico.
Outras localizacées incomuns foram des-
critas: parede tordxica, ossos, estbmago,
nariz, pélpebra, vagina, mesenterio, reto
e cérvix uterino?% 1314,

As lesdes se caracterizam por pe-
guenos nédulos azul-avermelhados, ge-
ralmente menores de um centimetros e vi-
siveis no exame fisico, caracterizando a
enfermidade e demonstrando seu cardter
angiomatoso?. (figura 1).

Da mesma forma que no Glomus
normal o elemento mais caracteristico é
artéria Glémica ou conduto de Suquet -
Hoyer, no Glomus tumoral é este que mul-
tiplicando-se, ramificando-se e aumentan-
do suas tortuosidades, aparece como
constituinte fudamental do tumor dando -
lhe aspecto de angioma por suas cavida-
des multiplas. Cavidades vasculares e cé-
lulas glémicas constituem o aspecto mais
chamativo do tumor. Nos cortes corados
por hematoxilina-eosina, estas células se
apresentam com um admirdvel isomor-
fismo estrutural. Sdo células arredondadas
ou poligonais , por pressdo reciproca, com
o nucleo esférico, finamente pontilhado de
cromatina, com um ou dois cariossomas.
O citoplasma rosado, mais ou menos es-
curo é homogéneo ou finamente granu-
loso. Em proporcées desiguais seguindo
os tumores e ao redor dos vasos, encon-

Figura 3. Aspecto tomogrdfico do Tumor
Glémico.

tram-se fibras nervosa mielinicas e
amielinicas.® *& (figura 2).

CONCLUSAO

O guadro clinico do tumor glémico
é tipico e o diagnéstico é feito com facili-
dade , desde que sua existéncia seja co-
nhecida. O método diagnostico absoluto
é o exame histolégico caracterizando esta
entidade como tumor bem circunscrito e
sélido.

Contudo, uma exploragéo radio-
gréfica pode ser til principalmente por
mostrar zonas desgastadas em regido dor-
sal de falanges nos tumores subungueais
(Figura 4). Ainda, podem ser utilizados
para o diagndstico a fomografia compu-
tadorizada e a ressonéncia magnética.

Esta patologia pode variar em pro-

Summary

GLOMIC TUMOURS

Figura 4. Lesdo ossea falangeana erosiva
peoduzida

porcao de células glomicas, estruturas vas-
culares e células musculares lisas. De acor-
do com a proporgéo ele pode ser divido
em: tumor glémico propriamente dito que
é aforma mais comum, acometendo mem-
bro superior com predisposicéo para re-
gido subungueal, ocorrendo em 75% dos
casos . O glomangioma, tem a caracters-
tica de ser secunddrio & frombose e a for-
macédo flebolitica, ocorrendo em 25% dos
casos. Os glomangiomiomas sdo os me-
nos freqUentes e apresentam caracteristicas
de fransic@o entre os tumores glémicos pro-
priamente ditos e os glomangiomas®®.

O tratamento para esta enfermi-
dade consiste na exérese cirurgica do tu-
mor. O alivio dos sinfomas e a cura do
doenca estdo diretamente relacionada com
a suspeicdo clinica correta.

Glomic tumours are painful neoplasms, originated in arterial-venous shunts.
Those tumours can also occur in other organs of the human body. The goal of
this paper is to present the possible Clinical and Pathologic findings and the

Treatment of this disease.

Key words: Glomic Tumours, Diagnosis, Treatment.
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Resumo

Larva migrans visceral é uma infec¢éo universal que ocorre mais
freqientemente em criangcas menores de 10 anos de idade. E caracterizada
por febre, hepatomegalia, doenca pulmonar e eosinofilia. O agente é o
ascaris intestinal de caes e gatos. O beneficio das drogas anti-helminticas
ndo estd definido. O tratamento com tiabendazol, albendazol ou mebendazol
estd indicado nas complica¢ées da doenca. A transmissédo da infec¢ao
pode ser prevenida estimulando as criancas a lavarem suas méaos
apés brincarem em dareas onde ha caes.

Unitermos: Toxocariase, Larva migrans visceral, doencas parasitdrias,

A Toxocarfase Visceral é uma do-
enca causada pela Larva migrans , que
tem como hospedeiros definitivos comuns
cGes e gatos; infectam o homem por inges-
tGo de nematelmintos. E mais comum em
criangas de 1-4 anos e apresenta-se clini-
camente porfebre, hepatoesplenomegalia,
eosinofilia e doenga pulmonar. O diag-
néstico é confirmado por teste ELISA.

RELATO DO CASO

Criancade 1 anoe 11 meses, mas-
culino, branco, natural e procedente de
Passo Fundo. Apresentava-se com histé-
ria de tosse seca hd 5 dias acompanhada
de obstrucdo nasal, chiado no peito,
anorexia, geméncia e pico febril. Tinha
como hébito geofagia (pica).

Ao exame fisico: Peso = 13Kg, FR
= 72mpm, t° axilar = 37,5, mucosas tmi-
das e hipocoradas, sem lesdes de pele.
Ausculta pulmonar com sibilos expiratérios,
esterfores bilaterais e tiragem intercostal .
Ausculta cardiaca normal. Abdémen
distendido com hepatomegalia (hepa-
tometria de 10 cm).

Exames Complementares:
Hemoglobina:6,5g%, Hemato-
crito: 22g%, VCM = 55 U3, HCM = 16
pg, leucécitos : 98.200/mm3, bastdes :
4910/mms3 (5%), segmentados : 13.748/
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pneumopatias parasitarias.

mm?3 (14%), eosindfilos : 59.902/mm3
(61%), basdfilos: 982/mm3 (1%), linfécitos:
16.694 /mm?3 (17%), mondcitos: 1964/
mm3 (2%), VSG: 18 mm, plaguetas:
922.000/mm3; EPF: ovos de dscaris
lumbricéides e trichiurus trichiura; RX de
abdome agudo: distenséo leve de algas,
hepatomegalia e elementos radiopacos no
reto (terra); RX de térax: consolidacdo de
extensdo acinar em ambos lobos inferiores
e infiltrado pulmonar difuso;

Medulograma: normocélulas
para a idade e megacariécitos presentes.
Setor eritréide com hiperplasia leve, setor
mieléide com hiperplasia granulocitica as
custas de eosinéfilos. Concluséo: eosinofilia
intensa . Excluido leucose aguda.
Proteinograma : alfa2 = 1.17 g% (n: 0.4
-0.8)

Biopsia hepatica: compativel

Figura 1. Eosin esp porta

com toxocarfase apresentando-se como
fragmentos teciduais brancacentos, de con-
tornos irregulares e consisténcia eldstica.
Microscépicamente, apresenta infiltrado
portal com eosindfilos e plasmécitos, além
de infiltrado difuso eosinofilico. Sorologia
para toxocariase (ELISA) reagente com
titulacdo = 43.782 (normal até 500).
Fundoscopia normal, sendo sido
diagnosticado toxocariase visceral sem le-
sdo ocular; foi administrado albendazol
10 ml/dia por 3 dias. Crianca for
reavaliada em 15 dias com boa evolucéo,
mantendo ainda a hepatomegalia.

COMENTARIOS E CONCLUSOES

A primeira descricdo dessa doenca
foifeita em 1952 em relatos de 3 casos cujas
idades variavam entre Tano e 4 meses até
2 anos e meio. Os 3 pacientes apresenta-
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vam, em comum, hepatomegalia e
eosindfilia’. Abidpsia hepdtica mostrou dre-
as de necrose, envolvida por infilirados
eosinofilicos, sendo que em umas das
bidpsias foi detectada a presenca de larva
em estédio infectante do foxocara canis' 2.
Ainfeccdo humana com estdgio larval do
nematdide canino comum, Toxocara canis
(TC), é a principal causa de duas sindromes
clinicas distintas: larva migrans visceral e
Toxocariase ocular ou Larva migrans ocu-
lar. O T. canis, um nematdide da familia
ascaridae, é um parasita cosmopolita que
infecta cées e gatos em todas as regides
tropicais e temperadas do mundo?®.

Em homens e hospedeiros paraté-
nicos (camundongos, ratos, carneiros e
porcos) as larvas alcancam o figado atra-
vés da circulacdo porta e a circulagdo
sistémica através dos pulmées, alojando-
se em pequenos vasos sanguineos em Or-
gdos somdticos. As larvas entdo penetram
através das paredes dos vasos sanguineos
e migram através do tecidos®. As infec-
¢des humanas ocorrem pela ingestdo de
ovos infecciosos do solo contaminado com
excretas de filhotes ou a partir de méos ou
objetos contaminados. A ingestéo de ér-
gdo ou carne muscular crua dos hospe-
deiros paraténicos é uma fonte potencial,
mas rara, de infeccdo humana. A pica para
aterra é o principal fator de risco da LMV
em criancas e adultos®.

A larva pode ser encontrada no fi-
gado, pulméo e outros drgéos nos quais
o helminto migra. Apresenta anatomopa-
tologicamente resposta granulomatosa,
eosinofilia intensa, infiltrado mononucle-
ar, necrose tecidual e cristais de Charcot-
Leyden's.

A maioria das infeccées por T. ca-
nis em criangas é assintomdtica; apenas
pequeno ndmero dessas infeccoes resulta
na sindrome de LMV. Os principais sinto-
mas séo febre (80%), tosse com sibilancia
(60 a 80%) e convulsées (20 a 30%). Pode
ter dificuldade respiratéria intensa, neces-
sitando de internac@o hospitalar. Obser-
vou-se dor abdominal eventualmente. As
manifestagdes neurolégicas incluem dis-
torbios neuropsiquidtricos, convulsées,
encefalopatias, meningoencefalites®.

REV MEDICA HSVP 2000; 11(26): 80-82

Miocardite também pode ocorrer®. Os
achados fisicos incluem hepatomegalia (65
a 87%), estertores e/ou roncos (40 a 50%),
lesdes cuténeas papulosas ou urticariformes
(20%) e aumento de linfonodos (8%). Es-
sas manifestacées regridem em um perio-
do de varios meses. As manifestacdes pul-
monares podem simular asma e/ou pneu-
monia'4. O envolvimento ocular é
incomum, embora deva ser sempre des-
cartado e, nesses casos, ndo é frequente
eosinofilia’. Verifica-se uma forte associa-
¢éo de com ascaridiase (8).

As radiografias de térax apre-
sentfam em 75% dos casos infiltrado gros-
seiro, difuso e heterogéneo em ambos os
pulmées'. Pode-se ter como alteracdes
laboratoriais anemia discreta, leucocitose,
eosinofilia acima de 1500 eosindfilos/mm?,
hipergamaglobulinemia, aumento de
imunoglobulinas IgG, IgM e IgE e aumento
nos titulos de iso-hemaglutininas'?1°,
Alguns autores descrevem achados na
ultrasonografia  abdominal de crian-
cas com toxocariase como: granulomas he-
pdticos e linfonodos hepatohilares aumen-
tados'".

O diagnostico é feito com base nas
manifestacdes clinicas e testes sorolégicos.
Um teste confidvel e especifico é o ELISA
que utiliza ovos infectantes de T. canis como
antigenos, sendo positivo (titulo de anticor-
pos séricos maior que (1:32) em 78% de
larvas viscerais*'° e especificidade de 92%
com um valor preditivo de 85% .

Aterapia é desnecessdria na mai-
oria dos casos, pois os sinais e sinftomas
costumanm ser leves e cedem apés um perio-
do de semanas ou meses'?. Nos casos
nGo tratados, o progndstico, em geral, é
excelente, mesmo quando o caso é grave.
Nos casos mais intensos a remocdo do
paciente do local de exposicéo geralmen-
te € adequada para efetuar recuperacéo
satisfatéria®. Quando ocorrer hipoxemia
significativa secunddria & doenca pulmo-
nar, hé beneficios com o uso de prednisona
5mg/Kg/dia até a melhora da funcéo res-
piratéria’?. Também indica-se cortico-te-
rapia em casos severos de miocardite ou
envolvimento do sistema nervoso central
12, O tratamento farmacolégico da LMV

deve ser considerado somente quando
ocorre sinftomas graves (dificuldade respi-
ratéria intensa) ou envolvimento de érgéos
criticos (miocdrdio e cérebro)®.

Néo existe consenso para o uso de
anti-helminticos como o tiabendazol ou
dietilcarbamazina, pois as larvas mortas
teoricamente podem provocar uma respos-
ta inflamatéria que produziria mais leséo
tecidual que os parasitas latentes enca-
psulados'. Alguns autores citam que o uso
de tiabendazol teria atividade larvicida e alto
grau de eficdcia na migragdo larvéria do
tecido?. O tratamento atual é o tiabendazol,
25 a 50mg/Kg/dia?.

Osfilhotes de caes recém-nascidos
sdo a principal fonte de infecco em cri-
ancas pequenas®. Todos devem receber
tratamento para verminose antes de 2 a 3
semanas de idade, repetindo-se a cada 2
semanas até que o cdo tenha 4 meses®.
Posteriormente deve ser realizado exame
de fezes 2 vezes ao ano com tratamento se
necessario®. Deve-se desencorajar a pica
e praticar boa higiene. Em criancas pe-
quenas com pica persistente é recomen-
dado supervisdo cuidadosa quando brin-
cam em parques, jardins ou caixas de areia.
Depois de contaminado o solo por ovos
de T. canis, este ndo pode mais ser des-
contaminado?®.

Dados epidemiolégicos mais recen-
tes demonstram que as parasitoses intesti-
nais ainda se situam entre os principais
desafios para a satde da crianga no mun-
do inteiro e, de maneira especial, para a
populacao infantil dos paises em desen-
volvimento. Néo hd dividas que casos
marcados por forte sintomatologia, como
o apresentado, decorrem de infestacoes
com grande carga parasitéria. Tendo em
vista, a alta morbidade das parasitoses,
em particular a toxocariase, lembramos a
importéncia dos métodos de prevencdo.
A melhora das condicées de higiene da
populacdo como saneamento bdsico, tra-
tamento adequado de cées e gatos devem
ser evidenciados.

Ressaltamos que qualquer crianga
com eosinofilia infensa, especialmente
aquelas com hdbitos de pica, devem in-
vestigadas para toxocarfase.
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Summary

VISCERAL TOXOCARIASIS - Case Report

Visceral Larva migrans is a world-wide infection that occurs most frequently in
children below the age of ten years. It’s characterised by fever, hepatomegaly,
pulmonary disease and eosinophilia. The pathological agent is the
cosmopolitan intestinal “Ascaris lumbricoides” of dogs and cats, Toxocara canis
or Toxocara cati. The clinical benefit of specific anti-helminthic therapy is not
defined yet. Treatment with Thiabendazole, Albendazole or Mebendazole is
indicated for severe complications. Transmission of infection may be prevented
by requiring children, to wash their hands after playing with pets and
instructing them avoid contacts with areas where dogs defecate.

Key words: Toxocariasis, Visceral Larva Migrans, Parasitic Infections.
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Resumo

A pUrpura trombocitopénica imunolégica é uma sindrome auto-imune, onde ha
deposicdio de anticorpos nas plaquetas, ocorrendo sua destruicéio precoce no
sistema reticulo endotelial. Uma das formas terapéuticas é a esplenectomia, a
qual produz boa resposta em significativa parcela dos pacientes refratdrios a
tratamento clinico. Com o desenvolvimento das técnicas laparoscépicas a
videoesplenectomia péde ser realizada com éxito. Relatam-se trés pacientes
portadores desta patologia submetidos a este tratamento

Unitermos: PUrpura Trombocitopénica, Esplenectomia,
Peritoneoscopia, Videoesplenectomia.

A pUrpura trombocitopénica imu-
nolégica (PTI) é uma sindrome que se ca-
racteriza por contagem persistentemente
baixas de plaquetas, causada por um fa-
tor antiplaquetério circulante que provoca
sua destruicao pelo sistema reticuloendo-
telial', constituido pelo figado, medula és-
sea, pulméo e, principalmente, baco, lo-
cal onde as plaquetas séo destruidas. O
fator antiplaquetdrio € uma antiglobulina
(IgG) dirigida contra o antigeno associa-
da & plaqueta’. A doenca atinge princi-
palmente mulheres jovens com idade mé-
dia de 36 anos, com contagem de
plaguetas em torno de 36.000/mm? na
avaliag@o pré-operatéria.

Suspeita-se do diagnéstico pela
ocorréncia esponténea de hematomas, pe-
téquias e sangramento em mucosas. Pode
haver menorragia ou sangramento prolon-
gado apds cortes na pele. A tendéncia
hemorrdgica estd diretamente relacionada
ao grau de tfrombocitopenia. Contagens
plaquetdrias acima de 50.000/mm? difi-
cilmente provocam alguma digtese hemor-
régica. Em faixas entre 20.000 e 50.000/
mm? espera-se um sangramento apds
traumatismo leve ou procedimentos cirr-
gicos. Pode haver sangramentos espontd-
neos (petéquias, epistaxe, sangra-mento
gengival) com contagens inferiores a
20.000/mm?3 e, sobretudo quando estas
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se encontram abaixo de 5.000/mm3. Nes-
ta faixa pode ocorrer hemorragia intracra-
niana, uma complicac@o rara, mas mui-
tas vezes fatal'.

O obijetivo terapéutico é a cura
completa da doenca afastando-se os ris-
cos de hemorragia. O tratamento inicial
feito através de corticoterapia que proporci-
ona um aumento na contagem de pla-
quetas em 3 a 7 dias. A cura completa
com este fratamento é rara e muitas vezes
a resposta é transitéria. Altas doses de
gamaglobulina por via intravenosa tam-
bém sdo utilizadas, embora o aumento das
plaquetas s6 ocorra apds alguns dias e
seja de duracdo transitéria. A esplenecto-
mia, preferencialmente, deve ser realizada
em pacientes refratdrios ao tratamento com
corticéides ou quando essa terapia ocasi-
ona muitos efeitos colaterais. E realizada
de forma eletiva, deixando-se procedimen-
tos de urgéncia para pacientes com sinais
de sangramento no sistema nervoso cen-
tral'. Resposta favordvel & esplenectomia
ocorre em pacientes com menos de 60
anos, que fiveram boa resposta ao trata-
mento com corticéides, duracéo da doen-
ca relativamente curta e rdpida frombocito-
se apds a esplenectomia.

A esplenectomia para tratamento de
doencas hematolégicas é reconhecida co-
mo uma modalidade ferapéutica desde as

primeiras descricdes para esferocitose he-
reditéria? em 1910 e para PTIFem 1916.
Em 1950, o tratamento para PTI crénica
melhorou com a descoberta do papel das
imunoglobulinas plasmdticas* e da respos-
ta aos corticdides®. Tratamento clinico para
PTI crénica foi, mais tarde demonstrado
ser menos efetivo que a cirurgia, com faxa
de remissdo de 25% apds terapia com
corticéide e 66% a 88% apds esplenecto-
mia.

Os avancos da tecnologia e a me-
lhor habilidade t#&m levado muitos cirur-
gides a realizar por via laparoscépica mui-
tas cirurgias que s@o habitualmente feitas
por técnica convencional®’, sendo a esple-
nectomia laparoscépica realizada pela pri-
meira vezem 1992.

Por ser um procedimento pouco di-
fundido em nosso meio, relatamos os casos
de trés pacientes com PTI que foram subme-
tidos a esplenectomia laparoscédpica.

RELATO DOS CASOS

1) Paciente feminino, 10 anos, por-
tadora de PTI hd 3 anos, tendo realizado
anteriormente quatro fratamentos com cor-
ticdide . Apresentava no momento da
infernacdo petéquias, miltiplas equimoses
e uma contagem plaquetdria de 15.000/
mm3 e 5.900/mm3 de leucécitos. Ecografia
mostrava baco com volume, forma e con-
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tornos normais. Iniciou uso pré-operatério
de metilprednisolona injetdvel e, apds 8
dias, atingiu um nivel plaquetdrio de
147.000/mm3, o que possibilitou a indi-
cacéo da esplenectomia. Apresentava
guadro de sinusopatia; fez uso de
antibioticoterapia. Tempo cirdrgico de 3
horas, sem intercorréncias. Doze horas
apds a cirurgia iniciou-se dieta liquida,
tendo alta hospitalar no 5° dia pés-opera-
tério, fazendo uso de corticdide via oral;
estava com contagem plaquetdria de
392.000/mm3 e 24.600/mm3 de
leucdcitos.

2) Paciente masculino, 36 anos,
com diagnéstico de PTI hd 6 meses, infer-
na com multiplas equimoses. Apresentava
também hérmia umbilical. Histéria de aci-
dente vascular cerebral isquémico hd 6
meses. Seus exames apresentavam 12.200/
mm3 leucédeitos e 15.000/mm3 de
plaquetas. Iniciou o uso de metilpredni-
solona como preparo pré-operatério. Apds
4 dias seus niveis plaquetdrios estavam em
151.000/mm3. Ecografia de abdome evi-
denciou baco de forma, contorno e volu-
me normais. Como seus niveis plaquetdrios
estavam em valores adequados, foi
indicada a esplenectomia, sendo realiza-
da herniorrafia umbilical concomitante.
Tempo cirtrgico de 3 horas e 15 minutos.
Iniciou dieta via oral no 1° dia pés-opera-
tério. Nesse mesmo dia seus exames indi-
cavam niveis plaquetdrios de 344.000/
mm3 e leucdcitos de 33.300/mm3; teve
alta hospitalar no 2° dia pés-operatério,
fazendo uso de corticéide via oral.

3) Paciente feminino, 19 anos, com
diagndstico de PTI hé 3 meses. Interna com
mltiplas equimoses, sendo esse seu Uni-
co sintoma. Apresentava uma contagem
plaguetdria de 20.000/mm3 e 8.100/mm3
de leucécitos. Ecografia demonstrava baco
com volume, forma e contornos normais.
Iniciou uso de metilprednisona e apds 6
dias estava com 397.000/mm3 plaquetas,
sendo entdo indicada a cirurgia. O pro-
cedimento ndo teve infercorréncias e le-
vou 3 horas e 20 minutos, sendo encon-
trado e retirado um baco acessério com
2,3x1,5x 1,0 cm. Dieta via oral foi inici-
ada no 1° pés-operatério.

Os exames mostravam 259.000/
mm3 plaguetas e 20.400/mm3 leucécitos;
teve alta hospitalar no 3° dia pés-opera-
tério.
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Para efetuar esta técnica cirdrgica,
€ necessdrio que o paciente seja posiciona-
do em decubito obliquo para direita com
angulacdo de 45° em relacdo & superficie
da mesa operatéria, com braco esquerdo
suspenso sobre a cabeca. No momento
da colocacéo da agulha de Veress, a mesa
é colocada para esquerda, a fim de posi-
cionar o paciente o mais préximo da posi-
¢Go supina para que a agulha néo lese
alcas intestinais. Apds ter feito o pneumo-
peritdnio introduz-se um trocarte de 10mm
a esquerda da cicatriz umbilical. Usando-
se laparoscépio de 30°, realiza-se a ins-
pecdo da cavidade & procura de bagos
acessorios. Apds a mesa é lateralizada para
direita, o quanto for necessério para re-
mover o grande omento da regido do hilo
esplénico. Pode-se deixar o paciente em
proclive. O segundo trocarte de 10mm, é
intfroduzido na linha axilar anterior; o ter-
ceiro, de 5mm, é inserido na margem es-
querda do apéndice xifbide; o quarto, tam-
bém de 5mm, é colocado na linha axilar
posterior abaixo do rebordo costal esquer-
do, sendo usado para suspender o baco.
O cirurgido trabalha com pinga de 5mm
na méo esquerda e com um gancho, na
direita, que é usado para liberar os liga-
mentos esplénicos (lienorrenal, espleno-
célico, gastroesplénico, frenoesplénico). A
ligadura dos vasos é feita introduzindo um
clipador pelo trocarte de 10mm, este é posi-
cionado perpendicularmente aos vasos,
coloca-se 3 clipes no segmento proximal e
2 clipes no distal. Pode-se proceder a liga-
dura com fio em vasos mais calibrosos.
Apds, é revisada a hemostasia e colocado
um saco pléstico na cavidade, com seus
fios sendo deixados para o lado de fora.
Apds o baco ser colocado no interior do
saco, o mesmo é tracionado pelos fios até
a regido peri-umbilical, ftomando os devi-
dos cuidados para que o tecido esplénico
ndo se encoste a nenhuma estrutura du-
rante a sua retirada da cavidade. O
pneumoperitdnio é desfeito, aumenta-se o
tamanho do portal para 4cm, usa-se uma
pinga para fazer a fragmentacdo mecéni-
ca do baco dentro do saco até este poder
ser retirado da cavidade. A permanéncia
hospitalar pés-operatéria em um dos pa-
cientes foi superior a esperada, pois usava
altas doses de corticoide endoveno-so, ndo
podendo manter o tratamento am-
bulatorial. Todos evoluiram sem complica-

¢oes no periodo pds-operatdrio imediato.

DISCUSSAO E CONCLUSOES

Desde os primeiros relatos, essa téc-
nica fem mostrado ser uma das mais vid-
veis para abordagem laparoscédpica de
6rgdos solidos. Ainda ndo é comumente
realizada, devido & baixa freqiéncia de
esplenectomia eletiva. Muitos autores t8m
publicado séries demonstrando que esse
procedimento é seguro e possivel de ser
realizado. Apés o procedimento, o pacien-
te simplesmente tem que se recuperar da
inciso, pois ndo hd anastomose, ou ou-
tros estados fisiolégicos alterados®. Ante-
cipacdo da melhora no pés-operatério,
custos mais baixos e menor taxa de com-
plicacdes pds-operatérias fez essa técnica
ser a primeira abordagem laparoscépica
de érgdos sélidos.

O primeiro procedimento laparos-
cépico realizado em nosso servico foi cole-
cistectomia, em 1991. Apds, realizou-se
apendicectomia, fundoplicatura, gastroen-
teroanastomose, anastomose biliodigestiva,
hemiorrafia diafragmdtica, colectomia, tra-
tamento cirdrgico de oclus@o intestinal, vi-
deogastroplastia vertical, retossigmoidecto-
mia, amputacdo abdomino-perineal, eso-
fagocardiomiotomia, esofagectomia video-
assistida, herniorrafia inguinal, vagotomia
superseletiva, miomectomia e diverticulec-
tomia do eséfago. Tais procedimentos lapa-
roscépicos forneceram uma grande expe-
riéncia & equipe, a qual é imprescindivel
para a realizacGo com éxito da videoesple-
nectomia.

A esplenectomia laparoscédpica
comparada com a técnica por laparotomia
demonstra ter vantagem em relacéo & di-
minuicdo do tempo de hospitalizacéo pés-
operatério, inicio precoce de ingestdo oral
de liquidos e menores perdas sangiineas.
Mesmo os custos operatérios sendo maio-
res, os custos globais ndo o séo, pois di-
minuem gastos com medicamentos, des-
pesas hospitalares com cuidados gerais,
além do paciente retomar suas atividades
habituais mais precocemente’?. A grande
vantagem foi & diminuicao do tempo de
permanéncia hospitalar em pds-operaté-
rio, sobretudo em pacientes com idade
superior a 65 anos, pois o catabolis-mo é
atenuado pela técnica laparoscépica di-
minuindo a incidéncia de complicacées e
facilitando a recuperacéo pés-operatéria.
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Na série publicada por Park A, houve au-
séncia de pneumonia, infeccdo de ferida
operatéria e abscesso subfrénico nos pa-
cientes submetidos & técnica laparoscéd-
pica. No grupo de pacientes que foram
submetidos & técnica aberta houve com-
plicacdes como sangramento pés-opera-
tério, abscesso subfrénico, pneumonia,
infeccdo de ferida operatéria, arritmias car-
diacas e retencéo urindria. Deve-se consi-
derar que um tempo operatério muito pro-
longado pode predispor a ocorréncia de
fenémenos tromboembdlicos, pois a posi-
¢Go do paciente em decubito lateral direi-
to facilita a estase venosa. Em nossa série
n&o houve complicacdes desta monta.

O:s sitios de localizacéo de bacos
acessérios em ordem decrescente de fre-
qUéncia sdo: hilo esplénico, ligamento
gastrocdlico, cauda do péncreas, omento
maior, grande curvatura do estémago, li-
gamento esplenocdlico, mesentério intes-
tinal, ligamento largo esquerdo na mulher
e corddo espermdtico esquerdo no ho-
mem'%!!. A exploragdo cirtrgica da cavi-
dade abdominal é cuidadosamente reali-
zada & procura de bacos acessérios, de-
vendo ser feito antes de iniciar disseccdo
do baco. O estbmago é tracionado para
direita e o ligamento gastroesplénico & ins-
pecionado; em seguida, o ligamento
gastrocélico, omento maior, ligamento
frenoesplénico, a borda esquerda do
mesentério, o mesocolon e a pelve na érea
do anel inguinal profundo e anexos es-
querdos da mulher também devem ser
avaliados.

A pesquisa pré-operatéria de ba-
cos acessoérios com fomografia computa-
dorizada néo é considerada um bom mé-
todo, pois detectou apenas 28,5% dos

bagos acessérios posteriormente encontra-
dos durante o trans-operatério’®. A pre-
senca de bacos acessérios é uma causa
de insucesso ferapéutico e, no pés-opera-
tério, pode-se indicar cintilografia do sis-
tema reticuloendotelial para procura dos
mesmos.

A auséncia do fecido esplénico fun-
cional resulta em alteraces tipicas da com-
posicdo do sangue circulante. Algumas
destas alteracdes sdo resultados previsiveis
e desejdveis da esplenectomia, constituin-
do uma medida do seu sucesso quando
esta operacdo é realizada em virtude de
doenca hematolégica. Na sua fungéo nor-
mal de filtracGo, o baco retira o excesso
de membranas de hemdceas, anormali-
dades superficiais como depressées e es-
porées e uma variedade de inclusées
intracelulares. As heméceas que néo po-
dem ser moldadas adequadamente séo
eliminadas. Na auséncia do baco, esta
funcédo desaparece, podendo ser
identificadas varias alteragdes tipicas das
hemdceas no sangue periférico. Os paci-
entes asplénicos apresentam tipicamente
corpUsculos de Howell-Joly (resquicios
nucleares) e a sua auséncia apds a
esplenectomia sugere a existéncia de teci-
do esplénico residual funcional (baco
acessério ou esplenose). Células alvos,
hemdceas com delicadas inclusées (pon-
tilhado eritrocitdrio), acantécitos (células
em espordo), corpUsculos de Pappenhei-
mer (grénulos de ferro) também séo en-
contrados em pacientes asplénicos. A
granulocitose, a linfocitose e a monocitose
sdo comuns apds a esplenectomia, em-
bora sejam varidveis as suas incidéncias,
magnitude e duracao’.

Atrombocitose ocorre logo apés a

Summary

esplenectomia na maioria dos pacientes e
quase sempre é resultado terapéutico de-
sejado. Até 75% dos individuos esple-
nectomizados apresentam trombocitose
(contagem de plaquetas superior a
400.000/mm?), com alguns tendo conta-
gem de plaquetas superior a 1 milhéo por
/mm3. Na maioria das vezes, isto ndo se
acompanha de risco maior de tromboem-
bolismo. A exce¢do encontra-se em paci-
entes com distdrbios mieloproliferativos
que correm um risco maior de complica-
¢oes tromboembdlicas apds a esplenec-
tomia'.

Apbds a esplenectomia, ocorre
deplecao dos niveis séricos de duas im-
portantes opsoninas - a tuftisina e a
properdina - que s&o parcialmente respon-
séveis pelo aumento da suscetibilidade dos
asplénicos a uma infeccdo por bactérias
encapsuladas’.

Tao logo se indique a esplenec-
tomia, deve-se proceder a imunizagdes
com vacina pneumocbcica, contra
haemophilus, Neisseria meningitidis (10
a 14 dias antes da operacéo)'.

Com a evolucao da cirurgia lapa-
roscépica, a videoesplenectomia vem se
tornando uma abordagem eficiente dentre
os procedimentos cirdrgicos minimamente
invasivos. Sua indicacdo para o fratamento
de doencas hematolégicas, em especial a
PTI, mostra-se adequada quando compa-
rada & técnica tradicional, pois, além da
eficdcia terapéutica, remissdo da doenca,
propicia menores periodos de infernagdo,
inicio precoce da dieta via oral e menores
indices de complicacées. Néo &, entretan-
to, isenta de riscos, sendo necessdria uma
apurada técnica cirdrgica para obtengéo
de bons resultados.

VIDEOLAPAROSCOPIC SPLENECTOMY IN IMMUNE
THROMBOCYTOPENIC PURPURA - Case Report

Immune Thrombocytopenic Purpura is an autoimmune syndrome, in which a deposition
of antibodies occur in the surface of platelets, causing their precocious destruction in
the Endothelial reticular system. One of the Therapeutic approaches is Splenectomy,
which produces a very good therapeutic response in a significant amount of patients

refractory to clinical treatment. Therefore, Laparoscopic Splenectomy could be
successfully performed. There are, in the Medical literature, three reports of patient
having this kind of disease, successfully submitted to this therapeutic approach.

Key words: Thrombocytopenic Purpura, Splenectomy,
Laparoscopic, Laparoscopic Splenectomy.
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Cartas ao Editor

Caro Dr. Pires,

Tendo em vista a abrangéncia da Revista Médica, seu
caréter educacional e o inferesse dos contetdos ali publicados, é
de grande importéncia uma sessdo de Cartas Ao Editor, a fim de
que o debate dos assuntos publicados aprimorem nosso conhe-
cimento e reflitam os diversos, e muitas vezes contraditérios, pon-
tos de vista e interesses de cada t6pico.

Gostariamos de comentar o artigo "Tratamento das
Neoplasias Malignas do Reto" (Rev Med HSVP 1999;11 (25): 10-
15). Relatando uma experiéncia cirdrgica considerdvel (63 paci-
entes) em cancer colo-retal, com material bem descrito e catalo-
gado, conclui semelhanca de seus resultados aos publicados na
literatura mundial. Do ponto de vista oncolégico faz-se necessa-
rio ressaltar trés aspectos de fundamental importéancia para os
médicos de nossa regido e para aqueles em formagdo em nossa

Faculdade de Medicina:

1- Os termos médicos, assim como os sistemas de
estagiamento, séo padronizados para que possamos comparar
e enfender os dados e informacées das diversas regides do mun-
do, sendo importante priorizar a descricGo do sistema de
estagiamento TNM, hoje o mais utilizado e padronizado no mun-
do e endossado pela Unido Internacional de Combate ao Céan-
cer (UICC) e American Joint Committe on Cancer (AJCC).

2- O céincer colo-retal, como descrito na introducéio, é a
quarta incidéncia no homem e a terceira na mulher em nosso
Pafis, com estimativas para o ano 2000 de cerca de 8000 novos
casos e 3500 mortes. Nao podemos deixar de frisar que o céincer
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é a 2° doenca que mais mata no Brasil. Portanto, é imperativo a
identificag@o dos grupos de risco, fatores de risco e métodos para
diagnéstico precoce, como frisou o artigo, a fim de oferecermos
tratamento curativo.

3- A mortalidade por cancer colo-retal tem atingido um
platé desde a década de 60 até o final dos anos 80, com o
refinamento das técnicas operatérias e de suporte anestésico e
pds-operatério. A partir dos estudos clinicos em larga escala de
tratamento adjuvante (pds-operatério) e neoadjuvante (pré-ope-
ratério) com quimioterapia e radioterapia em cancer colo-retal
houve, consistentemente, uma reducéo de cerca de 20 a 30% na
mortalidade por esta neoplasia. Nos dias atuais, em estdgios
TNM Il e lll, o tratamento adicional de quimioterapia nos
adenocarcinomas do célon e quimioterapia com radioterapia
nos adenocarcinomas do refo é pratica corrente na América e
maior parte da Europa e Asia.

Atenciosamente,

Dr. Alvaro Vinicius S. Machado
Oncologista Clinico

Dr. Pedro Moacir B. Braghini
Oncologista Clinico

OBS.: Os Autores apontam 15 referéncias bibliografi-

cas, a disposicao dos leitores.

RESPOSTA DOS AUTORES DO ARTIGO:

Agradecem as criticas construtivas, que enriqueceram o
conteddo do artigo.
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Instrucoes aos Autores

A Revista Médica do Hospital Séo Vicente de Paulo pu-
blica artigos enviados espontaneamente ou por solicitacéo e
aprovados pela Editoria Cientifica que expressam, prioritariamente,
a producéo cientifica na drea de sadde em nosso meio. Estrutura
suas edicdes com conteddos de aplicacdo prética e de utilidade
na rotina didria da maioria dos que a recebem, além de conteddos
cientificos que sejam relevantes e relacionados. O aceite
subentende a publicacdo exclusiva do artigo neste periddico. As
afirmagdes contidas nos trabalhos sdo de responsabilidade
exclusiva dos autores.

As normas editoriais da Revista Médica seguem as reco-
mendacdes do International Committee of Medical Journal Edi-
tors (ICMJE: Uniform requeriments for manuscripts submitted o
biomedical journals. N Engl JMed 1997; 336:309-315). Também,
podem ser obtidas na Internet (http://www.acponline.org).

Os trabalhos deverdo ser digitados em um editor de textos
eletrénico (preferencialmente Word), dispensando-se formatacéo.
Deverd ser enviada cépia impressa e em disquete 32", Os
disquetes ndo serdio devolvidos. Os autores devem manter copias
de todo material enviado (inclusive fotos e figuras). Os artigos
enviados deverdo, obrigatoriamente, ter os seguintes itens:
*Pagina Titulo: deverd conter fitulo conciso e informativo;
primeiro nome e sobrenome principal por extenso, com inicial
de sobrenome secunddrio dos autores; instituicdo onde se
realizou o trabalho (ndo deve constar a titulacdo dos autores);
nome de um autor com endereco e telefone para
correspondéncia.

*Resumo e Summary: o resumo deverd ser apresentado
em Unico pardgrafo de ndo mais que 150 palavras, devendo
ser informativo, trazendo, nos artigos originais, o objetivo, a
metodologia, os resultados e as conclusées, enfatizando
aspectos novos e importantes. O summary deverd ser uma
traducéo do resumo para a lingua inglesa, devendo trazer
também o titulo do trabalho e os unitermos em inglés.
*Unitermos: fornecer ao final do resumo uma lista de 3 a
10 palavras ou frases curtas, que identifiquem os temas
revisados com vistas & indexacdo. Procurar utilizar termos
listados pelos Descritores em Ciéncias da Satde (DeCs),
editado anualmente pela BIREME/OPAS/OMS, Séao Paulo.

Os trabalhos que néo se ajustem a estas
diretrizes néo serdo aceitos.

Observar a redacéo e organizacdo dos artigos conforme
padréo da revista, como segue:

Artigo Original: organizacdo com Introducdo, Material e
Métodos, Resultados e Discuss@o, Referéncias. Evitar
pardgrafos muito curtos (2 ou 3 linhas) e procurar reunir uma
linha de pensamento em um Unico pardgrafo.

Artigo de Revis@o: organizacdo com Introducéo,
Discussd@o, Conclusées e Referéncias.
Relato de Caso: breve Introducéo,
Comentdrios e Conclusées e Referéncias.
Referéncias Bibliograficas: trabalhos publicados citados
no texto deverdo ser numerados, uma referéncia para cada
numero, ordenados conforme ordem de aparecimento no texto.

Relato do Caso,
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Os seguintes modelos devem ser adotados:

Referéncias de Revistas:

Palma L A S, Pilau J, Borges F G, Eickhoff C M. Pneumopatia
por Farmacos. Rev Médica HSVP 1999; 11(24): 65-68.

O nome do periddico deve ser abreviado segundo a
edicdo do List of Journals do Index Medicus (publicado
anualmente na edicdo de janeiro do Index Medicus) ou
segundo o Index Medicus Latino-Americano.

Referéncias de Resumos:

Coleman RJ. Current drug therapy for Parkinson disease -a review
(resumo ou "abstract"). Drugs Ag 1992; 2(2):112-24.

Quando néo publicado em periddico: publicacdo. Cidade em
que foi publicado: publicadora, ano, pdgina(s).

Referéncia de Livros:
Gilman AG, Rall TW, Nies AS & Taylor P Pharmacological Ba-
sis of Therapeutics. 8" ed. USA: Pergamon, 1990.

Referéncias de Capitulos de Livros:

Brow, AC. Pain and ltch. In: Patton HD, Fuchs AF, Hille B, Scheram
AM & Steiner R (Eds) - Textbook of Physiology. 21¢ed. USA:
WB Saunders Company, 1989; 1(16): 346-64.

Quando existir mais de um volume, deverd ser referido
imediatamente antes do nimero do capitulo, que ficard
entre parénteses (exemplo acima).

Comunicacdes pessodais:
Sé devem ser mencionadas no texto, entre parénteses.

Tabelas: algarismos ardbicos deverdo ser usados para a
numeracéo das tabelas, na ordem de aparecimento no texto.
Cada tabela deverd ter um rodapé breve. Néo utilizar linhas
horizontais e/ou verticais dentro das tabelas. As tabelas néo
deverdo duplicar o material do texto ou das ilustragdes.

llustracées: deverdo ser referidas como Figuras e, para a
numeracdo, deverdo ser usados algarismos ardbicos na ordem
de aparecimento do texto. As figuras deverdo ser desenhadas
ou fotografadas de modo profissional, como aparecerdo na
Revista. As legendas contendo titulo e explicacées para as
Figuras deverdo ser apresentadas em uma folha separada.
Cada figura deverd serimpressa de forma que a imagem
figue clara. Atrds das figuras deverd ser escrito a ldpis ou em
etiqueta adesiva o nome do primeiro autor, o titulo reduzido,
uma seta indicando a posicao correta e o nimero da figura.

Agradecimentos: individuos ou instituicdes que contribuiram
significativamente ao preparo do trabalho séo identificados
nesta secdo.

OBS.: A Editoria Cientifica da revista reserva-se o direito de
adotar medidas para aprimorar o conteddo, estrutura e
redacdo dos artigos.
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