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Editorial

FreqUentemente surgem questées sobre autoria de artigos
cientificos. O Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas
reconhece como autor todo o individuo mencionado no original.
Entende-se que cada autor deve ter participado o suficiente para
assumir responsabilidade piblica pelo conteddo do artigo. Admite-
se que o crédito de autoria depende de contribuicGo substancial
para 1)concepcdo e delineamento, andlise e interpretagao de dados,
2) redagdo ou revisdo critica do artigo e 3) aprovagao final da
versdo a ser publicada. Ent@o, participagdes como angariar fundos,
supervisdo ou posicbes hierdarquicas ndo subentendem direito de
autoria. Pode-se explicar a ordem de autoria em nota de rodapé.
Esse expediente & particularmente vélido em estudos multicéntricos,
onde a ordem de autoria (até 25) dependerd de uma decisao conjunta
de todos os co-autores. Aqueles que ndo preencherem os critérios

poderdo ser apontados em segdo de agradecimentos ou apéndice.

Em ¢ltima andlise, o crédito de autoria seré igualmente
distribuido a todos individuos listados, a ndo ser que exista no original
e assinado portodos, observagées de autoria e co-autoria (ordenagao

por crédito de cada autor).

Editor Cientifico
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Artigo Original

Prevaléncia de Bruxismo em
Alunos da Odontologia

Lusiane Garcia da Silva, Cristian Balestreri, Lurdes T. B. Viera da Cunhao.
Faculdade de Odontologia, Universidade de Passo Fundo (RS).

Resumo

O bruxismo consiste em apertar ou ranger de dentes em atividades nao
funcionais do sistema mastigatério. Ocorre durante o dia ou @ noite
(bruxismo diurno ou noturno) e de forma inconsciente. Dentre as
principais etiologias estao fatores psicolégicos, sendo agravado por
fatores oclusais. O propésito deste estudo foi verificar a prevaléncia de
bruxismo noturno em alunos universitarios do curso de Odontologia da
Universidade de Passo Fundo. Os resultados indicaram que 48% dos
entrevistados possuem o habito e destes, 55,3% ja procuraram e/ou estao
em tratamento. A época de maior ocorréncia foi em final de semestre,
quando foram realizados os exames, ou seja, quando a tens@o emocional
foi maior. Ficou claro, entao, que o diagnéstico é de vital importancia, a
fim de que os danos sejam controlados através do tratamento, o que nem

sempre ocorre.

Unitermos: Bruxismo, Forga da mordida, Oclusao dentéaria balanceada.

O termo bruxismo deriva da pa-
lavra grego Brychein, que significa
apertamento, fricgéio ou atrito dos den-
tes entre si, com for¢a e sem nenhum
objetivo funcional aparente. Marie e
Pietkiewitz, em 1907, realizaram um es-
tudo mais aprofundodo sobre o assunto
e denominaram o habito de “la
bruxomanie”', constituindo-se em um
hébito extremamente prejudicial aos den-
tes, & arficulocdo temporomandibular e
aos musculos mastigadores. Aparente-
mente, o bruxismo é precipitado por fo-
tores combinados, psiquicos e oclusais?.
Essa parafungéo pode ocorrer durante o
dia (bruxismo diurno) e/ou durante a noi-
ie (bruxismo notumo). E possivel que to-
dos as pessoos tenham breves periodos
de bruxismo noturno, em alguma época
da vida e a maioria dos pacientes des-
conhecem o seu hdbito, @ menos que
um dentista ou outra pessoa tenha men-
cionado o fato, através de sinais e sinto-
mas da ofeccéo. Desta forma, objefivou-
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se verificar o nimero de alunos da Fa-
culdade de Odontologia da Universida-
de de Passo Fundo que apresentam o
bruxismo noturno.

INDIVIDUOS E METODOS

Realizou-se um estudo transver-
sal, prospectivo, através de pesquisa de
campo, baseada em questionario apli-
cado em alunos universitdrios do cur-
so de Odontologia da UPF, nos niveis
componentes do atual curriculo, exclu-
ido o nivel X, por néo estar em funcio-
namento.

A execucdo dos questiondrios foi
realizada no periodo de sefembro a no-
vembro de 1997. A populagdo
pesquisado respeitou pardmetros de
amostragem, com nivel de confianga de
95% e precisao de 7,5%, conforme cal-
culo estafistico de um total de 311 alu-

nos matriculados no 2° semestre de
1997.

Visitou-se aleatoriomente aulas
tedricas do curso, nas disciplinas com
maior nimero de alunos matriculados,
de acordo com o nivel, acreditando-se
concentrar um maior nimero de alunos
em salo de aula, mas foi considerado o
numero de aluncs presentes no dia . In-
vestigou-se 98 individuos, sendo 48,9%
do sexo masculino e 51,1% do femini-
no, com média de idode de 21,1 ancs.

O questiondrio foi elaborado de
forma que o modelo permitisse construir
grificos e obter as informag@es deseja-
das. Contém questdes especulativas e
objetivas, visando o conhecimento do
prevaléncia de alunos bruxémanes, cons-
cientes ou ndo do problema. Contém,
ainda, perguntos que permitem sugerir
o diagnéstico da alteragho, através de
singis e sintomas.

A opresentagdio do questionario
fei de forma coletiva, bem como o ex-
planogdo dos objetivos, garantindo o
anonimato dos académicos submetidos

-5-
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QUESTIONARIO
SEXO:M ( ) By IDADE:
1. Voc# tem bnudsmonotume?S () N ( )
2. Caso sim, j& procurou tratamentoou estdemtratamento? S ( ) N ( )
3. Ao despertar j sentiu?

{ )doresnosdentes { )dornos misculos da bochecha
{ )dordecabeca ( )dorarticular
{ )mobilidade nos dentes { )inchago nos misculos da bochecha.

4. Seudentista, algumavez, o alertousobrebnuxismo? S ( ) N ( )

5. Viock e seu dentista ji perceberam algumdesgastenosseusdentes? S () N ([ )

6. Alguém j& Ihe chamou a atengio sobre ruidos de ranger os dentes enguanto dorme?
ST PENIEY)

7. Ao despertar voc tem ou ja teve a sensagao de que estava 7
{ )apertando os dentes { )rangendo os dentes

8. Caso sim, quando?

{ )épocadeaulas { )épocade provas { )tem algum problema

{ )épocadeexamesfinais ( ) nasférias { )sempre

Tabela 1. Modelo de questiondrio aplicado na pesquiso.

dos dentes e inchago muscular na regigo
da bochecha. A maioria (61,2%) nunca
toi alertada por um cirurgiao dentista so-
bre a questdo. Ainda, 64,2% afirmaram
ter desgaste dentario nao fisiolégico.

voluntariomente ao trabalhe. Um fiscal
permaneceu na sala durante todo o tem-
po para esclarecimento de dividas e
coleta dos instrumentos.

RESULTADOS .
Os resultodos indicaram que 48% DISCUSSAO
declaroram-se bruxémanos noturnos. Um dos comportamentos

paratuncionais mais problemdticos & o
apertamento e o ranger dos dentes du-
rante o sono. Ele é preduzido por pro-
longadas contractes isomeétricos, cujo
resultado sdo forgas musculares que ex-
cedem, muito, as forcas presentes nas
fungdes mastigatérias normais, causan-
do desgaste, mobilidade e sensibilidade
dentaria, preblemas articulares, hiperati-
vidade dos varios grupos musculares e
cefaléia’. A maiorio tem apenas des-
gasie suave, remodelagdo éssea e/ou
talvez, ligeira dor e rigidez muscular ao
levantar.

Os sons e movimentes mandibu-
lares realizados no bruxismo noturno em
geral ndo séo reprodu-
ziveis quando o individuo
estd acordado, provavel-
40 mente devido @ ausén-

cia do reflexc protetor do
w- b
28] ~Pes
LA EN
0

sistema mastigatdrio a
Aulas Ex.Flnil Problema Provas arias

noite*, permitindo assim
que atuem sobre o siste-
Figura 1- Resultados relatives & época de ocorréncia dns
eventos de bruxismo noturno.

Destes, 55,3% j4 procuraram e/ou estdo
em tratamento. A época dos evenios de
bruxismo mais comum segundo a pes-
quisa, foi durante a realizagao dos exa-
mes semestrois, seguido de provas
bimestrais, bruxismo constante, periodo
de aules e ocorréncio de problemas de
ordem geral. NGo houve ocorréncia em
periodo de féros (Figura 1.

Entretanto, 18,6% dos entrevista-
dos j& sentiram pelo menos um sintoma
relacionado com o bruxismo, destacan-
do-se dor nos misculos da bochecha
como o sintoma mais relatodo, sequido
de dor na articulacdo temporomandibu-
lar, algia dentaria, cefaléia, mobilidade

mao estomatognatico for-
cas extrernomente noci-
vas,

Os efeitos do
bruxismo sobre os mus-

culos, ligamentos e orticulagées do sis-
tema mastigatério ndo sdo facilmente
identificaveis, mas geralmente sao dolo-
rosos para o paciente e tém graves con-
seqiéncias a longo prazo. Incluem dor e
estiramento muscular, fadiga aoc desper-
tar, descoordenag@o muscular, osteoar-
trose, crepitagdo, limitagbes dos movi-
mentas mandibulares, estolide e trava-
mento da mandibulo. A gravidode des-
ses sinfomas nos pacientes pode ser
correlacionada com seus niveis de
bruxismo noturno®. Em pacientes com
longa histéria de bruxismeo os mosculos
sao relativamente fortes e podem supor-
tar o apertomento sem dor ou fadiga'®
As contragoes musculores nos bruxistas
podem desenvolver forcas pesadissimas,
em torno de 150 o 340 kg de carga
puntiferme, durante os periodos afivos®.

O bruxismo noturno, também
pode ser o fotor etiolégico de certos ti-
pos de dores de cabega, por contragao
muscular®’, Diversos estudos encontra-
ram associogoes entre os sinfomas de
disfungdo mandibulor e as dores de ca-
beca recorrentes #%'% Ha relatos em que
as alteragdes do tbnus muscular podem
ser responsaveis por 80 a 20% de todas
as dores de cabega''. Varios estudos re-
lotaram associogdes entre as parafungies
e as dores de cabega recomrentes'?13.14.15,
Franciscone'' cita que cefaléia é o sintoma
mais comum e a queixa mais relatada, di-
vergindo dos resultades levantados, onde
o sinfoma foi citado em quarto lugor

Os eventos do bruxismo sdo dis-
tribuidos durante o sono noturno, mas
ocorrem freqlentemente em intervalos
de aproximadamente 90 minutos e
duram até 5 minutos'®, A maioria dos
casos ocorre durante o estagio 2 do
sono (sono REM)'"'® e também duran-
te os sonhos, emboro o olteragdo sejo
encontrada em todos os estdgios do
sono. A velocidade aumentada do pul-
so foi confirmaoda, porém, o modelo
EEG (eletroencetalograma) parece ser
incomum e & acompanhado de altera-
gbes respiratorias's.

Os niveis de bruxismo noturmo tém
sido relacionodos com momentos de
pressdo emocional & com crises maiores
na vido, como o divarcio, perda de em-
prego e provas importantes™'®. Uma si-
tuac@o estressante pode assumir uma
dimensao prejudicial e desencadear o
bruxismo. E uma observagaa comum em

REV MEDICA HSVP 1998; 10(23): 5-8
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estudantes, a de que o bruxismo & muito
pior durante periodos de exame do que
em outras ocasides?,dado esse confirmo-
do pelo estudo realizado.

O bruxismo &, na maioria dos
casos, desconhecido do paciente, a me-
nos que esse tenha sido diagnosticade?.
Aproximadamente 10% de adultos e 5%
de criangas estdo conscientes do
apertomento e desgaste dos dentes du-
rante o sono. Sinais e sintomas relacio-
nados com o bruxismo sdo observados
em 80 a 90% da populogio®™?!, infor-
magdo que difere dos resultados levan-
tados no presente estudo. A prevaléncia
é quase igual em homens e mulheres'®.

E reconhecido que a Odontolo-
gia deve assumir um papel mais rele-

vante no diagndstico das manifestaghes
sintorndticas orais, uma vez que estudos
epidemiolégicos demonstraram que uma
grande porcentagem dos individuos com
essa afeccdo ndo chegaram a procurar
um tratamento®, confirmando-se com os
dados levantados.

CONCLUSAO

O bruxismo notumo deve ser de-
vidomente diognosticado e tratado por
um cirurgido dentista, visando controlar
e prevenir maiores prejuizos oo sistemo
estomatogndtico do paciente que for
bruxémano.

Sabendo-se que o assunto & abor-
dado no curso de graduagio de Odon-

Summary

tologio e analisando os resultados do
estudo supra-mencionado, pode-se con-
cluir que, embora sejo uma ateccdo co-
nhecida e estudada hé muito, aindo ndo
existe uma conscientizagio pela classe
odontolégica, do quéo & importante e
danocsa @ salde oral. Recomenda-se o
desenvolvimento de um programa que
engaje a populagao do meio odontolé-
gico, expandindo-se a populaggo em
geral, em prol da melhoria e qualidade
de vida e sadde integral do paciente.
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Os autores expressam seus agra-
decimentos ao Prof® Florindo Castoldi da
Faculdade de Agronomia (UPF), pela
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PREVALENCE OF CREAKING AMONG STUDENTS OF DENTISTRY

Original Article

Teeth creaking in non functional activities of the masticatory system occurs
unconsciously during the day or at night. Psychological factors are included
among the main ethyologies, being aggravated by bad dental occlusion. The
purpose of this study was to verify the prevalence of night creaking among
Students of the University of Passo Fundo Dentistry School (Passo Fundo - RS
- Brazil). The Authors found that 48,0% of the Students are night creakers
and, among them, 55.3% were already in treatment. They also found that
the occurrence of this disturbance is most frequent during the end of each
semester of their classes, that is, when their emotional stress is at its most. It
is obvious that the diagnosis of this disturbance is very important, so,
damages to teeth can be easily prevented by an adequate treatment.

Keywords: Night Creaking, Emotional Stress, Dental Occlusion.
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Artigo Original

Tuberculose Pulmonar no Paciente HIV Positivo

Mauricio de Quadros, Janaina Leonardo, Marcia Fontana, Fabiane Giovanella Borges,
Luciane Allgaier, Ito ). M. Brandao, Luis C. C. Silva.
Servigo de Clinica Médica, Hospital Universitario Sao Vicente de Paulo, Passo Fundo (RS).

Resumo

Os avutores apresentam a andlise retrospectiva de doze pacientes HIV
com diagnéstico de tuberculose pulmonar internados no Hospital
Universitario Sao Vicente de Paulo, em Passo Fundo (RS), durante o ane de
1997. Foram observados o perfil dos pacientes, os sinais clinico-radiolégices
e laboratoriais, os métodos diagnésticos e os tratamentos utilizados.

Unitermos: Diagnéstico de tuberculose, Sindrome da imunodeficiéncia
adquirida, Tuberculose pulmonar, Virus da imunodeficiéncia humana

A tuberculose (TBC) &, atualmen-
te, considerada o principal cousa de
morte por doenga infecciosa determina-
da por um Unico agente'?. Cerca de um
terco da populagao mundial esté
infectada e s& na década de 20, 30 mi-
Ihées de pesscas mormrerdo por TBC'.

O Mycobacterium tuberculosis ou
bacilo de Koch & atualmenie considera-
do o principal agente isolado. O bacilo
tuberculoso pertence a familia Myco-
bacteriaceae e 6 ordem Actinomycetales,
sendo um parasito intracelular facultati-
vo, aerobio, imével, possuidor de uma
espessa parede celular contendo acidos
graxos. Possui crescimento lento, com um
tempo de reproducéo de 15 a 20 horas,
Pelo método de Ziehl-Neelsen o bacilo
ndo se descolora com a solugao de al-
cool-dcido. Apresenta-se na microscopio
optica com 1 a 4mm de comprimento
por 0,2 a 0,5mm de largura. A cultura &
feita com o meio sdlido de Loewenstein-
Jenssen e a visualizagdo do microor-
ganismo leva entre 4 a 6 semanas™.

O comprometimento humano por
outras micobactérias, conhecidas como
“atipicas” & excepcional em pessoas pre-
viamente higidas. Mos em imunode-
primidos, particularmente nos portado-
res de SIDA, com freqiiéncia ocorre o
ocometimento por essos micobactérias,

REV MEDICA HSVP 1898; 10(23): 811

especialmente o M. avium-intracellulare®,

A diferenciogdo do M. tuberculosis
de outras micobactérias em cultura é fei-
to pelas seguintes caracteristicas do
bacilo tuberculoso: crescimente lento,
auséncia de pigmento, producdo de
miacing, redugdo de nitratos, produgdo
de catalase e sensibilidade & hidrazida.
Cepas resistentes @ hidrazida ndo pro-
duzem catalose e o M. bovis ndo preduz
niacina e ndo reduz nitratos. As
micoboctérios atipicas, em sua maioria,
sdo niacina-negativas, ndo reduzem ni-
tratos, produzem catalase e sGo altamen-
te resistentes @ hidrazida®.

Até o inicio dao década de 80 ob-
servou-se uma redugdo, ano apds ano,
do numero de casos de TBC em todas as
regides do globo. Entdo surgiu a SIDA.
Este fato teve um impacto tao torte sobre
a TBC que comegou a aumentar o nd-
mero de casos, notavelmente nos paises
desenvolvidos como os Estados Unidos®,
Mas ndo s6 a SIDA pode ser considera-
do, isoladamente, responsavel por esta
situag@o: outros fatores, como crescimen-
to populacional, mudangas nos extratos
etarios populacionais, recessdo econd-
mica, desnufrigdo, miséria e condigdes
insuficientes de saneamenio basico e de
habitagdo também contribuem para a
disseminagao da TBC pelo mundo®®,

INDIVIDUOS E METODOS

Foram estudodos, retrospectiva-
mente, 12 pacientes HIV positives que
toram internados no Hospital S0 Vicente
de Paulo durante o ano de 1997 e que
tiveram o diagnéstico de TBC. Desen-
volveu-se um protocolo para andlise dos
dades. Cada paciente sé foi incluido uma
vez no estudo.

RESULTADOS

Dos 12 pacientes, & (50%) eram
homens e 6 (50%) mulheres. A idade
média foi 29,2 anos, variando de 21 a
47 anos. Quanto & cor, dois fercos eram
brancos e o tergo restante eram pretos e
pardos (16,7% cada). A maioria era sol-
teiro (91,7%).

A maioria fazio uso prévio de
anfiretrovirais (58,3%), sendo que foram
encontrados diversos esquemnas de com-
binagdo de antiretrovirais envolvendo
inibidores da transcriptase reversa e
inibidores da protease. Sete pacientes
(58,3%) tinham contagem de células
CD4 no momento do diognéstico de
TBC. A maioria dos pacientes que tinham
contagem de CD4 estavam entre 0 0 200
células/mm?® (Tabela 1). Nenhum dos
pacientes tinha realizado, aoté o0 momen-
to, contagem de carga viral.
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Tabela 1 - Contagem de células CD4 em
pacientes com diagnéstico de

T8C

O hemograma revelou que 7
pacientes (58,3%) apresentavam
leucopenia, com contogem de leucécitos
menor que 3800 células/mm?. Os de-
mais se enconftravam com taxo
leucocitaria entre 3.800 a 10.600 célu-
las/mm?®. Nenhum paciente opresentou
leucocitose. Em 10 casos foi solicitodo
velocidade de hemossedimentagao, sen-
do que 80% opresentavam valores aci-
ma de 100mm em 1 hora pelo método
de Westergreen. Os 20% restantes apre-
sentavam entre 40 a B0mm. Reagdo de
Mantoux néo foi solicitada o nenhum
paciente,

A queixa principal mais freqUente
foi tosse produtiva (50% dos cases), se-
guido de tosse seco (41,7%) e de dor
tordcica (8,3%). Em relagdo & distribui-
gio dos lesdes no Raio-x, 50% tinham
distribuicdo difusa ndo-miliar. O
envolvimento cldssico (postero-superior)
foi achado em 25% dos casos, 8,3%
apresentaram lesdo heterodoxa (metades
inferiores dos campos pulmonares) e
16,7% fiveram interpretagao rodiologi-
ca como sendo normais. Quanto as pe-
culiaridades do exame radiolégico, pre-
dominaram infiltrac@o difusa e consoli-
dogdo pneuménica ndo escavada (um
terco cada). Caverna e tuberculoma es-
tiverom presentes em 2 pacientes (um
cada), derrame pleural em 2 e
adenopatias em 1 pociente.

Dos pacientes que finham tosse
produtiva, foi colhido escarro paro pes-
quisa de bacilo dlcool-acido resistente,
que se mostrou posifivo em 4 casos e
negativo em outros 3. Nos pacientes que
tinham tosse ndo-produtiva ou
negatividade no exame de escarro, rea-
lizou-se fibrobroncoscopia como méto-
do diagnéstico, chegando-se a 10 ca-
sos de TBC pulmonar comprovada. Em
2 casos nos quais se encontraram sinto-
mas e aspectos radiclégicos suges-tivos,
mas impossibilidade de realizar o exa-
me de escarro (ou negatividade deste)
ou outro meio diagndstico invasivo, foi
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utilizado teste terapéutico. O tratamento
odotado para todos os pacientes foi
Rifampicina, Isoniozida e Pirozinamida
(esquema RHZ).

DISCUSSAO

As complicagdes pulmonares
ocorrem freqientemente em pacientes
infectados pelo HIV, sendo que as mais
freqientes sdo TBC, pneumonia por
Prneumocystis carinii & pneumonite por
Citomegaolovirus™®. A TBC é um dos prin-
cipais indicadores de SIDA, sendo que
na Africa é a apresentagdo mais comum
de SIDA.'® A interagdo HIV-Mycobac-
terium tuberculosis ocorre quando a con-
tagem de células CD4 estd relativamen-
te alta (maior que 200)*'%. Na série de
casos aqui apresentada, a maioria dos
pacientes apresentava CD4 menor que
200 (em 5 casos dos 12 analisados), lem-
brando que 5 pocientes ndo haviam re-
alizado até o momento do diagnéstico
de TBC o contagem de células CD4.

A apresentagdo tende a ser
atipica, clinica, radiclogicamente, e o
reagdo de Mantoux tende a ser negati-
va, sobretudo em pacientes nos quais o
TBC surgiu apés o oparecimento de ou-
tras condigGes indicadoras de SIDA e/ou
com baixas taxas de CD4, visto que, na
fase inicial do imunodepressdo, quando
os pacientes sdo apenas infectados pelo
HIV, o TBC se opresenta de modo seme-
lhante a observada nos
imunocompetentes®. As micobactérias
atipicas’ tendem o ocorrer com taxas de
CD4 menores que 100 células/mm?.

No fase pré-5IDA sao comuns os
achados radiolégicos coracteristicos do
TBC de reinfecgao do adulto: hipotrans-
paréncias de contornos imprecisos,
infiltrafivas, coalescentes ou nodulares de
tonalidode baoixa, com evidénciao de
cavitagdo no segmento posterior dos lo-
bos superiores ou superior do lobo infe-
rior. Nestes pocientes, imagens de
adenomegalia hilar e/ou mediastinal sGo
mais freqUentes do que observa-se em
pacientes ndo infectados pelo HIV. No
fase SIDA, qualguer padrao radiclégico
envolvendo o parénquima pulmonar
pode ser observado. A presenca de der-
rame pleural, bem como de cavidade ou
aspecto miliar ndo s@o freqientes. En-
tretanto, o presenga de adenomegalias
hilares e/ou mediastinal sfo comuns e

os infiltrados reticulo-nodulares estdo
muitas vezes presentes®.

A comprovagdo de TBC ativa é
obtida pelo achado de bacilo tuberculoso
(BAAR) no escarro ou noutro material di-
agnéstico, salientando que no paciente
com doenga-SIDA (baixas taxas de CD4,
alta carga viral e doenga oportunista) a
sensibilidode do método diminui sensi-
velmente®. A fibrobroncoscopia com la-
vado broncoalveolar e bi6psia trans-
brénquica &€ uma opgdo de investigagao
nos casos onde ndo se consegue escar-
ro para exame ou quando este & negati-
vo e também para afastar outras doen-
gas oportunistas concomitantes®®, A cul-
tura € o método que permite a identifi-
cacdo da micobactéria, entrefanta, a len-
ta velocidade de mulfiplicagGo do bacilo
foz com que seja necessério muito tem-
po para se ter o resultado do exame!.

Modernamente, vém-se pesqui-
sando métodos sorolégicos para o diag-
nostico de TBC, usando antigenos
bacterianos ou antficorpos contra o
bacile''. A reacdo em cadeia da
polimerase (PCR) & um método de alta
sensibilidade que consiste em replicar ou
amplificar o DNA in vitro sem prolifera-
¢do biolégica do erganismo portador do
genoma'?. A PCR permite que o diag-
néstico etiolégico seja feito mais rapida-
mente do que pela cultura. E especial-
mente Util em infecgdes paucibacilares,
como & o coso do liquor de pacientes
com meningite fuberculosa''®. Sabe-se
que a freqiéncia de envolvimento extra-
pulmonar esté em ascengdo, devido ao
aumento do nimero de casos de SIDA®.
As localizagdes extrapulmonares mais co-
muns de TBC em pacientes HIV positivos
incluem linfonodes, pleura, SNC, san-
gue, medula éssea e trato genitourinario”.
Small e cols relataram que de 132 casos
de TBC em pacientes com SIDA, 38%
tinham apenos doenca pulmonar, 30%
openas doenca extrapulmonar e 32%
ambas as formas'. Elliot e cols analisa-
ram 182 cosos de TBC em pacientes com
SIDA e destes, 40% tinham apenas do-
enga pulmonar, 34% doengo
extrapulmonar isolada e 26% ambas as”
formas'®.

Os problemas do interagao HIV-
TBC também se refletemn em dificulda-
des terapéuticas pela necessidade de
prolongar-se o fempo de tratomento (de
6 para 9 meses), pelo maior indice de
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eleitos adversos, pela emergéncia de
cepas de M. tuberculosis multirresistentes,
pelas interagdes medicamentosas com
outros farmacos utilizados por cutras cau-
sas e, talvez o maoior de todos os proble-
mas, a adesdo ao tratamento, pois as
taxas de abandono e de tratamento irre-
gular séo muito elevadas®'®'7,
Conclui-se que, sendo a TBC uma
doenga muito freqiiente em pacientes HIV
positivos, independente da sintomatola-
gia apresentada, que pode ser inexpres-

siva ou afipica, sobretudo se os toxos de
CD4 estiverem menores que 200 célu-
las/mm*, sempre deve-se ter um alte grau
de suspeito desta afecg@o e investigar
precocemente. A todo paciente HIV po-
sitivo que apresenta tosse produtiva deve
ser solicitado pesquisa de BAAR no es-
carro como rotina. Lembrar também que
o Raio-x de térax pode ser afipico e, sem-
pre que for necessdrio, um método
invasivo para o diagnostico deve ser con-
siderado.

Summary

E necessario conhecer o com-
por-tamento da TBC ne paciente HIV
positivo para uma correta avaliogao
diagndstica e de conduta terapéuti-
ca, contribuindo assim para um con-
trole mais efetivo da TBC. E imperio-
so atuar na cadeia de transmissdo do
virus pois, assim, também se estard
intervindo no ciclo da TBC, visto que
o infecgdo pelo HIV &, hoje, impor-
tante fator de risco para o desenvol-
vimento de TBC.

PULMONARY TUBERCULOSIS IN PATIENTS WITH POSITIVE HIV TESTS

Original Article

The authors report a retrospective study of 12 Patients with positive HIV
tests, also diagnosed for Pulmonary Tuberculosis, admitted at Hospital Sao
Vicente de Paulo, Passo Fundo, RS, Brazil, during the year of 1997. They also
report the Patients’ profiles, the clinical, radiological and laboraterial
findings and their standard therapeutic methed for this clinical condition.

Keywords: Pulmonary Tuberculosis, AIDS, Human Immunodeficiency Virus.

BIBLIOGRAFIA

1. Campos HS. Tuberculose: um
perigo real e crescente. JBM
1996; 70(5):73-105.

2. Laszlo A. Tuberculosis bacteriology
laboratory services and incre-
mental protocols for developing
countries. Clin Lab Med 1996;
16(3):697-716.

3. Lima MT. Patogenia da Tuberculose.
J Pneumol 1993;19(1):11-8

4. Silva LCC. Compéndio de Pneumo-
logia. Sao Paulo: Fundagdo Byk,
1991.

5. Picen PS, Rizzen CFC, Ott WP
Tuberculose: Epidemiologia,
diagnéstico, tratamento em
clinicas e saide piblica. Rio de
Janeiro: Medsi, 1993.

6. Drobnieski FA, Pozniak AL, Uttley AH.
Tuberculosis and AIDS. J Med
Microbiol 1995; 43(2):85-91.

7. Sader HS, Ota LH, Lewi D et al.
Citologia das afecgdes pulmo-
nares em pacientes com SIDA.
J Pneumol 1991;17 (3): 119-26.

8. Weinberg A, Duarte MI. Compli-

REV MEDICA HSVP 1998; 10(23).  8-11

cagbes respiratorios em
pacientes infectados pelo virus
do imunodeficiéncia humana.
Rev Inst Med Trop Sdo Paulo
1993; 35(2):129-39.

9. Dalcomo MP Kritski AL, Tuberculose
e co-infecgdo pelo HIV. J
Pnemol 1993; 19(2):63-72.

10. Porter JD. Mycobacteriosis and HIV
infection: the new public health
challenge. J Anfimicrob Chemo-
ther 1996; 37 suppl B:113-20.

11. Bothamley GH. Serological dio-
gnosis of tuberculosis Eur Respir
J Suppl 1995,20:676s-88s.

12. Kritski AL, Rosset ML, Bonfin G et
al. Reagdo em cadeia da poli-
merase aplicado ao diagnédstico
de tuberculose. J Pneumaol
1997; 23(1):33-42.

13. Richeldi L, Barmini S, Saltini C.
Molecular diagnosis of tubercu-
losis. Eur Respir J Suppl 1995;
20:689s-700s.

14. Small PM, Schecter GF, Goodman
PC et al. Treatment of tubercu-

losis in patients with advanced
human immunode-ficiency virus
infecfion. N Engl J Med 1991;
324:289.

15. Elliot AM, Halwiindi B, Hayes RJ et
al. The impact of human
immunodeficiency virus on
presentation and diagnosis of
tuberculosis in a cohort study in
Zambia. ] Trop Med Hygien
1993; 96(1):1-11.

16. Harries AD. Tuberculesis and
human immunodeficiency virus
infection. N Engl J Med 1991;
324:289

17. Sociedade Brasileira de Pneumo-
logia e Tisiologia. Condutas no
paciente soropositivo para o
HIV — Consenso Brasileiro de
Tuberculose — 1997. J Pneumol
1997; 23 (&): 320-28.

18.Division of Tuberculosis control,
Center for prevention Sves, CDC
— Tuberculosis, final data —
United States, 1986. MMWR
1988; 36:817-20.

= ¢ =



Artigo Original

Experiéncia em 850 Colonoscopias

Fabiano G. Schirmbeck, Cristiane Cruz, Diego P B. Silva, lvarna de A. Panisson, Viviane Schnaider.
Colo-proctologia/Colonoscopia (SERVICCAB-Servigo de Videolaparoscopia e Cirurgia do Aparelho Digestivo),
Hospital Universitario Sdo Vicente de Paulo, Passo Fundo - RS

Resumo

Realizou-se estudo prospectivo, que analisouv os resultados em 850
colonoscopias realizados pelo servigo de videocirurgia do aparelho digestivo
no Hospital Universitario Sao Vicente de Paule. Os resultados foram
comparados com outros estudos observando-se correlagéo com centros de
relev@ncia técnica. Os autores concluem que o exame colonoscépico é um
método segure, tanto para diagnéstico como terapéutica (especialmente

polipectomia).

Unitermos: Colonoscopia, Doengas do célon, Doengas do ceco, Diarréia,
Diverticulose do célon, Neoplasias do célen.

Apés o inicio da colonoscopia fle-
xivel em 1969, o continuo aperfeigoa-
mento das técnicas de sua utilizagdo, vi-
sando & terapéutica sobre indmeras do-
encas do célon e reto, difundiv e popu-
larizou o exame colonoscépico.

Atualmente, tem sido utilizada na
avaliagdo de pacientes com sintomo-
tologia do infestino grosso e triogem de
pacientes com alto risco de céncer colo-
retal. Ja a sigmoidoscopia flexivel & re-
comendada como procedimento para
triagem da populagdo geral.

Realizou-se avaliagdo, prospecti-
va, de B850 exames colonoscopicos rea-
lizados pelo autor no Hospital Séo
Vicente de Poulo.

METODO
Amostra

850 exames colonascopicos
realizados no periode entre margo de
1994 & abril de 1998, analisando ida-
de, sexo, indicagdo, condigdes de pre-
paro, diagndstico e complicagdes.

Procedimentos

Todos os pacientes foram subme-
tidos ao mesmo protocolo para o exame:

=1 2=

* Preparo : Dulcolox 4 comprmidos (na
noite anterior) e manitol 20% 500ml
misturado com 500ml de suco de la-
ranja num volume a ingerir de 750ml
em 30 minutos;

* Sedogdo: meperedina (50 a 100mg)
e diazepan (2,5 a 5 mg);

* Utilizados técnicas padronizadas.

RESULTADOS

Apds 850 colonoscopias obser-
YOU-581

Prevaléncia de pacientes do sexo
feminino (490/57,64%) sobre o mascu-
lino (360/42,36%) encontrando-se fai-
xa etdria média de 52,38 anos (4 a 89
anos). A sinftomatologia dos pocientes era
Unica em 43,88% e apresentavam dois
ou mais sintomas em 56,12%.

Aindicagdo mais freqiente foi por
dor abdominal (35,41%)
(Tabela 1).

achado; 80 (19,8%) dois achados e em
15 (3,71%) trés achados.

As condicdes de preparo foram
boas em 813 pacientes (95,7%), regular
em 16 pacientes (1,8%) e mas em 21
pacientes (2,4%). Os achados mais fre-
guentes estdo na Tabela 2.

MNo que se refere a abrangéncio
dos segmentos observados, dos 826 exa-
mes foram atingidos os seguintes seg-
mentos: ilec/ceco em 760 (92%) exa-
mes; colon direito em 23 (2,8%), trans-
verso em 7 (0,9%), célon descendente
em 28 (3,3%), sigmbide em 7 (0,9%) e
reto em 1 (0,1%). Foram excluidos da
amostragem os casos que dificultaram a
realizog@o ou conclusdo do exame, den-
tre eles: as mas condigdes de preparo
(16 casos), problema de equipamento
(1coso) e estenose por tumor (7 casos).
Nao ocorreram complicogdes graves do

4 Clinica Nomero %
05 BXames reg- : 5

lizados, um total de 446  Dor abdominal 301 35,41
(52,47%) apresentoram- Alteracdo hdbito intestinal 294 34,58
se normais, enquanto  Enterorragia 239 28,11
404 (47,53%) com le- Anemia 68 8
sées, das quais em 309  Outros sinfomas 160 18,82

(76,49%) houve um

Tabela 1 - Sintomas
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Achados Namero o sodio, manitol. Obteve-
le . 44‘5 ; 59 4? se 97,7% de preparo
P;ipu 155 13;23 adequu_do para a colo-
Colites espacicos 136 PRl =copia. Os rabahics
Diverticulose 132 15,53 e uh?m SRCemo ae
e 42 4_'94 B7.,6 & 98% de boa con-
Doenca Inflamatério Infesinal 34 400 S5 de preparc poro
Qutros 44 5,18 T

Tabelo 2 - Achados

tipo perfuracéo, sangramento e mortali-
dade.

DISCUSSAO

A colonoscopia &€ um método im-
portante para o diagnadstico e tratamen-
to das doengas colo-retais e & o exame
mais completo para estadiomento do
cancer colo-retal®. Existem vérios
questionamentos a respeito do exame,
entre eles: sucesso, segurango e custo.

Neste trabalho observamos uma
prevaléncia no sexo feminino nos indi-
cagbes e foixa etdria médio em torno de
52,38 anos, existindo correlagdo com a
literatura.

As indicagdes clinicas sdo muito
variaveis, dependendo do trabalho e lo-
cal realizados; as mais freqientes foram
dor abdominal, alteragao do habito in-
testinal (constipag@o intestinal e/ou diar-
réia), enterorragia, anemia e outras.
Observamos em 43,88% dos cosos que
os pacientes apresentavam um Unico sin-
toma e em 57,64 % apresentavam dois
ou trés sintomas.

Dos exames realizados 46,4%
apresentavam lesdes, sendo os mais fre-
quentes: pélipo, colite, diverticulose e
tumor. Considerando isolodomente os
sintomas e o percentagem de achados
em relagdo aos sinftomas, encontramos:
dor abdominal (43% com lesdes), alte-
ragéio do habito intestinal (54 % com le-
soes), enterorragia (51% com lesdes) e
anemia (61% com lesdes). Segundo o
trabalho realizado no Johansburg Hos-
pital foi evidenciado 46,8% com lesces
nos pacientes com alteragdo do habito
intestinal, 38,2% na dor abdominal,
69,1% na enterorragia e 47,7% nas ane-
mias’,

Existem vérios tipos e associagoes
de preparo para a realizagdo do
colonoscopia; dentre as mais utilizadas,
temos: polietilenoglicol (PEG), fostate de

REVMEDICA HSVP 1998; 10(23): 12-14

copia®.

O indice de su-
cesso, considerando o
exame completo quondo visualizado o
ceco e/ov o ileo, nesta casuistica foi de
92%, sendo desconsiderados os tumo-
res oclusivos & os exames em mas condi-
¢oes de preparo. Comeo demonsira o
Tabela 3, ha vérios artigos na literatura
que demonstraram uma ompla margem
de sucesso na performance da
colonoscopia total, com indices varion-
do de 55 & 98%**. Tem sido descritos
como fatores que predispdem a um exa-
me incompleto: sexo feminino & o pas-
sado de histerectomia. Por outro lado néo
tem sido demonstrado como fator de
insucesso a historia de crise de
diverticulite®. Na Clinico Mayo, os tro-
balhos demonstram uma falha na esti-
mativa de sucesso quando néo visualiza-
se com certeza o valvulo ileo-cecal e o
ésfios do apéndice cecal'. A intubagao
do ileo & um importante ocréscimo da
colonoscopia, especial-mente nos paci-
entes que apresentom diarréia. A inci-
déncia de achado positive no ileoc em

Autor Ano
Gelfand 1979
Benner 1983
Gilbert 1984
Obrecht 1984
Aldridge 1986
Durdey 1987
Ravi 1988
Irvine 1988
Bat 1988
Rex 1990
Waye 1991
Chiang 1992
Stark - 1992
Church 1992
Series Atuais 1992
Tabela 3.

pacientes assintomdticos & de 2% e 29%
nos pacientes com queixas de diarréia'®,
Justificando a visualizagdo do ileo.

Nao ocorreram complicagdes do
tipo perfuragéo, sangramento ou morta-
lidode nesta casuistico. As duas princi-
pois complicagdes sdo perfuragdo e
sangramento. Existem trés mecaonismos
responsdveis pela perfuracaeo colonoscé-
pica: mecdnica direta pelo colonoscépio
ou bidpsia, barotrauma e procedimen-
tos endoscdpicos (polipectomia). As per-
furagdes nas colonoscopios diagnésticas
ocorrem em torno de 0,3% o menos de
| % e opés polipectomia varia de 1% o
3 %, segundo diversos autores®'!12.13
apresentando uma mortalidade de 12%
pés perfuragdo’. As perfuragdes aumen-
tam com o uso de anestesia'?. Contrari-
amente, outro trabalho relata nio haver
aumento da incidéncia com o uso da
mesma. A sindrome pés-polipectomia
ocorre em torno de 1%. Ha controvérsi-
as em relagdo as condutas nas perfura-
¢bes, variando conforme a clinica do
paciente, sendo tomadas condutas clini-
cas e em outras situagdes indica-se cor-
regoes videolaparoscépicas ou por via
convencional.

Os autores concluem que a reali-
zagdo deste exame constitui um método
eficaz no diagnéstico das afecgdes colo-
retais, bem como um métode seguro,
tanto diagnéstico como terapéutico
(polipectomia).

210 83
6614 74
200 83
97 55
66 75
110 48
71 83
454 98
151 92
1351 96
620 7
442 96
2774 94
418 94
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Summary

CLINICAL EXPERIENCE ON 850 COLONOSCOPIES

Original Article

This paper reports a prospective study on 850 Colonoscopies accomplished
by the Author. The results are compared with other reported studies. The
Avuthor concludes that Colonoscopy is a safe diagnostic method, being most
useful as a diagnostic than as a therapeutic procedure.

Keywords: Colonoscopy, Diseases of the Colon, Diseases of the Cecum,
Diarrhea, Diverticulosis of the Colon, Neoplasias of the Colon.
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Perfil das Pacientes com Abortamento
em Setor de Emergéncia

Eleonor Moretti, Ivania M. Rovani, Margarete A. Vargas.
Universidade de Passo Fundo, Instituto de Ciéncias Biclogicas,
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(Apoio: Fapergs)

Observa-se, durante a pratica profissional, que a gravidez esta
acontecendo cada vez mais cedo nas adolescentes. Em conseqiéncia disso,
os abortamentos provocados estGo sendo utilizados com o objetivo de
eliminar uma gravidez nao desejada. Pretendev-se identificar as
caracteristicas e complicagoes das pacientes que comparecem a emergéncia
de um hospital geral de Passo Fundo-RS, com diagnéstico de abortamento. A
identificacao foi efetuada a partir da aplicagao de um formulario a 40
mulheres com diagnéstico de abortamento. Foi verificada a existéncia ou
niao de associagao significante, entre a decisao de abortar e as variaveis:
idade, escolaridade, religiao, estado civil, profissdo, nomero de gestagoes e
conhecimento de métodos contraceptivos. Percebeu-se que houve associagao
significante entre o tipo de abortamento (provocado ou nao provocado),
idade e escolaridade das mulheres entrevistadas. NGo houve associagao
significativa entre o tipo de abortamento e religiao, estado civil, local de
ocupag¢d@o, nimero de gestagdes e conhecimento de métodos contraceptives.

Unitermos: Abortamento, Planejamento familiar, Sexualidade.

Observa-se, durante a prdtica
profissional, junto a clientela, e em con-
tatos com outros profissionais da area de
sal(de, que a gravidez estd acontecendo
cada vez mais cedo nos adolescentes.
Em conseqiéncia disso, os abortamentos
provocados estdo sendo utilizados com
o objetive de eliminar uma gravidez ndo
desejada.

Em conversa informal e froca de
experiéncias com profissionais de enfer-
magem que trabalham em servigos de
emergéncia de nossa cidade, nota-se o
preocupagdo destes, em relagdo oo cres-
cente nimero de mulheres que freqiien-
tam estes servicos em caso de
abortamento. Por outro lado, ndo exis-
tem estatisticas quanto ao abortamento,
em nossa regido. Além do nimero ser
coda vez maior, observa-se ainda que
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esta incidindo cada vez mais cedo em

adolescentes (o partir dos doze e treze

anos de idade).

Qutros profissionais da érea de
satde (médicos e psicologos), estao da
mesma forma preocupados com o cres-
cente nimero de gravidez entre adoles-
centes. Observa-se também, que a cli-
entela ndo conhece a maioria dos méto-
dos contraceptivos e, muitas vezes, os
utilizam de maneira inadequada, forman-
do-os ineficientes.

Conforme a problemdtica acima,
recomenda-se:

a) Implantar programaos de orientagdo e
assisténcia em planejomento familiar
em nossa comunidade;

b) implementar e aprofundar os conted-
dos de ensino em planejomento fa-
miliar em nosso curso de enfermagem;

¢} utilizar, amplior e oprofundar as pes-
quisas de assisténcio de enfermagem
e planejomento familiar.

Portanto, considerando-se a pro-
blemética exposto, formula-se o seguin-
te problema: quais as caracteristicas da
clientela que procura o servico de emer-
géncia com abortamento em curso e,
quais as complicagées por ela apresen-
tadas?

CLASSIFICACAO DO ABORTO

O “aborto é definido come a in-
terrupgao da gravidez por qualquer meio
antes que o concepto esteja suficiente-
mente desenvolvido para sobreviver”’,

Este conceito vem sendo meodifi
cado através dos anos e na medida en
que o Medicina Meonatal avanga, au
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mentam as possibilidades de sobre-vida

dos fetos de baixissimo peso.

O termo “ABORTQ” refere-se
mais exatamente ao produto eliminado
da cavidade uterina ou Abortado, en-
quanto o termo “ABORTAMENTO" refe-
re-se 0o processo que envolve a inter-
rupgdo do gravidez em si, como:
sangramento, célica, dilatagao cervical
e a propria eliminagao.

Entretanto, apesar do maior con-
tetdo técnico desta Oltima, o que preva-
lece é a expressdo aborto devido sua forte
conotagdo popular.

O aborto pode ser definido de
diversas maneiras:

Tempo de gestacao

a) o aborto ovular (até 5 semanas);

b) aborto embrionério (de 7 o 16 sema-
naos);

¢} aborto fetel (acima de 16 semanas até
24 semanas).

Tipo de aborto

a) espontdneo ou natural — ocorre em
cerca de 10% de todas as gestagdes
(OMS, 1974). A eliminagdo do ovo
esta precedida quase sempre por
morte embriondria. Uma grande par-
te destes abortos ocorre por patologi-
as e/ou anomalias do ovo ou de
espermatozoide;

b) provocado ou induzido — por drogas
(medicamentos) ou por dilatagdo e
esvaziamento do cavidade uterina.

Grau de eliminagao

o) completo — todo o produto é elimina-
do ficando a cavidade totalmente va-
zig,

b) incompleto — quando a plocenta retida
na cavidade uterina parcial ou total-
mente, considera-se que a eliminagio
foi incompleta. O principal sinal é a
hemorragia persistente; pode ocorrer
também infeccdo. Nestes casos & ne-
cessaria o limpeza da cavidade uterina
através da curetagem.

Preseng¢a de complicagoes

a) aborto ndo infectado;

b) aborto infectodo ou séptico — ocorre a
invasao bacteriana da cavidode
uterina, provocando endometrites e
endomiometrites. Quando as bacté-
rios atingem a corrente circulotéria
pode advir a septicemia, com quadro
clinico grave e as vezes fotal, provo-
cando a morte materna.

Prognéstico

a) ameaga de aborto — quando ndo ocor-

= [ =

re a perda da gravidez;

b} aborto evitavel - quando ocomrem cé-
licas e sangramento mas o colo uterino
estd fechado;

¢} aborto inevitdvel — quando existem cb-
licas e sangramento com o colo
uterino dilatado, permitindo a elimi-
nagdo dos anexos da gravidez.

Classifica¢go Juridica

a) aborto eugénico ou profilatico: Inter-
rupgdo propositada da prenhez por
mal formagdo ou comprometimento
fetal incompativel com a vida.

b) aborto “Honoris Cousa”; aborto hon-
roso; aborto sentimental - quando se
refere juridicamente aos casos de abu-
so sexual e estupro.

c) aborto terapéutico; aborto necessdrio
— quondo dizem respeito & interrup-
gGo de gravidez por problemas de
satde da mulher.

Todos séo caracterizados pelo ter-
mo aborto legal que é aguele autoriza-
do por lei.

“Nao se pune aborto praticado por
médico”:

- Se ndo houver outro meio de salvar
a vida da gestante.

- Se a gravidez for resultado de estu-
pro.

Outras formas de Aborto

o) aborto habitual: quando ocorre duas
ou mais perdas espontaneas antes da
24° semana. De causas variadas a
principal é a incontinéncio do canal
cervical. A conduta nestes casos & a
circlogem do colo uterine®.

Moeotives que levam a mulher a

induzir o aborto

¢ A mulher ndo pode arcar com os cus-
tos de ter e criar um filho porque ela,
ou seu companheiro, ganha pouco,
trabalha em emprego de tempo par-
cial, estd desempregada ou estuda.

* A relogGio do mulher com o compa-
nheiro é instdvel e ndo tem a constan-
cia suficiente para que o casal consi-
dere ter e criar filhos juntes, ou o ho-
mem refirou seu apoio emocional e
econdmico quando tomou conheci-
mento da gravidez;

* A mulher ou o cosal teve todos os fi-
lhos que desejava, ou gostaria de ter
outro filhe mais tarde;

* Adolescentes grévidas e mulheres sol-
teiras gravidas temem com freqién-
cia a rejeigdo da familic e da socie-

dode;

* Algumas mulheres solteiras e jovens
desejom alcongar determinado nivel
de realizagdo pessoal antes da ma-
ternidade;

* Em alguns casos, embora considere-
se a proporgdo muito pequena, a gro-
videz & resultado de estupro ou inces-
to, ou o feto & anormal®.

Em estudo reclizado por Nery e
Moretti (1983) encontra-se que a situa-
¢do financeira é o principal motivo que
conduz @& limitagéo do nimero de filhos,
pelas moradoras dos setores sociais pe-
ritéricos da cidade de Passo Fundo. Este
motivo atinge umao porcentagem de
42.9%, a seguir o sadde com 27,8%;
idode avangada, em relagdo oo ciclo da
reprodug@o, aparece em ferceiro lugar

com 8,4%.

Métodos utilizados para
induzir o aborto
“No Brasil, e em grav muito me-
nor na Colémbia e na Repiblica
Dominicana, a aplicag@o vaginal ou oral
de droga chamada misoprostol (ou
Cytotec) cresceu rapidamente a partir de
1990. A drogo, originalmente autoriza-
da para o tratamento de Glceras gastri-
cos e duodenais, & uma protaglandina
que faz os misculos uterinos se contrai-
rem, o que costuma provocar
sangramento e a expulsdo parcial ou
completa dos conteddos do Utero”...
Outros métodos mencionados:
* administragdo vaginal ou oral de so-
lugdes de ervas;
* injegGo ou ingestdo oral de produtos
hormonais;
* introdugto de sondas e técnicas que
vao do exercicio pesado @ repeticio
de saltos e quedas®.

OBJETIVOS
Geral

Identificar as caracteristicas e com-
plicagdes da clientela, que comparece a
emergéncia de um hospital geral de Pas-
so Fundo, com diagnéstico de aborta-
mento.
Especificos

Assistencial: implantar programas
de orientagdo e assisténcia a mulher,
durante o processo de abortamento,

Ensino: incluir conteddos novos
sobre o abortamento, no Curso de En-

REV MEDICA HSVP 1808 10(23): 15-20



Moretti e cols. — Perfil dos Pacientes com Abortamento em Setor de Emergéncia.

fermagem e Obstetricia. Implementar os
conteddos de ensino de plonejomento
familior no Curso de Enfermagem e
Obstetricia.

Pesquisa: ampliar e aprofundar as
pesquisas sobre o abortamento.

Hipoteses

Independente da literatura relaci-
onar fatores que influenciam na decisao
quanto ao aboriamento, existe/ndo existe
associagao significante (a = 0,05) enire
a decisdo de abortor e os fatores:
* idade
* ascolaridade
* religido
* estado civil
* profissdo (no lar; extrodomiciliar)
* numero de gestagdes
* conhecimento de métodos para evi-

tar @ gravidez.

METODOLOGIA
Amostra

Para o presente trabalho a amos-
tra totalizou 40 mulheres. Foram entre-
vistadas as mulheres que compareceram
no servigo de emergéncio do Hospital
Séo Vicente de Paulo, no perfodo deter-
minado para a coleta de dados.

Para confirmar o diagnéstico de
abortamento, foram realizados exames
de rotina (histérico ou anamnese, exa-
me fisico, leucograma e ultrasonografia)
=m fodas as pacientes com suspeita des-
ta intercorréncio.

Em caso de grande hemorrogio
ndo foi realizado a ultra-sonografia, e a
paciente recebeu autorizagdo para
curetagem do Diretor Clinico do hospi-
tal. A curetagem é feita com anestesia
geral.

A paciente permaneceu de vinte
e quatro a setenta e duas horas em ob-
servacdo na sala de recuperogdo dois
(2) por ser caso séptico.

Instrumento

O instrumento para a coleta de
dados consistiv em formulérie {onexo ),
que foi elaborado com base na literatu-
ra e na prdtica profissional, bem como
entrevista com profissionais da drea do
saude (enfermeira, médico, psicélogo).

O formulario foi testado pelas
autoras do mesmo. Realizou-se plano
piloto, com o objetivo de complementar
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o freinamento das entrevistadoras e tes-
tar o formulério empregado.

Procedimento

Antes de iniciar a coleta de do-
dos, este projeto foi submetido a apreci-
acdo e aprovacdo pela Comissdo de Eti-
ca do Hospital Sao Vicente de Paulo.

Na coleta de dados foi realizada
o aoplicagdo de formulario elaborado
para esta finalidade.

O momento mais adequado para
a entrevista foi determinado apés o plo-
no piloto e ficou estabelecido para o
momento de chegada da mulher ao se-
tor.

Serd mantido sigilo sobre a iden-
tidode das mulheres entrevistadas. As
mulheres que participaram da entrevis-
ta, foram orientadas sobre o trabalho que
estava sendo realizado, da importéncio
e grovidode do mesmo e exatiddo das
respostas.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Avaliou-se os resultados a partir
da hipdtese estatistica e teste de
significdncia "qui-quodrado” ao nivel de
0.05, entre as varidveis: idade, escolari-
dade, religido, estado civil, local de ocu-
pagao (no lar, extradomiciliar) nimero de
gestagdes, e conhecimento de métodos
para evitar a gravidez e o tipo de aborta-
mento (provocade e ndo provocado),

Observa-se que o maicr nimero
de mulheres que provocaram o aborto
estdo na faixa etaria de 14 a 25 anos,
totalizando 24 mulheres com significan-
cio.

Nota-se que as mulheres que nao
estudarom e as que estudarom oté a 8°
série, s80 as que mais opresentom abor-
tos provocados com significéincia esta-
tistica.

Segundo Milanesi (1968), o nivel
de instrucio, tante do marido quanto da
mulher, ndo tem influéncia sobre a préti-
ca do aborto.

Quanto a religido das mulheres
entrevistados e seu relacionamento com
o tipo de abortamento, ndo ocorreu as-
sociagdo significativa entre as varigveis,
ao nivel de 0.05.

Encontra-se em Milanesi (1968),
que apenas no grupo de catélicas prati-
cantes foi possivel encontrar um compor-
tamento diferente quanto & prética do

aborto, isto &, a religido catélica pratica-
da constitui, até certo ponto, um freio &
prética do aborto.

Em relagao ao estado civil das
mulheres entrevistadas e o tipo de abor-
tamento, ndo existiv associagdo signifi-
cativa ao nivel de 0.05, entre as varia-
veis. As mulheres solteiras foram as que
mais provocaram o aborto.

Segundo Milanesi (1968) as mu-
Iheres casadas no civil e religioso reali-
zaram menos aborto do que as casadas
56 no civil, 6 no religiose ou com unido
livre; para estes frés Oltimos fipo de unido
o comportamento das mulheres quanto
a prdtica do aborto foi andlogo®.

No tocante ao local de ocupagao
das mulheres entrevistadas e seu relaci-
onamento com o tipo de abortlamento,
ndo existiv associogdo significante ao ni-
vel de 0.05, entre as varidveis. Percebe-
se que os mulheres que trabalhom
extradomiciliarmente, forom as que mais
provocagrom o cborc®. A atividade re-
munerada ndo induziv os mulheres o um
diferente comportomento em relogdo &
prético do aborto, o que estd em acordo
com a literatura’.

O aborto provocado & sempre um
fator de risco para a mulher, levando &
grandes complicagdes e até mesmo o
morte.

Perondi (1983) relata “o aborto
configura-se como sendo uma daos po-
tologias de maior incidéncia entre nés,
representando uma verdadeira epidemia,
e exige uma atitude preventiva eficaz que
somente o Planejomento Familiar é ca-
poz de proporcionar pela promogao da
paternidade responsével e pelo uso de
métodos de anticoncepgio”®.

Para Rodrigues (1981) “a educa-
¢o do aborto provocado 1,5 a 3 mi-
Ihdes de casos por ano, sequndo a parte
consultada, que sacrifica @ populagdo
teminina com mortes, intecgdes e hemor-
ragia, e onera a Previdéncia social com
gastos superiores a 2,5 bilhdes ao ano™.

Willke (1986), ofirma que o aborto
espontdnec propriamente dito, isto &,
agquele ndo provocoado, acontece quan-
do o Utero, por alguma razdo natural,
entra em frabalho de parto no comego
da gr-:w'rdez. Muitas vezes, acontece
guando o bebé& que estd crescendo no
Utero, morre por causa de uma anorma-
lidade (dele mesmo ou da placenta);
quando isso ocorre, o mulher aborta'?.
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Segundo Mackai e outros (1985)
“a maior causa de aborto esponténeo é
o mau desenvolvimento do concepto, que
pode ou ndo ser conseqiiéncia de um
distUrbio cromossémico. Em um certo
nomero de casos, existe apenas um saco
vazio & inspegdo ou pode haver algum
tecido amorfo representando o feto ou
ele pode estar macroscopicamente and-
malo. Outros casos de aborto incluem
mauv desenvolvimento do trofoblasto,
uma deficiéncia de apoio endécrino ao
Utero pelos horménios estrogénio e
protoglanding, infecgdo (freqlientemente
considerada como de origem climidica
ou por micoplasmas), traumatismos
uterinos, graves doengas matemas, viro-
ses especificas (ex.: rubéola), medica-
mentos toxicos”.

Em relogo ao nimero de gesta-
¢bes anteriores dos mulheres entevistadas
e seu relacionamento com o tipo de abor-
tamento, ndo ocorreu associagdo
significante ao nivel de 0.05, entre as
varidveis. As mulheres primigestas foram
as que mais provocaram o aborto.

Segundo Milanesi (1968) as mu-
Iheres com tendéncio a prdtica do abor-
to ndo forom, em geral, aquelos com
muitos filhos. Esta prética se iniciou, em
média, cinco anos apds o casamento e
a mulher ndo esperou, em geral, atingir,
o seu nimero ideal de filhos para entdo
recorrer oo método®.

MNo que concorre ao conhecimen-
o de métodos contraceptivos pelas mu-
Iheres entrevistadas e seu relacionamen-
to com o tipo de abortamento, néo exis-
tiv associagdo significante ao nivel de
0.05, entre as varidveis. Nota-se que 31
das mulheres entrevistadas que provo-
carom o aborto, referem conhecer mé-
todos contraceptivos e somente uma das
que abortaram referiu ndo conhecer mé-
todos contraceptives. Conhecem méto-
dos contraceptivos e ndo provocaram
aborto 8 das mulheres entrevistadas.

Segundo Carmneiro e Rodrigues
(1987) cada pais, bem como outras pes-
quisas menores, sdo algumas pistas dos
motivos pelos quais tantas mulheres cor-
rem riscos de gravidez ndo planejadas,
quer por ndo praficarem o planejomen-
to familiar, quer por usarem um método
contraceptivo ineficaz’.

A falta de conhecimento sobre a
concepgdo NGO parece ser mais o pro-
blema principal: cerca de 0% das mu-
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lheres no Brasil tem informagdes sobre a
pilulo e quase a mesma proporgdo tem
conhecimento sobre o esterilizacao fe-
minina.

Os métodos confraceptivos mais
utilizados variam de um pais para outro.
No Brasil, a esterilizacgo feminina atin-
ge 18%; na Repiblico Dominicana é re-
alizada em 26% de todas as mulheres
entre 14 e 44 anos. No Chile o uso do
DIU ofinge 28% das mulheres em idade
reprodutiva. No Peru os métodos de uso
mais freqlente sGo: a tabelo e o coito
interrompido, enquanto que o diafrag-
ma, os espermicidas e outros métodos
sGo pouco utilizades. O uso dos méto-
dos masculinos como o codon e o
vasectomia é reduzido ou praticamente
inexistente®.

Cerca de 42,9% das mulheres
entrevistadas nas comunidades periféri-
cas de Passo Fundo, utilizam o pilula
como método contraceptivo, Mao utili-
zam nenhum tipo de anticoncepcional
32,8%. A tabela é utilizada por 15,2%
das mulheres®.

Qluanto o aborto e sua relagdo
com as varidveis independentes, a ida-
de e a escolaridade opresentam associ-
agao significativa a nivel de 0,05.

Em outros trabalhos realizados
pelo outora, encontram-se que as varia-
veis idade e escolaridade influenciaram
de maneira significativa nas decisdes e
afitudes sobre vérias situagdes e proble-
mas biolégicos, psicolégicos e sociais das
pacientes.

CONCLUSAO
Diante dos resultodos obtidos na
pesquisa podemos concluir que:

* Zona de Residéncia: a clientela en-
trevistado reside na zona urbana 95%
e na zona rural 5%.

* Escola que freqiientou: a grande mai-
oria das mulheres entrevistadas (85%)
estudaram ou estudam em escolas
estaduais e municipais, 2,5% em es-
colas particulares e 2,5% na Universi-
dade; 7,5% nao estudaram.

* Lazer preferido: aparece ler revista
com 17,5%, segue-se ouvir misico e
assistir TV com 12,5% cada. Apare-
cem também outras altemativas com
menor freqiéncia.

* Partos prematuros: encontrou-se que
7,5% das mulheres entrevistodas ja ti-

veram partos premoturos.
Abortamentos anteriores: 32.5% das
mulheres entrevistadas realizaram
abortamentos anteriores (13 casos);
67,5% ndo realizaram abortamentos
anteriormente, tofalizando 27 mulhe-
res. Ja procuraram o servigo por te-
rem abortado 15% das mulheres en-
trevistadas; 22.5% das mulheres res-
ponderam que ja tiveram abortamen-
tos esponténeos; outros abortamentos
provocados ocorreram em 17,5% das
entrevistadas.

Constata-se que 35% das entrevista-
dos tiveram acompanhamento médi-
co apés o atendimento de emergén-
cio. Em outras ocasides as mulheres
enfrevistadas receberam acompanha-
mento tois como: medicagao 22.5%,
ginecolégico 20%, exames 2.5% e
nenhum acompanhamento 55%. Foi
realizado ultra-som em 50% das mu-
lheres. Os principais resultados do
ultra-som: aborto retido 12.5% e feto
morto 7.5%. Fizeram curetagem
uterina 80% das pacientes e iiam fa-
zer 12.5%. Os medicamentos mais uti-
lizados foram os analgésicos,
ocitécicos e os antibiticos. Foram in-
ternadas apés o abortamento 27.5%
das entrevistadas.

Complicagées apresentadas: entre
elos aparecem hemorragia com
40,9%, dores abdominais intensas
28,8%, tonturas 13,6% e outras com
menor porcentagem.

Métodos utilizados para abortar:
Cytotec 30%, introdugdo de sonda
20%, dilatagdo e curetagem 15%,
curetagem 12,5% e chas 2,5%.
Conhecimento e utilizaggo de méto-
dos contraceptivos: referiram conhe-
cer métodos contraceptivos 97.5% das
entrevistadas.

Internaram anteriormente 35% das
mulheres entrevistadas; 52,5% ndo
internaram e 12,5% néo responde-
ram. 30% das mulheres interarom
uma vez, 2,5% duas vezes e 2.5% cin-
co vezes.

Perguntas feitas pelas mulheres entre-
vistados: poderei ter outros filhos?
(2.5%) quando vou embora? (2.5%),
por que o anticoncepcional ndo é
100% seguro? (2,5%) e o aborto pade
ser optativo? (2,5%).

Justificativas apresentadas para o
abortamento: ndo quiseram respon-
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Idade 32 8 40 associagdo significativa
Escolaridade 32 B 40 associagdo significativa
Religido 32 8 40 ossociagdo ndo significativa
Estado civil 32 8 40 ossociagdo ndo significativa
Lacol de ocupogao 32 8 40 associagdo ndo significativa
MNimero de gestogdes 32 B 40 ossociagdo ndo significativa
Conhecimanto

métodos confraceptivos 32 B 40 associagho ndo significativa

Tabelo 1 - Decisdo quonto oo aborto e suo relogdo com as varidveis independentes

der 45%, hemorrogia 20%, feto mor-
ta 7.5%, ndo aceitam filhos e & nova
para ter filhos 5% codo

No Tobela 1 percebe-se que hou-
associagdo significativa entre o tipo
abortamenio e a idade e escolanda-

®
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de das mulheres entrevistadas.Nao hou-
ve associogdo significativa entre o tipo
de obortamento, religido, estado civil,
local de ocupagdo, nimero de gestagbes
e conhecimento de métodos
contraceptivos,

Summary

Diante dos resultados obtidos nes-
ta pesquisa, se impde a necessidade de:
1) Implementar programas de instrucao
sobre sexualidode e onficoncepcao
para adolescentes, de preferéncia nas
escolas, j&@ que eles sGo quem con-
vertemn-se em vitimas dos adultos e
pseudo-moralistas que negam toda
possibilidade de informacfio aberta e
ordenada, para prevenir o duro pro-
blema social em que se esta conver-
tendo o aborto voluntario, opesar de
ser proibido por lei,

2) Melhorar o assisténcio hospitalar as
pacientes que provocaram o aborto.

3) Implementar conte(dos sobre aborta-
mento no Curso de Enfermagem.

4) Ampliar e aprofundar pesquisas so-
bre o aboriomento.

PROFILE OF PATIENTS ADMITTED AT THE EMERGENCY ROOM OF A
GENENRAL HOSPITAL, DIAGNOSED AS RUNNING TO AN ABORTION

Original Article

Pregnancies are occurring earlier and earlier in adolescents. Abortions
have been a way to eliminate an undesired pregnancy. The goal of this
paper is to identify the characteristics and complications that occur among
Patients diagnosed as running to an abortion, admitted at the Emergency
room of a general hospital in Passo Fundo, RS, Brazil. An application form
was given to 40 patients admitted at the emergency room, running to an
abortion. It was observed the existence or not of a significant relation
between the decision of aborting and some variables as: age,
scholarship, religion, marital status, profession, number of pregnancies
and knowledge about contraceptive methods. The data obtained in this
study are presented in charts and figures and are analysed through
stalest methods: percentage and non-parametrical tests. There was a
significant relation between the kind of abortion (intentional or
spontaneous) and the age and scholarship of the women interviewed.
There was no significant relation between the kind of abortion and
religion, marital status, work location, number of pregnancies and
knowledge about contraceptive methods.

Keywords: Abortion, Family Planning, Sexuality.
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Estudo Anatémico da Anastomose
Corona Mortis e sua Importancia na Pelve
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Resumeo

Corona mortis é o denominagéo da anastomose entre os vasos obturadores e
a iliaca externa, que cruzam sobre o ramo ilio-pUbico. O conhecimento da
anastomose pode evitar complicagdes trans e pés-operatérias durante os
tratamentos de lesées pélvicas com fixagdes internas. O presente estudo

avalia a prevaléncia, o calibre, a distancia da sinfise pubica e a presenca de
anastomose arterial e/ou venosa. Foram dissecados 14 cadaveres adultos,

28 quadris, onde se observa a freqiéncia da anastomose em 22 (78,5%) dos
lados, 8 (28,5%) de conexées arteriais, 20 (71,4%) de conexdes venosas e 8
(28,5%) de conexdes arteriais e venosas concomitantemente. A média do

calibre dos vasos venosos foi de 2,45mm e dos arteriais 2,06mm. A distancia

dos vasos da sinfise pobica teve uma média de 6,6cm.

Unitermos: Anastomose, Corona mortis, Anatomia regional,
Anastomose arteriovenosa, Artéria iliaca.

Corona mortis é considerada uma
anastomose arterial e/ou venosa entre
os vasos obturadores e iliaca externg,
cruzado sobre o ramo ilio-pobico (Figu-
ra l).

Existem vérios estudog'?34547
sobre a anastomose Corono mortis, o
gual tem interesse cirdrgico fanto paro
cirurgides gerais como ortopedistas, po-
dendo apresentar olgumas variogdes
guanto a suo localizagdo, prevaléncia,
diametro, tipo arterial ou venoso.

O estudo realizado por Llerena®,
ia citavo as complicagdes hemorragicas
durante o tratamento de hemiogdes da
parede abdominal. Tornetta e Motta’
determinaram a incidéncia e a localiza-
cdo da anastomose que corre sobre o
ramo ilio-pubico do anél pélvice. Cole e
Bolhofner' citam a importéincia dos cui-
dados com a anastomose durante a
abordagem para a fixago das fraturos
pélvicas. Nao hé descri¢ao na bibliogra-
fia nocional sobre este ossunto até o

REVMEDICA HSVP 1998: 10{23): 21-25

momento.

O objetivo deste trabalho foi ava-
lior o prevaléncia da anastomose Corona
mortis, o tipo (orterial e/ou venaso) e
observar sua sintopio em relagdo oo ramo
ilio-pubico, sinfise pibica e calibre dos
VOSs05.

MATERIAL E METODOS

Foram utilizados 14 caddave-
res frescos, adultos, sendo 8 mas-
culinos e seis femininos, onde foram
dissecados 28 lados.

O cadéver foi colocado em
posicdo supina, ufilizou-se aborda-
gem anterior com incisdo de
Pfannestiel estendida de uma crista
iliaca antero-superior a outra,
curvilinea, 2 cm cefalicamente go
ramo pubiano superior, em seguida

lliaca
externa

% Vasos
Obturadores

uma segunda incisGo mediana so-
bre o misculo reto abdominal até a
cicatriz umbilical, para rebater late-

Anastomose
Corona mortis

Figura 1. Anastomose Corona morfis.
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ralmente pele, subcutineo e musculatu-
ra. Incisada @ aponeurose sobre o liga-
mento inguinal, identificando-se o liga-
mento redondo ou cordao espermatico,
respectivamente e isolodos. Liberado jun-
to & insercdo da aponeurose cicatriz
umbilical, para rebater lateralmente
pele, subcutGneo e musculatura.
Incisade a aponeurose sobre o liga-
mento inguinal, identificando-se o li-
gomento redondo ou cordao
espermadtico, respectivamente isolados.
Liberado junto & insergdo da
aponeurose dos retos abdominais e ex-
postos os dois ramos ilio-pubicos, se-
guindo-os até as articulagdes sacro-
iliacos. Entdo, locolizodos os pediculos
vasculares e a anastomose Corona
mortis, quando presente

Em seguida, os pediculos
vasculares sao isolodos e seguidos até
sua origem, nos vasos iliacos e
obturatriz para realizar o avaliagdo das
medidas, atrovés de uma régua flexi-
vel com escala em milimetros. Entdo,
afere-se o calibre dos vosos e distén-
cia do ponto de cruzaomento dao
anastomose no ramo superior até a
sinfise pubiana, onde coloca-se uma
agulha para determinar o centro da
sinfise pubica.

A Tabelo 1 resume os dados en-
contrados. A Figura 1 mostra a
prevaléncia das anastomoses observa-
das e a Figura 2 demonstra o tipo de
anastomose.

RESULTADOS

A comunicagdo vascular foi
idenfificoda em 22 (78,5%) dos lados
dos caodéveres. QOito (28,5%) de cone-
xGo arterial arterial e vinte (71,4%) de
conextes venosas. Dos 28 |lados, ape-
nas oito (28,5%) apresentarom os co-
nexdes arterial =
concomitantemente.

venosa

Ausente
EPresente

78,5

Figura 1- Prevoléncio de Anostomose,

N b .

Arterial
Figura 2- Tipos de Anastomose

A distancio do ponto de cruzo-
mento da anastomose sobre o ramo su-
perior até a sinfise pObica variou em
ambos lodos, sendo na direita de 5,5
cm até 7,5 cm (média 6,5 em), com a
médio de amboes os lados de 4,6 cm.

A variagio do calibre dos va-
505 venosos variou  direita de 1,5 mm
até 4,0 mm (média 2,6 mm) e & es-
querda também foi de 1,5 mm até 4,0
mm (média 2,3 mm), com a média de
ambos de 2,45 mm.

A variagdo do calibre dos vasos
arteriais & direita ndo variou, todos
apresentaram 2 mm; & esquerda o ca-
libre foi de 2 mm até 2,5 mm (média
de 2,1 mm); com a média entre am-

bos de 2,06 mm

DISCUSSAO E CONCLUSOES

A anostomose entre a iliaca ex-
terna & a obturatriz & denominada de
Corona mortis*®, que pode ser consti-
tuida por conexdo arterial, venosa ou
de ambas.

Contorme estudos realizados
anteriormente por Jastschiski® e
Letournel®, a presenga da anastomose
foi de 10 0 15%. Em trabalho mais re-
cente, realizado por Tornetta®, verifico-
se incidéncia de
84% da
anastomose
Corono mortis
em 50 quadris
dissecados de
25 cadaveras.

Em nosso
estudo, onde fo-
ram dissecados
28 quadris em

21,5

Venoso

ArterialVenoso

14 caddveres adultos, encontramos
dados compativeis com os de Tometta®,
com 78,5% de presengo da anastomose
na ameostra. Cruza superiomente ao ilio-
pubico, origina-se da iliaca externa
conectando-se com os vosos obiurado-
res. Encontramos variagdes no calibre dos
vasos e na disténcio do ponto de cruza-
mento dos vasos em relagdo ao centro
da sinfise pibica. A anastomose venosa
predominou em relacdo & anastomose
arterial, de acordo com os dados de
Tornetia®,

A anastomose Corona mortis
pode causar sangramento impaortante,
conforme observado em estudo reali-
zado por Llerena* nas cirurgios com
aobordagem anterior através do liga-
mento de Cooper (ligamento inguinal)
e no fratamento das hérnias de parede
abdominal.

O mesmo encontrou também
variagdes na presenga da anastomose
e no calibre des vasos. O sangramento
pode ser classificado em trés grupos:
leve, médio e grande. Ele também pode
ser classificado quanto oo velume de
sangramento e potencial de contengao
da hemorragia. Conclui-se que a im-
portancia deste sangramento estava di-
retamente relacionada ao fato de que
o anostomose era venosa e/ou arterial
e ao calibre dos vasos.

Nas lesdes pélvicas que neces-
sitam de interveng@o cirirgica com fi-
xagdo interna, deve-se ter o cuidado
na dissecgdo do ramo ilio-pibice, A
loceracao de um vaso da anstomose
Coronag mortis pode cousar um
sangramenio difuso e constante, prin-
cipalmente se o rame for arterial, po-
dendo ocorrer o sua retrac@o para den-
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M B
F B
M B
M B
M B
M B
F B
F B
F B
F B
F B
F B
F B

M B 33
Tabela 1 - Dodos do amostragem colhida.

tro do forame obturador, local de difi-
cil  hemostasia, durante o
fransoperatério. Estes sangromentos
sodem determinar a formacdo de he-
matomas intrapélvicos trazendo com-
plicogbes pos-operatorias.

Em nosso estudo foi encontrada
sma frequéncia de 78,5% de presenga
da anastomose, sendo 28,5%
anastomose arterial, 71,4% anasto-

3,5mm
Aus

2mm

3mm
4mm
2.5mm
3mm
Aus

Nl= nao identificado Aus= gusente

mose venosa, com uma varagdo do
distancia de 6,7 cm o direita & 6,5 cm
& esquerda, com uma média de 6,6cm.
O calibre dos vasos arteriois apresen-
tou uma média de 2,06 mm e os veno-
sos de 2,45 mm, estando de acordo
com os dados da literatura.

Visto que a anastomose Corona
maortis & encontrada com uma grande
frequéncia, os dodos encontrados neste

Summary

20mm  Aus  6,5em
1,5mm 6,0cm 6,0em
Aus Aus Aus
2mm 3,5cm 5,5cm
Imm 5,5cm 6,5cm
3mm 7.0cm 7.0cm
Aus 7.5¢m Aus
Aus Aus Aus
Zmm Aus Aus
2mm 7. 0cm 7.5cm
4mm &,5cm 7.0em
3,5mm 7.5cm 6,5cm
2mm 8,0cm &,0cm
Aus Avus Aus

trabalho aletam para os cuidados que
se deve ter durante umao abordagem
anterior para a fixagdo interna daos le-
sdes pélvicas. A partir do conhecimen-
to da anatomio normal e sua variagdes,
pode-se evitar complicacées trans e
pés-operatérias, efetuando um trata-
mento livre de riscos, ocasionados pelo
mero desconhecimento da anatomio
normal e suas variagdes.

ANATOMICAL STUDY OF “CORONA MORTIS” ANASTOMOSIS AND ITS
IMPORTANCE IN THE PELVIS - Original Article

“Corona mortis” is the designation of the Anastomosis between the
Obturator vessels and the External iliac artery, that cross the ilio-pubic
branch. The knowledge of this anastomosis is very important for aveiding
trans and postoperative complications during surgical treatment of pelvic
lesions using internal bone fixations. The present study evaluates the
prevalence, vessel gauge, distance from pubic sinfisis and the presence of
arterial-venous anastomosis in the pelvic region. Fourteen adult cadavers
were dissected for anatomic study purposes. The frequency of the above
mentioned anastomosis was observed in 22 (78.5%) of them, in both sides.
The average venous gauge was of 2,45 mm and the arterial ones was of
2.06 mm. The average distance between the vessels to the pubic sinfisis was

of 6.6 cm.

Keywords: Anastomosis, Corona mortis, Regional Anatomy, Arterio-venous
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Anastomosis, lliac Artery.
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Resumo

Este artigo descreve as etapas do desenvolvimento e validacao de uma Rede
Bayesiana para assistir no diagnéstico de DesnutrigGo Infantil. O sistema
SISPAN - Sistema Pedidtrico de Avaliagao Nutricional integra informagdes

antropométricos e sintomas relevantes para determinar a probabilidade da
doencga. As probabilidades condicionais foram obtidas através da médica

especialista em Desnutri¢do Infantil. Problemas e discussées encontrados no
desenvolvimento desse modelo sdo discutidos. SISPAN esta implementado
na shell para sistemas especialistas probabilisticos Netica.

Unitermos: Inteligéncia Artificial, Raciocinio Probabilistico, Sistemas

Desnutrigiio Energético-Proteica
DEP) ou mé nutrigdo é o termo adotado
sala OMS/FAO (1973), definindo-a
zomo “uma gama de condigdes patolé-
gicas com deficiéncia simultdnea de pro-
ssinas e calorias, em variadas propor-
cdes que acomete preferencialmente cri-
angas de boixa idade e comumente as-
sociodas com infecgdes”. A DEP depen-
dendo do seu grau de evolugdo pode
evar ¢ organismo a apresentor
jesaceleracio (cosos leves), interrupgdo
-osos moderados) ou involugdo (casos
graves) da evolucdo normal de seus
sarametros bioguimicos (diluigao), fun-
sionais (distuncio, com éntase no de-
senvolvimento neuropsicomotor] e
anatémicos (deplegdo, com énfase no
crescimento fisico).

Este artigo descreve o projefo,
implementagdo e avaliogdo preliminar
de uma Rede Bayesiono que modelo o
diagnéstico de DesnutricGo Infontil ba-
seado na idade, dados antropométricos
e sinais clinicos. A Rede Bayesiana foi
implemeniada usando o shell para sis-
temas especialistas probabilisticos
Netico?®, Este software utiliza redes

REV MEDICA HSVP 1958; 10(23). 25-30

Especialistas Probabilisticos

bayesianas para realizar varios tipos de
inferéncia usando algoritmos modemos
e rdpidos. Dada uma nova consulta, pela
qual o usudrio tem conhecimento limita-
do, Nefica encontrara as probabilidades
apropriadas paro todas os varidveis des-
conhecidos. Nefica pode usar diagramas
de influéncio para encontrar as decisdes
&timas, as quais maximizam os valores
esperodos das varidveis especificadaos.

Overview do Problema

A avaliagdo nutricional & um im-
portante método para diagnosticar o grau
de Desnutrigdo de uma crianga. Segun-
do a Organizagdo Mundicl de Salde
(OMS/FAO-73), uma definigao para
Desnutri¢fio Infantil é “Uma variedode de
condi¢des patolégicas decorrentes de
deficiéncia proteinas e energia, em vari-
adas proporgdes que atingem principal-
mente criangos @ comumente agrava-
dos por infecgdes repetidos”. Indepen-
dente do desvio de nutrientes para mais
(obesidade), pora menos (desnutriggo
energético-proteica), ou seletivo
(roquitismo,escorbuto, etc), o distdrbio
nutricional & reconhecido como um gra-

ve problema médico, consfituindo impor-
tante problema no contexto mundial de
saude infantil.

Antigamente, o termo adotado era
de DesnutrigGo Calérico-Proteica (DCP),
Como caloria é apenas uma unidode de
energia que estd sendo substituida por
joule, & nome DEP foi o adotado.

Quanto & efiopatogenio a DEP
pode ser clossificada em:

1- Pimaria: quando o porte nutricional
é insuficiente;

2- Secundéria: quando o fisiologia nor-
mal estd alteroda; e

3- Mista quando estd presente os dois ti-
pos.

MNa desnutriciio secunddria a fisi-
ologia do organismo se encontra cltera-
da devido uma causa determinante (por
exemplo, mé-absorgGo intestinal por do-
enga celiaca).

A deficiéncia nutricional leva &
deplegdio tecidual, por folta de matéria
prima para a reposi¢do profoplasmdtica
de proteinas e logo o organismo entro
em autofagia, ressentindo-se principal-
mente as mossos musculares. Entre o
deplegdo fecidual e o aparecimento do
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desnutricdo em diferentes regides.

R Avalio a intensidade da DEP Deve
91 - 100 ser utilizada em criangos menores de
76-90 Leve ou | Grau 2 anos. Acima desta idade o peso
61-75 Moderada ou Il Grau  varia mais em funggo da altura do

< 60 Grave ou Il Grau: que da idade.

Tobela 1. Classificagdo de Gomez, 1956

Alteracdes de Pele
Edema com AlteragGo de Pele
Alteractes de Cabelo

Hepatomegalio
Concentragoes de Albumina (g/l)
> 3,5

3-34
25-29
2,0-24
1.5-1,9
1,0-1.4
ﬂp5 ""-0:9

0 - 2 Pontos: DEP Grave Marasmo.

4 — 8 Pontos: DEP Grove Marasmo-Kwashiokor:

— 15 Pontos: DEP Grave Kwashiokor.
Tabela 2. Cossificagdo de Mcloren, 1967

DEP como doencga clinica hd um perio-
do de laténcia. Apés instalada o DEP
desencadeia vérios respostas adaptati-
vas:

1- odoptagdo que ocorre apds uma res-
tricao dietética & a diminuicio da afi-
vidade fisica;

2. parado de crescimento: com a persis-
téncia dos fotores determinantes a
adaptagdo se transforma em ma
adaptagdo levando o organismo a um
desiquilibrio;

3- ocorrendo inicialmente alteragbes
bioquimicas(a mais precoce é a dilui-
¢fi0), para em seguida opresentar al-
teracdes funcionais e finalmente
anatémicas.

A alteragfio bésica reside numa
diminvigio da afividade enzimdtica de-
vido a menor produgdo pela caréncia de
matéria-prima proteica e diminuiggo re-
lativa devido & maior diluigGo do orga-
nismo do desnutrido.

A classificagdo da DEP da-se
quanto a intensidade e o tipo deficiéncia
nutricional. Quanto & intensidade'?, esta
classifica a adequagio do peso para a
idode. Teve o mérito de homogeneizar
universalmente os diferentes graus de
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Quanto ao tipo, a deficién-
cia nutricional & classificada como a
tabela a seguir.

Quadro Clinico

Os primeiros sinais de aler-
ta sdo: diminuicdo da afividade e
do ganho de peso. Apés ocorre
uma parada do crescimento e do
ganho de peso. Em fases mois
avangadas, apresenta perda acen-
tuvada do peso, culminando com as
formas graves de desnutrigdo. As
manifestacoes clinicas sao de defi-
ciéncia de energia e proteina, pre-
dominantemente. Mas, na maioria
daos vezes, ha manifestacbes clini-
cos mais complexas devido as de-
ficiéncios moltiplas de nutrientes: vi-
taminas, minerais, efc.

A maioria dos sinais e sinfo-
mas estdo no grupo das manifes-
tagdes circunstanciais, hovendo,
porém, alguns deles de cardter univer-
sal:

1 - deteng@o do crescimento e desenvol-
vimento;

2- hipotrofia e alteragdes do tono das
massos musculares;

3- manifestagdes psiquicas: mudangos
de cardter, imtabilidade, depressao
mental, apatia, perversdo do apetite,
efc.

Pode-se observar, tambémm as
manifestagdes de cardter circunstancial:
lesdes de pele e mucosas, fineros, ocu-
lares, alteragdes ésseas, edema,
hepatomegalio, etc.

Desnvutrigao Grave: Tipos
Clinicos
Kwashiorkor

Quer dizer, na lingua Go de
Ghana “doenco do primeiro filho quan-
do nasce o segundo”. Ocorre alteragdes
de pele (lesdes hipocrémicas altermadas
com hipercrémicas) dos membros inferi-
ores, alteracdes de cabelos(facilidade de
se soltar do couro cabeludo, coloragao
e textura), hepatomegalia, foce de lua
cheia, anasorca e concentragbes séricas
de proteinas e albumina. Déficit impor-

tante de estatura e massa muscular seri-
omente consumida, tecido celulor sub-
cutineo conservado. Aspecto fisico de mi-
séria extrerna, apatia, dificilmente respon-
de a estimulos, inapeténcia. Maior inci-
déncia no 2° e 3° ano de vida

Marasmo

Ocorre em lactentes que recebe-
ram uma dieta globalmente deficiente.
Aspecio fisico senil, pequena para a ida-
de, com baixa atividade, membros del-
gados, desaparecimento da bola de
Bichat, costelas proeminentes, a pele se
mostra solta nas nadegas, geralmente
imtado, apetite varidvel. Proteinas séricas,
minerais, enzimas hepdticas sGo normais.

Marasmo-Kwashiokor

As categorias intermedidrias de
marasmo-kwashiorkor se originam de
formas graves de desnutrigfio seca ou
com edema que sofreram deficiéncias im-
portantes, respectivamente, de proteinas
e de energio. A forma seca pode se trans-
formar no edematosa e vice-versa, em
certos condigdes (aumento de perdas
proteicas fecais, doencas infecciosas,
efc.).

MATERIAIS E METODOS
Estrutura do Modelo

SISPAN é um sistema médico para
auwxiliar no diagnéstico de desnutricao
infantil em criancas de zero a dois anos
de idade dado sinais, sintomas e dados
antropométricos da crianga. A primeira
torefa na modelagem do SISPAN foi iden-
tificar as hipéteses. As hipéteses do di-
agnéstico da desnutrigdo (hipbteses
diagnésticas) foram organizadas dentro
de um né chamado DE Tipo com os es-
tados: Gr_Ag (grave agudo), Gr_Cr M
(grave crénico marasmo), Gr_Cr K (gro-
ve cronico kwashiokor), Gr_Cr_MK (gra-
ve cronico marasmo-kwashiokor), Md_Ag
(moderade aguda), Md_Cr (moderada
crénica), Lv_Ag(leve aguda), Lv Cr{leve
crbnica) e Sem_Desnutrigo.

A seguir, uma classificagdo pa-
dréo das informagbes relatadas sobre
desnutriggo infantil, as varidveis
randdémicas foram divididas no dominio
em frés classes légicas: dados, dados
antropométricos e singis e sinfomas.

A classe dados consiste nas vari-
aveis idade e sexo. Dados antropométri-
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cos indicam o peso e a estatura da cri-
anga em relagdo & idade para que o sis-
tema calcule o Escore Z do Peso em re-
lagdo & idade e o Escore Z da Estatura
am relagdo & idade. Tanto para o peso
quanto para a estaturg, se o Escore Z for
maior que O (zero) entdo a crianga tem
peso e/ou estatura normal. Caso o Es-
core Z for menor que 0 (zero) entdo, de-
pendendo do Escore, a crionga tem um
dos tipos de desnutrigdo citados anteri-
omente. Os sinais e sintomas indicam
alteracdes de pele, cobelo, unhg,
hipotrofia e edema.

O préximo passo na construgdo
do modelo foi estabelecer as relagdes
causais entre as varidveis, Edema,
Hipotrofia, Peso, Estatura, alterages de
Pele, Cabelo e Unha influenciom no di-
agnéstico de desnutrigdo infantil.

Aquisigo de Conhecimento

Para obter o conhecimento ine-
rente oo dominio de oplicagdo foram
realizadas inGmeras reunides baseadas
em entrevistas com a médica especialis-
ta.

A rede bayesiana se constitui de
duas partes principais: uma parte quali-
tativa e outra parte quantitativa. A parte
qualitativa & composta pelas variaveis e
pelos arcos que ligom estas voriGveis, A
parte quantitativa é composta pelas pro-
babilidades & priori de cada variavel,
mais as probabilidodes condicionais.

Tante a parte qualitativa quante

REVMEDICA HSVP 1998; 10(23) 25-30

Figura 1. Rede Bayesiana p/ Avaliagto do Estado Nutricional

emuﬁun;nsdeﬁdi&nn&
a parte quantitativa forom obtidas do
médica especialista através de entrevis-
tfas.

|
L.‘. N

Implementagao
Para realizagdo deste sistema,
uma das primeiras efopas a ser realizo-

H

Figu

2. SISPAN: Tela exibindo as probabilidades

da foi a Aquisicdo do Conhecimento com
a especialista.

Para representar o conhecimento
do especiglista foi utilizada uma Rede
Bayesiana, como esté ilustrado na Figu-
ra 2. Esta Rede Bayesiana foi projetado
na shell para sistemas especialistas
probabilisticos Nefica que tem como
método de inferéncia o Teorema de Bayes
Este teorema tem como principal fungao
atualizar e revisar as probabilidades con-
dicionais. Baseado nos conceitos basi-
cos sobre Probabilidade Condicional, isto
é, P(H|e) - a probabilidade de uma Hi-
pétese H ocormrer dado uma Evidéncia e.
Esta shell possui umo interface gréfico
interativa com o usudrio, onde foi possi-
vel criar os nés do Rede Bayesiana que
representam as varidveis, definir os ar-
cos entre esses nds gue sdo as depen-
déncias causais entre as varidveis e atri-
buir as probabilidedes condicionais &
priori para cada né (varidvel).

O sistema SISPAN foi desenvolvi-
do utilizando a linguagem de programa-
gdo Chbuilder 1.0 juntamente com as bi-
bliotecas (.DLL) da shell Netica.

A seguir esté demonstrada uma
representagfo grdfica da Rede Bayesiana

& priori sobre a incidéncio de

Desnutrigio Infantil em uma determinada regido do pais.

o
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Figura 3. SISPAN: Tela exibindo uma con

i b R IRT A RCUR p hhE

que foi construida na shell Netica.

Esta Rede Bayesiona é composta
por nove nds, onde um representa o di-
agnéstico e o restante representom os
sinais e sinfomas considerados. Uma vez
que se tem o modelo representado em
uma Rede Bayesiana, pode-se deter-mi-
nar as probabilidades para os nés (vari-
dveis). Esto etopa de determinagdo das
probabilidades pora os nés compde o
fase de Aquisiggo de Conhecimento de
um Sistema Especialista.

Logo apés, pode-se realizor as
inferéncios na rede, isto &, informor os
sinais e sinftomas do crianga e obter-se
como resposta o vetor de probabilida-
des das hipoteses diagnésticos. Mais es-
pecificaomente, a Rede Bayesiana propa-
gara als) evidéncia(s) e atualizaré as pro-
babilidades das hipéteses diagnésticas.
A seguir estd demonstrado a primeira fela
do sisterna SISPAN, ilustrada na Figura 3
uma consulta ao SISPAN.

RESULTADOS E DISCUSSOES

A area Médica esta repleta de in-
certeza, isto &, a falta do informagdo ne-
cessaria para a tomada de decisdo. Em

== L.

sulta go sistema.

geral, esta incerteza se refere a informa-

goes incompletas e inexatas. Nesto pes-

quisa foi explorado o uso da Teoria da

Probabilidade para o representacao da

incerteza em sistemas de apoio ao diag-

nostico médico. Estas sdo as conclusdes
observadas, ao longo desta pesquiso,
quando se utilizou os métodos
probabilisticos para representar a incer-
teza em sistemas especialistos de apoio

a decisdo médica:

* o sistema SISPAN se mostrou como
uma ferramenta eficoz no ensino e
diagnéstico médico porque condu-
ziu o médico especialisto o repen-
sar o seu raciocinio clinico e a con-
siderar uma forma melhor para re-
passar o seu conhecimento aos alu-
nos,

* uma dos principais vantagens do uso
de Redes Bayesiaonas paro a repre-
sentagdo da incerteza em sistemas
especialistas, foi a forma com que
esta técnica transmite graficamente
o conhecimento do especialista, sen-
do esta representaggo uma étima
ferramenta de comunicagdo,

* uma outra vantogem do uso de Re-
des Bayesianas sobre outras repre-

senta-goes de incerteza é a utiliza-
g8o da Teoria da Probabilidade, pois
somente esta teoria fornece consis-
téncia para fazer tais interpretagoes,
e portanto, pode ser usada em sis-
temas de apoio & decisdo,

* a teorio da probabilidade & mate-
maticamente bem definida, bem fun-
damentado e tem sido extensiva-
mente estudada, por isso, da
credibilidade em utilizé-la para o tra-
tamente da incerteza em sistemas
especialistas de opoio & decisdo
médica,

* o interface gréfica que as Redes
Bayesianas oferecem para represen-
tar o conhecimento do especialista
permite uma maior interagGo entre
o Engenheiro de Conhecimento e o
Especialista, e

* aabordagem Bayesiana ilustra o ra-
ciocinio dedutivo e abdutivo, sendo
um grande potencial para apoiar o
ensino, neste caso, na avaliagio do
estado nutricional em criangas de O
a 2 anos de idade.

Redes Bayesianas representam
uma promissora técnica para suporte
em decisdes clinicas e oferecem um
nimero de poderosas capacidades
para representar incerteza no conheci-
mento. Elos oferecem uma representa-
gao flexivel que permite especificar
dependéncias e independéncias das
varidveis de uma formo simples atra-
vés da topologia da rede. Porque de-
pendéncias sdo expressas qualitativa-
mente como links entre nés, podem
estruturar o dominio do conhecimento
qualitativamente antes de qualquer
probabilidade numérica seja determi-
nado. A representagdo gréfica também
permite explicitar a estrutura do domi-
nio do modelo: um link indica uma re-
lagd@o causal ou associagdo do conhe-
cimento. A codificagdo das indepen-
déncias na topologio da rede admite o
projeto de procedimentos eficientes
para a realizagdo dos calculos
probabilisticos sobre a rede. Finalmen-
te, Redes Bayesionas representom in-
certeza utilizando a Teoria da Probabi-
lidade, onde pode-se coletar os dados
necessarios para o modelo no domi-
nio através de estudos estatisticos pu-
blicados e/ou de um especialista.



Koehler e cols. — Abordagem Probabilistica para Sistemas Especialistas.

Summary

PROBABILISTIC APPROACH FOR SPECIALIST SYSTEMS

Original Article

This paper describes the steps of development and validation of a Bayesian
network to help in the diagnesis of Children Malnutrition. The so called
SISPAN system - Pediatric System for Nutrition Evaluation, integrates data to
measurements, children weight and important symptoms, to determine the
probability for the occurrence of this disease. The conditional probabilities
were obtained from the Specialist physician in Children Malnutrition.
Problems and doubts occurred during the development of this model are
discussed. SISPAN is implemented in the shell for probabilistic expert

systems Netfica.

Keywords: Artificial Intelligence, Probabilistic Reasoning,
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Sistema de Auxilio ao Diagnéstico
Clinico das Crises Epilépticas

Lucimar F. de Carvalho, Julio César Nievola, Hugo J. T. de Carvalho, Cristiane Koehler, Celso A. Kaestner,
Rachele Z. Grazziotin, Vinicius S. Borguetti, Charles T. Batezini.
Universidade de Passo Fundo(RS), Centro Federal de Educagao Tecnolégica do Parand (PR) e
Universidade Federal de Santa Catarina (SC).

Resumeo

Apresenta-se um Sistema Baseado em Conhecimentos (SBC) para auxiliar no
Diagnéstico Clinico das Crises Epilépticas. Foi baseado na classificagao por
tipo de crise da International League Against Epilepsia/ILAE-8. O objetivo do
sistema é obter um conjunto de sintomas apresentado pelo paciente,
classificar o tipo de crise e indicar um provavel diagnéstico. O modo de
classificagd@o vtilizou as técnicas da Inteligéncia Artificial Simbélica através
do Shell Kappa-PC e o paradigma de Orientagao a Objetos.

Unitermos: Sistema Baseado em Conhecimentos, Crises Epilépticas,
Inteligéncia Artificial, Orienta¢go a Objetos.

A epilepsia é uma das mais anti-
gas condigdes clinicas que se tem regis-
tro. No histérioc da medicina ocidental,
Hipécrates (460 - 377 A.C.) a descreveu
hd mais de 2000 anos. Na histéria da
medicina chineso, o primeiro documen-
#o conhecido da epilepsio apareceu no
Classico de Medicina Intema do Impera-
dor Amarelo, Huang Di Nei Ching, escri-
#o por um grupo de médicos oo redor de
770-221 o.C.2, A epilepsia é uma con-
dicao neurolégica relativamente freqlen-
ta. A caracteristica bésica da epilepsio é
a recorréncio de crises epilépticas (CE)
expressas por manitestagbes sensitivas,
motoras, autonémicas, comportamentais,
emocionais & sensorigis decorrentes de
descarga anormal excessivo e transitéria
de neurbnios. A Organizagdo Mundial
da Saide (OMS) estima a prevaléncia
total em 2 a 5% da populagao. Esta esti-
mativa indica que a epilepsia é a mais
prevalente das condigdes neurolégicas
sérias. O seu diagnosfico é basicomente
clinico e depende de descrigao porme-
norizada de suas caracteristicas com
apoio das classificagdes da Intemnacio-
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nal League Against Epilepsy (ILAE). Por-

tanto, & de fundamental importancia o

clossificagdo adequada das crises, para

obter uma terapéutica eficiente”® 112 Al
guns fatores precipiontes de CE podem
incluem febre nas criancas pequenas,
privagio de sono, acidente vascular ce-
rebral, distorbio metabélico, abuso de
droga ou de dlcool, traumatismo
craniano agudo e o consumo de dro-
gas¥.

InGmeros varidveis podem ofetar

a incidéncia e a prevaléncio do epilep-

sig?2.

1. Sexo: a maioria dos estudos mostram
a prevoléncio e incidéncio no sexo
masculino;

2. ldade: as incidéncias relacionadas a
idade s@o similares. A prevaléncia
aumenta com a idade e na maioria
dos vezes os estudos alcangom o seu
mais alto nivel na terceira e quarta
década;

3. Tipo deé Crise: @ maioria dos estudos
mostram uma alta porcentagem (88%)
de pacientes com crises generaliza-
das?.lﬁ.1ﬁ,=?.13.I?..?ﬂ.24.33.34r Ds esiUdQE

que apresentam a maior proporgaoc
dos crises parciais sGo agueles com
os mais sofisticados servigos médicos.
Estudos no Equador® e Porto Alegre'?
mostraram a proporgao semelhante de
crises parciais e generalizadas;

4. Eticlogia: a etiologia especifica ndo é
achada em 1/4 ou 1/3 dos casos. £
de supor gque guanto mais extensiva a
investigagio, mais provavelmente se
identificam os fatores etiolégicos. Os
procedimentos de neuroimogem
(tomografia computadorizada, resso-
néncio nuclear magnética e recons-
trugdo em 3 dimensoes) t&m resulta-
do em um nimero maior de etiologios
posifivas nos estudos hospitalares.

5. Vaoriagbes geogrdficos e condigoes
socio-econdmicas: nos Estados Uni-
dos da América tem se demonstrado
prevaléncia e incidéncio maiores nos
negros ou ndo-brancos. A prevaléncia
maior registrada em algum local na
América Latina pode ser atribuida o
desnutrigfio, violéncias urbona e ru-
ral, acidentes de transito, cisticercose,
esquistossomose, parogonimiase, e

3=
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causas perinatais — periodos imediata-
mente anterior e posterior ao parto?® 2,

Do ponto de vista prético, exis-
tem fundamentalmente dois tipos de di-
agndsticos: etiolégico e convulsivo®™,

O diagnéstico Eticlégico objetiva
determinar a causa da crise convulsiva,
exigindo uma criteriosa avaliagdo clini-
ca e o uso de métodos complementares
(Anamnese, exame neurolégico, EEG -
Eletroencefolo-grama -, Tomografia
Computadorizada do Crénic-encéfalo,
Resson@ncia Magnética Nuclear,
Tomografia por emisséo de prétons, etc).
O diagndstico Convulsivo é baseado no
tipo de crise apresentada pelo paciente,
conforme a clossificag@o internacional.
E obtido pela anamnese detalhado, isto
é, descricdo da crise fornecida pelo po-
ciente ou pela "testemunha ocular”.

MATERIAIS E METODOS

Apés uma pesquisa incluindo va-
rias ferramentas automatizodas de Aqui-
sicdo do Conhecimento (AC)' %425 op-
tou-se em desenvelver um SBC para au-
xiliar no Diagnéstico Clinico dos CE.
O sistema foi implementado com a aju-
da do metodologia KADS?'. A
metodologio KADS é umq ferramenta
automatizada de AC dirigida por mode-

los. Foi desenvolvida na Universidade de
Amsterdam em 1983 pora dar suporte
ao desenvolvimento de SE.

Para fazer o classificacdo dos CE
foram implementados dois sistemas
informatizades. O primeiro sistema, con-
siste na implementagdo de umo Base de
Dodos (BD) baseada em cosos reais de
pacientes com CE e o segundo, foi o
desenvolvimento do SBC para auxiliar no
Diagnéstico Clinico das Crises Epilépti-
cos. Este sistema integra uma Base de
Conhecimento (BC) composta pela base
de regos' e base de fatos? . O processo
de AC envolveu a localizagdo sistemati-
ca dos eventos otravés da decomposi-
gao dos sintomas. As crises foram clossi-
ficadas e selecionadas para se chegor
ao diagnéstico e a propagagdo do foco
epiléptico (se houver).

A BD foi desenvolvida em Access
(Figura 1), o SBC (Figura 2) com a gjuda
do shell Koppa-PC orientado & obje-
tos*. A andlise estotistica estd sendo
implementada com o programa estatis-
tico Epi_Info. O conhecimento gerado
foi representado através de frames e re-
gros heuristicas. Estruturalmente o
implementaggo da BD foi iniciada em
maio de 1996 e ocorreu em duas eta-
pas: o primeira efapa integrou © médulo
de rastreamento com a fungfo de detec-

BANCO
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Figural- Base de Dados.
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tar os pacientes epilépticos a partir do
Qluestiondrio de Rastreamento Neurolo-
gico para Epilepsia’®; a segunda etapa,
correspondeu a consulta com o médico
neurologista para a classificagdo das cri-
ses epilépticas através da anélise dos sin-
tomas apresentados pelos pacientes. To-
dos os pacientes foram entrevistados 4
vezes no periodo de 360 dios. O méto-
do de amostragem utilizado foi o méto-
do probabilistico (omostragem acidental).

RESULTADOS

Vérias dreas promissoras de pes-
quisas poderdo dar respostas das cau-
sas das crises epilépticas. Existern varios
estudos para reconhecer a relevancio
epidemiolégica de pacientes com crises
epilépticas®'013.15.1817 Atyalmente o SBC
encontra-se com 750 regras heuristicas
sendo previsto um total de 1500 regras.

Para representar estotisticamente
os dados foram selecionados 70 paci-
entes que apresentavam CE no periodo
de maio de 1996 & maio de 1998 com
os seguintes resultados parciais: a mé-
dio de idode apresentada foi de 26,6
anos, 51,16% sdo do sexo masculino,
95,35% sdo brancos, 46,52% apresen-
taram crise parcial secundariomente ge-
neralizada, 34,88% opresentaram crise
parcial, 13,95% apresentaram crise ge-
neralizada e 4,65% apresentaram even-
tos ndo epilépticos. Dos 70 pacientes
validados pelo SBC, o sistema gerou 55
diagnésticos corretos e 15 diagnésticos
incorretos. Os diagnésticos corretos fo-
rom gerados uma vez que os sintomas j&
estGo codostrados no sistema e nos di-
agnésticos incorretos existe a falta de in-
tormagbes na base de regras. Para dimi-
nuir este problema a BC continuaré re-
cebendo novos regras heuristicas pois
novos sintomas surgem a cada novo pa-
ciente codastrado. Pretende-se que o fa-
manho da amostra sejo, de aproxima-
damente, 200 pacientes cadostrados
para que a pesquisa seja, de fato, repre-
sentativa.

Este sistema integra um ambien-
te de aquisiciio e representacdo do co-
nhecimento, além da base de dados e
base estatistica implementada. O siste-
ma dispde de médulos de explicacao do
diagnéstico mostrando qual foi a regra
escolhida pelo motor de inferéncia. Pro-
curou-se ufilizar os recursos informéticos

REV MEDICA HSVP 1098: 10(23): 31-34
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de forma légica e precisa na formulagéo
das regras com a agjuda do médico neu-
rologisto. Pora produzir resultades real-
mente significativos optou-se por reduzir
o dominic do conhecimento para diag-
nosticar apenas trés tipos de crises: ge-
neralizada, parcial simples e parcial com
generalizagGo de acordo com o ILAE-81.
A manutengdo no sistema através da al-
teragdo/inclusdo de novas regras junta-
mente com o cadastro de novos pacien-
tes estd sendo um trabalho continuo.

DISCUSSAO E CONCLUSOES

O uso da Programagde Orienta-
da & Objetos possibilitou a construgdo
de closses estdveis opresentando um

Propagagbo do Foco Epléplico

A ANTIEPILEPTICA

menor nimero de falhas (bugs). O siste-
ma implementado é de facil aprendizo-
gem devido a ufilizagdo de interfaces
grdficos e orienfagiio & objetos. Dispde
de médulos de explicagdo do diagnésti-
co. Existem varios sistemas de apoio ao
diagnéstico que utilizam outras
metodologias®4?%3', No entanto, este
método mostrou ser eficiente no desen-
volvimento de SBC. A maior contribui-
¢Go da metodologia KADS foi introduzir
uma abordagem dirigida a modelos no
desenvolvimento de SBC de forma siste-
mdtica e estruturada.

Além do ferramenta KADS, as
metodologios que melhores se enqua-
draram oo deminio pretendido foram:
Aguinas, Kitten, Kreme, Kriton e Mole,

Summary

devido &s seguintes carocteristicas:
possuirem ferramentas de inducdo, clas-
sificagdo heuristica, méiodos de incerte-
za e representagdo do conhecimento
através de regras heuristicas.

Este sisterna esté buscando encon-
trar seu estégio de validagio no Hospi-
tal Sdo Vicente de Paulo. De acordo com
resultados preliminares o sistemao atende
aos objefivos propostos de Auxiliar no
Diagnéstico Clinico das Crises Epilépii-
cas. Estd previsto a implantagéo de Cen-
tro de Controle de Pacientes Epilépticos
em conjunto com a Faculdade de Medi-
cina, Secretaria Municipal da Satde e o
Fundaggo Kellog (EUA) . O objetivo prin-
cipal é dar opoio aos portadores de epi-
lepsia e integragéio dos mesmos na soci-
edade.

Serd implementado também o
médulo que fard o tratamento das infor-
magoes incertas, isto &, como tomar uma
decisdo sem ter as informagdes necessa-
rias paro o mesmo. Uma altemativa para
solucionar este problema serdg o ufiliza-
¢to de uma Rede Bayesiana? que serd
implementada futuramente. Além dos
fatores de cerfeza, pretende-se dar con-
tinvidade a este trabalho, implementando
os demais tipos de CE de acordo com o
ILAI-B1.

importante salientar que o sis-
tema especialista desenvolvido serve so-
mente como um ouxilio oo diagnéstico e
apenas o médico & responsavel pelo di-
agnéstico final. Sua inteligéncia é limita-
do, pois se alguém perguntar qualquer
banalidade que néo faga porte do uni-
verso para o qual foi criade, o sistema
ndo saberd responder.

A SYSTEM TO HELP ON THE CLINICAL DIAGNOSIS OF THE EPILEPTIC CRISIS

Original Article

This paper presents a Knowledge Based System to aid the Clinical Diagnosis
of Epileptic Seizures. It is based in the classification of the kind of crisis of the
International League Against Epilepsia (ILAE/81). The goal of this system is
to obtain groups of symptoms presented by the patient, to classify the type of
crisis and to describe the most probable diagnosis. The classification table
uses the symbolic Artificial Intelligence techniques being implemented in the
shell Kappa-PC and following the Object Orientation paradigm.

Keywords: Knowledge Based Systems, Epileptic Seizures, Artificial
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Artigo Original

Prescricao Leiga de Medicamentos em
Farmdacias de Passo Fundo

Silvana O. Leal', Fabiana Piovesan', Cristiane 5. Cruz!, Luciane Zoletti',
Guilherme Krahl', Lourival Frota', Liege Mozzatto?.
Internato' e Servigo de Pediatria?, Hospital Universitario Sao Vicente de Paulo, Passo Fundo (RS).

Os autores realizaram pesquisa em 27 farmacias de Passo Fundo,
apresentando duas situagoes clinicas ficticias: um caso de diarréia em adulto
e um caso de rinite alérgica em crian¢a de 4 anos. De todos os balconistas
consultados, apenas oito (29,6%) orientaram procurar um médico.Vinte e
trés (85,19%) prescreveram tratamento para rinite alérgica e somente um
deixou de receitar medicagdo para diarréia. Os autores alertam para o
importéncia da informagéo em locais de vendas de farmacos ae consumidor,
que muitas vezes é incorreta, baseada em conhecimentos leigos ou mesme
em interesses particulares dos préprios estabelecimentos, deixando em
segundo plano a preocupacao real com a sadde do paciente, tornando-se
conivente com a auto-medicagdo e mesmo propiciando intoxicagdes por uso

indevido de remédios.

Unitermos: Farmacias, Prescri¢Go leiga, Medicamentos, Medicamentos sem
prescri¢tio, Prescrigio de medicamentos.

E de conhecimento geral a bus-
ca de aconselhamento e tratamento, di-
retamente em farmacias, para as mo-
léstias que mais freqlientemente afetam
a populagdo. A indicagio de terapéu-
tica medicomentosa em farmacias ge-
ralmente é cedida pelos préprios fun-
cion@rios, na maioria das vezes de for-
ma aleatéria, com conhecimento insu-
ficiente, sem o embaosamento devido
paro que estejam aptos a “prescrever”
ou receitar medicagaes especificas, Ino-
meros farmacos, especialmente aque-
les para as afecgdes mais comuns, ndo
necessitam de receita médica para sua
aquisigdo. Isso contribui para os cres-
centes indices de automedicacdo, le-
vando & ingesta inodequada das mais
diversos classes de medicamentos, in-
clusive as de maior risco, com grandes
chances de administragdo de doses t6-
xicos, compromeiendo a integridade
fisica e mental do paciente. Baseado

REVMEDICA HSVP 1998; 10(23); 35-37

nisso e na observacio de estudos se-
melhantes'?*43, o objetivo do presen-
te trabalho & avaliar a conduta de bal-
conistas de farmdcias frente a queixas
clinicas comumente relotados, como ri-
nite alérgica e diarréia, observando
principalmente os orientagdes rofinei-
ramente fornecidas e o eventual irato-
mento instituido aos clientes.

MATERIAIS E METODOS

Foi realizado estudo avaliondo
prospectivamente algumas farmacias
da cidade, incluidas no trabalho segun-
do os seguintes critérios: a) constar nas
paginas amarelas da lista telefdnica em
circulag@o na Regido Norte do Estado
do RS (numero 540, edigao 1997);
blestar situada na cidade de Passo Fun-
do; ¢) ndo ser exclusivamente homeo-
patica, ou seja, vender predominante-
mente alopatia. Seguindo esses critéri-

os, foi incluide no estudo um total de
27 estabelecimentos, os quais foram
visitados no més de julho de 1998.
Caoda farmécia foi "entrevistada” em
duas datas diferentes, por dois pesqui-
sadores distintos, ocadémicos de me-
dicina, referindo cada um uma das si-
tuagdes clinicas pré-estabelecidas
(queixa 1 e queixa 2), totalizando 54
visitas. A queixa 1 era de uma crianga
de 4 anos apresentando coriza hialing,
espirros, pruride e obstrugdo nosal. Se
indagado sobre o peso da crianga, in-
formava ser de 15 Kg. Na queixa 2, o
préprio entrevistador se dizia com di-
arréio ha dois dios, fezes liquidas ama-
reladas e célicas moderadas. Se inda-
gado sobre mudanga recente na dieta,
o pesquisador negava. Apds a “con-
sulta”, oo sair da farmécia, cada pes-
quisador preenchia uma ficha-padréao,
anotando os resultados do didlogo
obtidos para cada item
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Critérios observados
Procurar médico
Prescrigio de medicagao
Posclogia

Alergios

Duracao do tratamento
Efeitos adversos
Mudanga na dieta

|dade da crianga

Peso da crianga
Presengo da crianga

Tabels 1 - Resultados

RESULTADOS

Analisando as condutas dos
atendentes dos farmécias visitadas, em
somente 22% dos casos | 6 farmacias)
em que o queixa era rinite alérgica, hou-
ve orientagdo para procurar um médico
(Tabela 1). Um nimero ainda menor,
duvas farmacias (7,4%), dev essa orien-
tagdo para os casos de diarréia. Quanto
a “prescrigio” de medicoamentos, 23
balconistas (85,19%), ofereceram algu-
ma medicacdo para rinite €, em apenas
vma farmadcia, ndo foi prescrita medica-
cao ontidiarréica. Em somente um dos
27 estobelecimentos (3,7%) o formacéu-
tico atendeu pessoalmente o
entrevistador. Nos demais, os proprios
balconistas o fizerom.

Em apenas uma farmaécia (3,7%),
o entrevistador — apresentando o qua-
dro de rinite alérgica - foi indagado so-
bre possiveis alergios a medicagdes que
ja tivesse usado anteriormente. Em ne-
nhum estabelecimento onde foi referida
diarréia, o balconisto perguntou a res-
peito desse tipo de alergia.

Com referéncia @ Queixa 1 (ri-
nite), em dez farmacios (37,03%) o
balconista perguntou o idade da cri-
anca. O peso foi questionado em qua-
tro das 27 formacias (14,81%). Em

Rinite Diarréia
6 (22%) 2 (7,4%)
23 (85,19%) 26 (96,3%)
5(18,51%) 14 (51,86%)
1(3,7%) Zero

Zero 7 (25,92%)
1(3,7%) Zero
e Zero

10 {37,03%)

4 (14,81%)

Zero

nenhum estabelecimento o bolconista
pediu para ver pessoalmente a crian-
go. Especificomente para o Queixa 2
(diarréia), mudanga recente na dieta
alimentar ndo foi investigada por ne-
nhum dos vendedcres.

Qs farmacos mais prescritos pe-
les balconistas, para @ Queixa 1 (rinite
alérgica), foram os descongestionantes
sistémicos, em 9 farmacios (33,33%), e
os anfi-histaminicos em 6 delos (22,22%),
seguidos pelos descongestionantes topi-
cos e anfibidticos , ambos com 11,11%.
Dois estabelecimentos indicaram gotas
nasais (7,4%) e um prescreveu
homeopatia (Figural). Para a Quueixa 2,
em primeiro lugar ficaram os anfibiéhi-
cos - sulfas, no grande maioria -, em 14
farmacios (51,85%), seguidos, em ordem
decrescente, pela loratading (Imosec) em
48,14% (treze locais) e pelos reidratantes
orais (18,51%). Antiespasmédicos foram
indicados em somente uma farmacia (Fi-
gura 2).

Vinte e duas farmacias (81,49%)
ndo orientaram posologia dos medica-
mentos fomecidos paro rinite alérgica e
treze (48,14%) deixaram de orientar
posologia para os casos de diarméia. O
tempo de duragdo do tratamento néo foi
orientado em nenhuma farmadcio entre-

vistada por rinite
alérgica, mas

25,92% dos es-

tabelecimentos
(sete farmécias)

forneceram in-

formagdes sobre

Desc. Sist Anti-hist

~36-

Desc, o Arlu!d-.
Figural — Farmacos prescritos para rinite alérgica.

o tempo de tera-
péutica para di-
arréia,

Em so-
mente uma far-

macia (3,7%) o

entrevistador foi orientade quanto a pos-
siveis efeitos adversos dos drogas pres-
critas — em um caso de rinite alérgica.

DISCUSSAO

(Os quadros clinicos de rinite
alérgica e diarréia aguda foram sele-
cionados porque s@o patologios que se
manifestam com muita freqiéncia, tor-
nando a necessidade de atendimento
médico e a procura pelos estabeleci-
mentos farmacéuticos muito grandes.

Observou-se, nesse estudo, que
na maioria das farmécias, o bolconis-
ta ndo orientou o paciente (académi-
co) a consultar com um médico. A po-
pulagio, em geral, com o intuito de
diminuir os gastos com o tratamento
instituido pelo médico, transforma-o
mais oneroso e prejudicial, usando as
drogas que sdo vendidos por pessoas
leigas **# .

Qutro lado preocupante obser-
vado no trabalheo é que poucas farma-
cios questionaram a idade e o peso da
crianga, respectivamente 37,93% e
14,81%. Sabe-se que para fins didati-
cos e ossistenciais € conveniente co-
nhecer as vdarias fases etarios da crian-
ca, levando-se em consideragao o seu
estado nutricional, pois a idade e o
peso sdo parimetros indispensdaveis
que permitem orientar o pediatra di-
ante de qualquer doengo que necessi-
te tratamento medicamentoso’.

Houve um uso abusivo de me-
dicamentos, principalmente em relaggo
a diarréia aguda. Essa patologio é ca-
racterizada por seu curso autolimitado
e, portanto, ndo se beneficia com
antimicrobionos. Assim como drogos
antidiarréicas nao tém efeito
terapéutico e, adicionalmente, podem
causar efeitos colaterais indesejaveis 7.
As medidas de suporte ou fisiolégicas
sobrepujam qualquer abordagem
farmacolégica nessa patologio '°.

Em apenas uma farmécia o ven-
dedor forneceu orientagdes em relogdo
a possiveis efeitos adversos das medi-
cagdes vendidas, demonstrando que os
balconistas falham ae ndo alertar o po-
pulagao quanto aos efeitos colaterais
dos farmaces usados®?. J& estdo bem
estabelecidos na literatura os reagdes
indesejdveis dos medicagdes mais
frequentemente prescritas para rinite
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descongestio-
nantes topicos e

sistémicos (psi-

coses, alucina-
gbes) e anti-his-

taminicos (aluci-
nagbes, ansie-

Antibiot. AntickaT.
Figura 2 — Farmocos prescritos para diarréia.

Reidrat. VO

alérgica, como: corticbides (supressao
adrenal, baixa estatura, hipertensdo);
gotas nosais (rinite medicomentosa);

Cavdoat  Anbdespasm

d a d e
sedacdo)®?,
O mes-

mo ocorrey com
as medicagdes
para diarréia:
anfiespasmaodi-

cos (boca seca, visdo borrada, reten-
o urindrio, sedagdo, desorientagao,
delirio, etc.); anfidiarréicos (sonoléncia,

Summary

tonturas, boca seca, erupgbes
cuténeas); antibidticos como a
neomicina (sindroma de ma-absor¢ao,
superinfecgdo no trato digestivo) e
sulfas (cefaléia, intolerincia digestiva,
erupgdo cutdnea, discrasios sangii-
neas)?.

Finalmente, deve-se buscar so-
lugGes para coibir a auto-medicacao
e a venda indiscriminada de medica-
mentos, bem como promover a edu-
cagdo da populogao sobre os riscos
do uso incorreto de farmacos. Além
disso, aspectos de custo-beneficio,
custo-eficacio e ética, deveriom ser
lembrados pelos balconistas e farma-
céuticos.

LAY PRESCRIPTION OF MEDICATIONS IN DRUGSTORES IN
PASSO FUNDO, RS, BRAZIL - Original Article

The authors requested information in 27 Drugstores in the City of Passo
Fundo, RS, Brazil, presenting, to the attendants, 2 false situations: one case
of Diarrhea in an adult and one case of Allergic rinitis in a 4 year-old child.

From all attendants, only eight (14.81%), suggested to consult a Doctor.
Twenty-three (85.19%) prescribed treatment for Rinitis, and only one didn’t

give any medication for Diarrhea. The authors alert about informations

given by Patients or their relatives in Drugstores, which are frequently
incorrect, based in non-medical knowledge, and being conniving with self-
medication, that can lead to a Drug intoxication.

Keywords: Drugstores, Lay Prescription, Medication without Prescription,
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Resumo

Em muitos paises o alcoolismo atinge propor¢des epidémicas, provocando
muitos problemas de saide. Contudo, os médicos tém sido criticados pela
incapacidade de diagnostica-lo em seus pacientes. Os critérios
diagnésticos para o abuso e dependéncia de alcool estao publicados no
DSM-1V. Embora o sexo masculino esteja associado com uma maior
prevaléncia desses transtornos, e o consumo exagerado de dlcool possa
estar inversamente associado com idade, renda e educagao, nenhum
fator sécio-demogréfico é protetor, e todos pacientes devem sofrer
tringem para o alcoolismo. A histéria do paciente é a melhor fonte de
informagéo a respeito do consumeo de dlcool e os questiondrios
padronizados, como o MAST e o CAGE sdao bastante Uteis. Apesar do
exame fisico e dos exames laboratoriais nGo serem suficientemente
sensiveis e especificos, eles devem ser utilizados para detectar problemas
ou complicagdes associados a essa condig@o. Portanto, diagnéstico e
avaliag@o adequados sdo mandatérios para uma intervengdo adequada.

Unitermos: alcoolismo, epidemiologia, etiologia, diagnéstico, complicagoes.

Acredita-se que o édlcool, um
depressor do sistema nervoso centrol
(SNC), & consumido pelo ser humano
hé aproximadamente 15.000 anos,
ocupando uma posigdo Unica entre as
sociedades'??. E uma droga de tacil
aquisigao, tolerado fisiclogicamente e
socialmente, usado em ceriménias re-
ligiosas, em celebragdes e em transa-
coes comerciais'*. Fatos que, sem du-
vida, o tornam a substancia psicoativo
mais usada tanto pelos mentalmente
sauddaveis como pelos doentes mentais,
contribuindo pora a doenga, a desor-
dem social e a moralidade'*.

O uso de 4lcool estd associado
a diversos problemas médicos que po-
dem resultar dos efeitos diretos da in-
toxicagdo, das seqielos desta e dos
efeitos cumulativos de seu uso créni-
Eﬂﬁ'¢'?,
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Apesar da alta prevaléncia de
alcoolismo, alguns estudos indicam
que menos da metade dos pacientes
sdo identificados por seus médi-
cos® %%, Mulheres apresentam uma
menor probabilidade de serem
identificadas como alcoolistas do que
os homens'?. Aqueles pacientes que
sdo reconhecidos por seus médicos
como dependentes sGo provavelmen-
te homens, ndo-brancos, jovens, de
baixo nivel sécio-econdmico e admi-
tem consumo relativamente pesado
de dlcool’. Portanto, sugere-se que
h4 uma imagem estereotipada dos
médicos em relogdo ao alcoolisto, e
que a detecgdo do problema é mais
facil quando o paciente preenche de-
terminados “critérios” ou quando ad-
mite alta ingesta de alcool®.

Em adi¢do ao treinamento ina-

dequado sobre o abuso de substan-
cias, fotores que podem estar associ-
odos com a ndo deteccdo dos casos
incluem atitudes negativas dos médi-
cos em relagho oos pacientes, ceti-
cismo sobre o efetividade do trato-
mento & a percep¢do de gque o ma-
nejo dessa doenga ndo & tarefa de
generalistas'®. Portanto, perdemos
importantes oportunidades para inter-
vir, agravando conseqléncias como
oumentos nas taxas de morbi-morta-
lidade, bem como problemas nas are-
os econdmicas, sociais e legais®™'’,
Alcoolismo, dependéncia e
obuso, & o uso excessivo de bebidas
contendo etanol*'?, Em particular, é
considerado uma doenga crénico
prototipica como a diabete ou a ar-
trite: tratavel, com variodos grous de
severidade e caracterizada por peri-
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odos de recaida e remissao'®.

O uso excessivo de alcool, pre-
judicial & salde fisica e mental deno-
mina-se dependéncia de dlcool. Pode
assumir trés formas*:

* uso continuo de uma grande quan-
tidade de dlcool;

* uso pesado apenas nos fins-de-se-
mana ou quando o consumo tende
a comprometer o funcionamento no
emprego;

* porres de consumo pesado de dlco-
ol (durando de dias a semanas), in-
tercalados com longos periodos de
sobriedade.

O abuso de dlcool, uso conti-
nuo que interfere no funcionamento
geral do individuo, consiste em um es-
tado em que ainda nGo podemos di-
agnosticar dependéncia, mas que ge-
ralmente evolui paro esso®.

EPIDEMIOLOGIA

De acordo com as estatisticos,
o alcoolismo & o terceiro maior pro-
blema de solUde dos EUA, sendo con-
siderodo epidémico®'®. Mais de dois
tercos dos norte-americanos conso-
mem dlcool, estimando-se que 5-
10% da populagao (cerca de 10 mi-
lhées de pessoas) sofram de alcoo-
‘ismol?.ll.t&i.

Pesquisas indicam que estes
pacientes usariam 2 vezes mais os ser-
vicos de salde do que os ndo
alcoolistas, acarretando custos para
a sociedade superiores a 100 bilhdes
de délares®?*. Além disso, seu im-
pacto econdmico alio-se ao grande
impacto emocional que provoca em
pacientes & familiares, pois para
cada paciente afetade, no minime,
quatro pessoas sofrem seus efeitos®.

No Brasil, dados do Programa
Macienal de Controle dos Problemas
Relacionados com o Consumo de Al-
cool (1987), coordenado pelo Minis-
tério do Salde, colocam o alcoalis-
mo no 8° lugar entre os causas paro
o requerimento de auxilio-doenga
pelo Ministério de Previdéncia e As-
sisténcia Social, totalizando 40% de
todas as consultas prestadas®®’.

Estudos populocionais, realiza-
dos em diferentes regides do Brosil
desde 1965, estimam uma prevalén-
cia entre 5-10% paora a dependéncia

REV MEDICA HSVP 1988; 10(23): 3843

de dlcool em adultos®’. Mesmo com
grandes diferengas metodolégicas
entre os estudos, as estimativas su-
gerem que 20% dos individuos sédo
abusadores, também chamados de
bebedores problema. A maioria, 50-
60%, consome quantidades mode-
radas de alcool, sem evidéncias de
complicagdes, e os restantes, cerca
de 20%, podem ser considerados
abstinentes (individuos que nunca
beberam, como ex-bebedores que
modificarom seus hébitos)®7.

As taxos de abuso e depen-
déncia sdo geralmente maiores em
hospitais'®. Embora nao sejam cau-
sas primdrios importantes de admis-
sdes hospitalares, sdo comorbidades
presentes em um nimero significante
de pacientes®. Pesquisas realizadas
em servigos gerais de saude estimam
o prevaléncia de alcoolistas entre 9
e 58% da clientela®’. Em servicos
mais especializados, incluindo os de
traumotologia, unidades de terapia
intensiva e emergéncios, estudos de-
monstram uma prevaléncia ainda su-
perior, principalmente em homens
com idade entre 35 e 45 anos®’. A
prevaléncia de problemas associados
ao alcool na comunidade e em hos-
pitais escola varia entre 10-50% da
populagdo internada’. Entre os ido-
sos, as hospitalizagées por complica-
goes relacionadas ao dlcool sdo tao
numerosas quanto aquelos causadas
pelo infarto do miocardio'®. Portan-
to, os profissionais do sadde estdo
em uma posigdo privilegioda poro
intervir nesse processo’.

FATORES DE RISCO E ETIOLOGIA
Os pacientes gque apresentam
essa condigdo sdo, em grande parce-
la, homens, ndo-brances e tabagistas®.
Hé nitida predominancia da depen-
déncia do dlcool no sexo masculine. A
razdo de prevaléncia entre homens e
mulheres, que |G alcangou 14:1, situa-
se, atualmente, na foixa de 6:1%7. En-
tretanto, nao devemos subestimar o
papel das mulheres e dos brancos na
epidemiologia do alcoolismo™'¢7.
Além disso, a prevaléncia dos
problemaos associados ao uso do dlco-
ol estd inversamente relacionada com
o idade, a rendo, e o educagdo®’'°.

Entretanto, nenhum fator sécio-
demogréfico é protetor, e todos paci-
entes devem ser avaliados'®,

Das pessoas que consomem be-
bidas alcodlicas, menos de um terco
apresenta algum tipo de problema per-
sistente em decorréncia desse hébito®.
Portanto, néo se pode atribuir exclusi-
vamente ao dlcool a etiologia do alco-
olismo. Para o desenvolvimento do be-
ber problemdético e da sindrome de de-
pendéncia, além da simples exposicao
ao etanol, concorrem outros fatores de
risco sociois psicolégicos e biolégi-
cos®’.

Existern diferengas étnicas e cul-
turais no suscetibilidade ao dlcool e
seus efeitos*. Por exemplo, muitos asi-
dticos exibem efeitos téxicos ogudos,
tais como intoxicagdo, rubor facial, ton-
tura e cefaléio opés consumirem quan-
tidodes minimas de dlcool®. Alguns gru-
pos culturais, como os judeus, protes-
tantes conservadores e osidticos tém
taxas mais baixas de dependéncia de
alcool, enquanto outros, como os ame-
ricanos nativos, esquimés e alguns gru-
pos de homens hispanicos, apresentam
altos taxas®. Esses achados levaram a
uma teoria genética sobre a etiologia
do alcoolismo, mas uma causa defini-
tiva ainda é desconhecida®.

A dependéncia de élcool agre-
go-se em fomilias, sendo que os filhos
de pais que abusam de élcool estao
em alto risco para o desenvolvimento
de abuso de dlcool, quer sejom ou ndo
criados por seus pais biolégicos*'?. A
associagao fomiliar € mais forte para
o filhe homem de um pai dependente
de élcool*.

A atual concepgdo do use noci-
vo e abusivo do élcool inclui olguns
pressupostos sobre o associagdo entre
comporfamento problematico e outras
caracteristicas pessoais além do uso da
substéncio®”, O padréo desviante de
consumo estd freqiientemente associ-
ado com diversos antecedentes sociais
e pessoais que podem aumentar o
suscetibilidade do individuo ac desen-
volvimento de problemas®’. Por exem-
plo, idosos, mulheres e individuos com
massa corporal reduzida séio mais vul-
neraveis aos efeitos agudos da intoxi-
cagdo do que outros grupos
populacionais, como obesos jovens®’

Atitudes socialmente aprendidas

-39-



Mariante Neto — Abordagem Diagnéstica em Pacentes Alcoolisios.

podem levar um bebedor a esperar que
a bebida couse a liberagdo de suo
agressividade ou de suas inibigdes se-
xuais, fazendo com que se comporte
de acordo com essas expectativas, in-
dependentemente dos efeiios
farmacolégicos do etanol®’.

Fatores de risco socioculturais
incluem, ainda, maior disponibilido-
de de bebidas alcodlicas, alto grou
de stress coletivo, estimulo social para
beber, postura ética ambivalente fren-
te ao dlcool, inexisténcia de sangdes
sociais contra o embriaguez e con-
tra o obuso de dlcool, além de costu-
mes tradicionais que incluem freqien-
te consumo de bebida®’, Portanto, o
alcoolismo, assim como a hiperten-
sdo arterial, o diobete e o doenca
coronariana, serio caracterizado
como uma doenga com base biolé-
gica, na qual uma predisposigao ge-
nética & ativada por fatores
ambientais®’ 12,

Desordens médicas no
alcoolismo

A maioria dos médicos esta ci-
ente de que o etanol & uma toxina
direta e que pode afetar adversamen-
te todos os sistemas do organis-
mDS.E.'IB‘

Ao contrério das outras drogas,
o etanol & uma fonte de energia, com
7.1 kcal por grama, um valor que ex-
cede o conteldo energético de
carboidratos e proteinas'®. Em média
corresponde & meitade da ingesta
calérica do alcoolista, ocupando o
posicdo dos nutrientes normais da di-
eta e provocando deficiéncios
nutricionais, por exemplo, tiaming,
Mg, Zn, Co, vitamino B12, acide
nicotinico e folate?* 141518,

O uso de dlcool durante a gra-
videz reduz a loctagdo, pode causar
defeitos congénitos, baixo peso de
nascimento, além da sindrome alco-
alica fl;:’f012"'5‘5"7"5_

E téxico para numerosos sis-
temas orgénicos, provocando
hiperlactacidemia, hiperuricemio e
cetose?*'2'5, Complicacdes do abu-
so e dependéncia crénicos do élco-
ol incluem atrofia cerebral,
disfungdes cognitivas, degeneragao
cerebelar, epilepsia, neuropatia pe-
riférica, pseudo-sindrome de
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Cushing, atrofia testicular, impotén-
cia, perda de libido, ginecomastio,
amenorréia, osteopeniag,
miocardiopatia, hipertrofia cardiace,
miopatia, arritmias (“holidoy heart
syndrome”), hipertensao, esofagite,
hematémese, diarréia, hepatite alco-
6lica, hipertensdo porta, cirrose,
gastrite erosiva, pancreatite, Glcera
péptica e tuberculose® 3812141518
Além disso, seu consumo abusivo
estd associade a neoplasios malignas
do mama, da cabega, do pescogo e

dos tratos digestivo e respiroté-
riQS,ﬁ,?.H.IJ,Iﬁ,IS'

Detecgao: histéria

A histéria do paciente & a me-
lhor fonte de informag@o a respeito do
uso de élcool®'®, Algumas queixas fre-
nuentes merecem consideragao®’:

* insbnia, pesadelos, anglstia, de-
pressdo e problemas de meméria;

* nduseas e vomitos maotinais,
dispepsia, hemorragia digestiva, dor
abdominal e diminuigdo de apetite;

* palpitagdes, dispnéia, infecgdes res-
pirotorias recorrentes;

* acidentes e traumatismos freqientes,
mialgia, parestesias e convulsdes;

* polidria, impoténcia sexual,
amenorréia e emagrecimento;

* deterioragio do relacionamento fo-
miliar, contlite conjugal;

* isolamento social, brigas, problemas
com o leit? !,

+ faltas no emprego;

* demissdes repetidas, acidentes de
trabalho;

Um processo de quatro etapas
facilita nossa tarefa. O primeiro passo
consiste em perguntar ao paciente a
respeito do uso atual e passado de 4l-
cool, além da coleta de informagges
sobre a histéria familiar de alcoolismo,
que & extremamente imporiante'?.

O segundo passo consiste na
obten¢do de uma histéria detalhado a
respeito da quantidade e da freqién-
cia de uso'®, O terceiro passo envolve
a aplicagdo de questiondrios padroni-
zados, como serd descrito adiante. Fi-
nalmente, o quarto etapa, baseado
nos resultados dos questiondrios, con-
siste no aplicagcdo de questdes mais
especificas para uma melhor avalioggo
do paciente'?,

Considerando as altas taxos do

uso concomitante do dlcool com to-
boco e drogas, a triagem para o uso
dessas substéncias também é impor-
tonte'®.

DeteccGo: questiondrios
padrao

Triagem compreende o uso de
procedimentos de baixo custo e facil-
mente administrados com o objetivo de
estabelecer o presenga ou a auséncia,
ou o grau de severidode de uma con-
digao®’. Esse processo é uma impor-
tonte etapa preliminar no diagnéstico
dos problemas relacionades ao uso do
dlcool e visa garantir a idenfificagao
precoce de individuos que comegam a
desenvolver ou estdio em risco paro
desenvolver esso condig@o®’, Servem
para orientar a abordagem futura, que
pode incluir uma adequada histéria
psiquidtrica, exame fisico, exames com-
plementares e outras estratégias mais
especificas®”.

Embora questdes sobre a fre-
qiéncio e o quantidode da ingesta
alcodlica indiquem o diagnéstico em
adictos assumidos, ndo sdo sensiveis
na detecgdo do alcoolisme®. Entédo,
na tentativa de simplificar, abreviar e
maximizar ¢ processo do “como e o
que perguntar”, muitos questiondri-
os padronizades e entrevistas
estruturadas foram desenvolvidos,
sendo alguns deles validados em nos-
so meio®®"¥ Dos mais utilizados
destacam-se o MAST (Michigan
Alcoholism Screening Test) e o CAGE
(“cut down”, "annoyed by criticism®,
“experiencing guilt”, "eye-opener
drink in the morning”)é72.4, Entretan-
to, o AUDIT (Alcohol Use Disorder
Identification Test) constitui uma al-
ternativa promissora'®'4,

O CAGE tem sido exaustiva-
mente avaliade'. Sua sensibilidade,
guando aplicade em ambiente hospi-
talar, varia entre 60 e 95%, e sua es-
pecificidade entre 40 a 95%'°. Em um
hospital psiquidtrico (Soilbelman, 1995)
apresentou sensibilidade de 88% e es-
pecificidade de 83% para o diagnésti-
co de alcoolismo®’, Apesar disso, é me-
nos Ofil em populogdes especificas,
como o0s pacientes com mais de 60
anos e as gestantes'®™,

A concordéncia entre os resul-
tados dos questiondrios CAGE e
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SMAST(Short MAST) foi de 60% no es-
tudo conduzide por Moore no Johns
Hopkins Hospital®. Os dois testes de
triagem em paralelo apresentarom
sensibilidode e especificidode de
aproximadamente 80% em relagao
aos critérios diagndsticos do DSM-III.
Apesar disso, praticamente ndo foram
usados pelo corpo clinico daquela
instituigdo®.

Cyr e colaboradores conduzi-
ram um estudo para avaliar a
prevaléncia de alcoolismo em uma
clinica médica e determinar a
efetividade de questdes de screening
para alcoolisme'®. A sensibilidade e
o especificidode para as questdes
foram calculodos baseando-se no
diagnostico de alcoolismo do MAST',
As questdes “Quanto vocd bebe?” e
“Com que freqiéncio vocé bebe?”
apresentaram baoixas sensibilidades:
34% e 46,8%, respectivamente, A
questdo “Vocé alguma vez teve pro-
blemas com o élcool?2” quando con-
siderada isoladamente teve uma alta
sensibilidade 70,2%; quando combi-
nada com a pergunta “Quando foi
seu Ultimo drinque?” essa questdo
gpresentava uma sensibilidade de
21,5%'3. Portanto, o estudo recomen-
dou o incorporagdo de rotina destas
duas questdes na coleta da histéria'®.

Detecgao: exame fisico e
avaliagdes laboratoriais

O exame fisico e os testes
laboratoriais, exceto em estagios avan-
gados com danos a diversos érgdos,

sdo insensiveis e inespecificos para o

detecgéio do alcoolismo®’?. Apesar dis-

so, podem fornecer pistas para a iden-
tificagdo do problema e s@o essenciais
para a avaliagéo de pacientes com
complicagdes ossociadas ao dlco-

ol®19'4 Portanto apenas indicariam a

necessidade de aprofundar a investi-

gagfo:

» Aparéncia descuidado;

* Hélito alcodlico, tremores, ataxia,
edema e eritema de face, cicatri-
zes, aumento de volume das
parétidas;

* Alteragdes hepdticas: elevagao do
gama-GT, transaminases,
bilirrubinas e diminuicdo da ativi-
dade da protrombing;

+ Alteragdes hematolégicas: macroci-

REVMEDICA HSVP 1998; 10(23): 3843

A.Pelo menos trés dos seguintes quesitos:
1) a substncia freqientemente é consumida em quantidades maicres ou por um
- periodo mois longo do que o pretendido;

2) dessjo persistente ou esforgos malsucedidos no sentido de contar ou controlar o
uso da substéncia;

3} muite fempo é gosto em afividodes necessérias para a obtencdo do subsidncia,
consumir a substdncia ou recuperar-se dos seus efeitos;

4) intoxicagGo freqiiente ou sintomas de abstinéncia , quando se espera que o indivi-
duo cumpra obrigagdes importantes no trabalho, na escola ou em casa ou quan-
do o uso dao substéncia é fisicamente perigoso;

5) importantes atividades sociais, ocupacionais ou recreativas séo abandonadas ou
reduzidas em virtude do uso da substincia;

&) confinua o uso da substdncio, apesar de Ter conhecimento sobre um problema
social, psicolégice ou fisico recorrente cousado ou exacerbado pelo uso da subs-
tancia;

7) acentuada toleréncia: necessidade de quantidades acentuadamente maiores o
fim de obter a intoxicag@o ou efeito desejado, ou efeito acentuadamente diminui-
do com o uso da mesma quantidode;

B) sinfornas caracteristicos de abstinéncia;

9) substdncia freqientemente consumida para aliviar ou evitar sinfomas de abstinén-
(=10 8

B. Alguns sintfomas da perturbagio tém persistido por pelo menos
um més, ou tém ocorrido repetidamente por um periodo mais

longo.

Tobela 1. Critérios diagnésticos do DSM-IV para dependéncia de élcool ou outra
substéncia

A.Um padriao mal-adaptativo de uso da substéincia psicoativa in-
dicado por pelo menos um dos seguintes quesitos:

1) uso continuado, opesar de saber que tem um problema social, ocupacional, psi-
colégico ou fisico persistente ou recomente, cousado ou exacerbado pelo uso da
substncio psicoativa;

2) uso recorrente em situogdes nas quais & fisicamente perigoso;

B. Alguns sintomas da perturbagéio persistiram por pelo menos um
‘'més, ou tém ocorrido repetidamente por um periodo de tempo
mais longo.

€. Jamais reuniu os critérios para dependéncia quanto a esta subs-
téncia.

Tabela 2.. Critérios diogndsticos do DSM-IV para abuse de dlcool ou outra substéncia.

tose sem onemio, leucopenia, e
trombocitopenia'?;

* Elevacdo dos triglicerideos., acido
Urico, colesterol e hipoproteinemig;

DIAGNOSTICO

Como parte de um programa
institucional para qualificor os médi-
cos no diagnéstico e tratamento do
alcoolismo, foi realizado, um estudo
observacional no Johns Hopkins Hos-
pital’. Foram avaliodos profissionais
de diferentes departamentos. Todos
adultos internados foram submetidos
a questionamentos sobre habitos de
salde (fumo, exercicios...) e @ um

processo de triagem para detecgao
de alcoolismo (SMAST e CAGE)®.

A prevaléncia de alcoolismo
(triagem positiva) por departamento
foi a sequinte:

* medicina: 25%

* psiquiatria: 30%

* neurclogia: 19%

* gineco-obstetricia: 12,5%
* cirurgia: 23%

As taxas de detecgdo pelos
profissionais responsaveis pelo cuida-
do dos pacientes com triogem positi-
va foram menores que 25% na ci-
rurgia e na ginecologia, entre 25-
50% na neurclogia e medicina e
maiores que 50% na psiquiatria®.
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Entretanto, os médicos forom
incapazes de identificar como
alcoolistas aqueles com maior ren-
da, com maior nivel educacional ou
atendimento médico privado, pacien-
tes do sexo feminino e aqueles que
negavam ingesta abusiva de dlcool®.

importante salientar que o
dependéncia ou abuso de alcool foi
o diagnéstico primario em apenas 6%
dos pacientes psiquigtricos e em ne-
nhum dos outros departamentos®. En-
tdo, a maioria desses pacientes apre-
sentava esse desfecho como uma
comorbidade no admissao’.

As talhas no diagnéstico sao
lamentdaveis visto que a detecgdo e o
tratamento precoces do alcoolismo
podem reduzir substancialmente a
morbidade e a mortalidode associa-
dos ao dlcool'®'*!4, O DSM-IV apre-
senta os critérios diagnosticos para
dependéncia e abuso de dlcool (Ta-
belas 1 e 2)*.

Consiste essencialmente na
distingdo entre o alcoolismo prima-
rio, quondo ndo ha outro grande di-
agnéstico psiquidtrico, e o alcoolis-
mo secunddrio, quando o dlcool é
usado como auto-medicagdo para
importantes problemas psiquidtricos
subjocentes como esquizofrenia, an-
siedade ou desordens afetivas'®'?.

A diferenciagdo é importante,
visto que o Oltimo grupo requer tra-
tamento farmacolégico especifico
para o condigdo psiquidtrica
subjacente'®'?.

Comorbidade com outros
transtornos mentais

O médico generalista freqien-
te-mente estd menos familiarizado
com o amplo espectro de problemas
psiquiatricos e comportamentais vis-
tos nesses pacientes'®.

O'Connor cita um estudo em
que cerca de 45% dos adultos diag-
nosticados como abusadores ou
dependendes de alcool apresentaram
outro diagndstico psiquidtrico em
suas vidas'?., Os transtornos mais
comumente identificados foram: an-
siedade, personalidades anfi-sociais,
e desordens atetivas'®.

O efeito sedativo do dlcoel e
sua pronta disponibilidade fozem dele
a substancia mais usada para o ali-
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vio dg onwedode depressSo & B
nig*. Entrefondo, o uso clongo prazo
pode causar depressdo, e o chshinkn-
cia em uma pessoa dependente pode
provocar ansiedade’. A aveoliogdo
adequado de pacientes deprimidos
ou ansiosos que bebem pesadamente
pode exigir observagdo e reavaliagdo,
apés um periodo de sobriedade de
algumas semanas®.

Muitos pacientes com dor, com
insdnia, psicéticos, ansiosos, se
outomedicam com dlcool, quando os
medicamentos prescritos ndo reduzem
suficientemente os sintomas ou quan-
do os medicamentos prescritos ndo
estdo disponiveis*®,

Em pocientes bipolares, o uso
pesado de dlcool freqientemente de-
sencadeia um episdédio maniaco?,

Entre os pacientes com trans-
torno de personalidade, os desordens
de personalidades anti-sociais (DPAS)
estdo particulormente propensas o
desenvolverem padrdes persistentes
de dependéncio de substanciaos
(PPDS)*?®, Apesar dessa associagdo
ser freqUentemente observada suas
causas permonecem obscuras?®. De
acordo com estudos com gémeos e
criangas adotadas, a comorbidade
entre DPAS e PPDS poderia resultar
de intluéncias genéticas e
ambientais?®,

A comorbidade dos transtornos
alimentares e do abuso de substén-
cias tem sido freqientemente relata-
da nos dltimos 15 anos?'. Ha associ-
agdes mais fortes com a bulimia e
com os comportamentos bulimicos do
que com a anorexio nervosa?!,
Analogamente, anoréticos bulimicos
relatam um maior cbuso de substén-
cias do que os restritivos. A
prevaléncia de abuso de drogas nao
difere entre os pois de bulimicos e
anoréticos*?'.

O abuso de dlccol é prevalente
em pessoas com owutros transtornos
por uso de substancias, e existe uma
correlog@o particularmente alta en-
tre a dependéncia de dlcool e depen-
déncia de nicotina*.

CONCLUSAO
Grande parcela dos médicos
enfra em contoto com pacientes

olcoolistos (mais de 40% dos pacien-
tes clinicos e cirGrgicos tém proble-
mas com o Glcool)'%?2, Portanto, de-
veriamos ter um papel destacado no
cuidodo destes individuos aotravés de
triagem, educagdo, intervengdes e
referéncia o servigos especializados
quando necessario'?. Apesar disso, as
falhas diagnésticas sdo comuns e la-
mentdveis visto que o detecgdo e o
tratamento precoces do alcoolismo
podem reduzir substancial-mente o
morbidade e o mortalidade associo-
dos ao dlcool'®. Reconhecendo esse
fato e a magnitude do problema em
questdo, os médicos tém sido ampla-
mente criticados pela incapacidade
de diagnosticar o alcoolismo em seus
pacientes, particularmente nos seus
estagios iniciais®™'®. Vérios ospectos
podem explicor esse fato:

* Durante nosso treinamento clinico
somos expostos a numerosos indi-
viduos com problemas associados
ao dlcool®. A incapacidade do pa-
ciente em livrar-se da dependén-
cia, mesmo sob risco de vida, nos
traz o impressdo de que esses pa-
cientes raramente respondem ao
trata-mento??. Essa impressdo é
identificado oté mesmo em livros
texto de medicina'?.

* Na formagdo médica, hd4 uma
abordagem superficial ou ausente
do problema®?,

* Os médicos ndo volorizam o
questionamento sobre os efeitos
do dlcool na vida de todos paci-
entes.

* Ignora-se o alta prevaléncia e o
fato de que o alcoolismo afeta pa-
cientes de todos estratos
demograficos e sécio-econémi-
cos®.

Entdo, devemos nos consci-
entizar, como profissionais da sai-
de, da importéncia do avaliagdo de
todos os pacientes, salientando o
histéria e os questiondrios padro-
nizados como os principais ferra-
mentas para o diogndstico correto
do dependéncia e do abuso de 4l-
cool. Além disso, devemos ter em
mente gue o alcoolismo ndo é ape-
naos um probleme dos individuos
menos faovorecidos, mas uma con-
digdo prevolente em todas as ra-
¢os, idodes e closses sociais® 12241617
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Summary

DIAGNOSTIC APPROACH TO ALCOHOLIC PATIENTS - Review

In many countries, alcohol dependence have reached epidemic proportions.
Alcohol dependence is associated with many health problems. However,
physicians have been widely criticized for underdiagnosing alcoholism in

their patients. The criteria for diagnosing disordes due to chemical
dependence, including alcohol abuse and dependence, were published in
DSM-IV. Although male sex is associated with a higher prevalence of these
disorders, and heavy drinking may be inversely associated with age, income,
and education, no sociodemographic factor is protective, and all patients
should be evaluated for the use of alcohol. The patient’s history is the most
valuable source of information concerning alcoheol use and standardised
questionnaires as CAGE and MAST are useful. Although physical examination
and laboratory tests are not sufficiently sensitive or specific for diagnosis,
they should be used to detect alcohol problems or complications. Hence,
correct diagnosis and assessment are indispensable for a correct medical

approach to acoholic patients.

Keywords: Alcoholism, Epidemiology, Eticlogy, Diagnestic, Complications.
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Artigo de Revisdo

Neuronite Vestibular

Aline Friedrichs, Fabiane N. Bakes, Guilherme Mariante, Silvia Gomes, Simone Magagnin.
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Faculdade de Medicina,
Departamento de Otorrinolaringologia, Porto Alegre (RS).

A neuronite vestibular é uma das causas mais comuns de vertigem.
Entretanto, continua cercada de controvérsias. O objetivo deste artigo é
apresentar possiveis etiologias, manifestagées clinicas, achados
histopatolégicos, diagnéstico diferencial e tratamento desta patelogia.

Unitermos: neuronite vestibular, vertigem, etiologia, virus, manifestagoes
clinicas, diagnéstico diferencial, tratamento.

O propésito deste artigo é des-
crever algumas caracteristicas do
neuronite vestibular, patologia do sis-
tema vestibular, caracterizada por
perda repentina, uni ou bilateral da
funcao vestibular (vertigem), sem sin-
tomas auditives (cocleares) ou do sis-
tema nervoso central, mostrando tes-
te calérico uni ou bilateral com pou-
ca ou nenhuma resposta, ocorrendo
em pacientes previamente higidos. A
neuronite vestibular é a segunda cou-
sa de vertigem, sendo mais freqien-
te do que a vertigem posicional
paroxistica benigna'. A etiologia ain-
do é desconhecida, mas, como sua
evolugio € muito similar a do her-
pes zoster, sugere-se infecgdo viral?,
que desencadeia uma crise de
labirintite aguda.

DISCUSSAO

Coates® foi o primeiro a esto-
belecer os critérios diagnésticos para
a doenca: alteracéo vestibular peri-
térica, unilateral, aguda, sem perda
auditiva associoda; ocorréncia na
meia idode; episédio severo e pro-
longado de vertigem; diminuigéo do
resposta  caldrica no ouvide aofeta-
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do; remissdo dos sintomas em seis
meses.

Atualmente, faz-se o diognés-
tico de neuronite vestibular com base
nos seguintes sinais e sintomos: o
paciente inicialmente se apresento
com inicio sObito de vertigem, na
maior parte das vezes & noite, acom-
panhado de nduseas e vémitos (mais
de 80% dos casos) e sensacdo de
cabego pesada®, associoda com
nistagmo espontanec horizontal ou
horizontal-rotatério, contrario ao lade
afetado’, indicando a natureza peri-
férico do patologia®. A sensacdo de
vertigem € prolongada e o paciente
se recupera gradualmente em um
periodo de dics a semanas. Outros
sintomas caracteristicos sdo a ausén-
cia de zumbido ou perda auditiva,
auséncia de alteracdes neurolégicas
ou de pares cranianos, auséncia de
resposta aos testes caléricos no ouvi-
do afetado, auséncia de histéria pré-
via de vertigem. E mais predominan-
te entre os 30 e 60 anos e pode ser
recorrente. Frequentemente é prece-
dida por alguma infecgdo viral, em
cerca de 40-50% dos casos'®.

A neuronite vestibular pode
ocorrer em duas formas: crise Onica

ou crises de repetigdo’®. Pode afetar
um ou ambos os ouvidos, resultando
em paresia dos canais semicirculares
ou sua resposta severamente diminu-
ida, sem, no entanto, provocar per-
do auditive?. O grau de magnitude
dos sintomas depende da rapidez de
atrofia celular dos neurénios vestibu-
lares. Mais de 50% dos pacientes tem
uma pobre recuperogao da resposta
colérica, mesmo apds trés onos de
evolugdo da doenga®.

Inicialmente tida como doen-
co benigna, recentemente observou-
se que a paresia do canal pode per-
manecer em 50% dos pacientes®.

A neuronite vestibular foi con-
siderada de causa infecciosa, desde
o artigo de Dix e Hallpike em 1952,
onde o moioria dos casos se apre-
sentavam com sintomas de infecgdo
das vias oéreas superiores®™'%!". Des-
de entdo, muitos autores propuse-
ram que as infecgdes virais seriom
importantes fotores patogénicos®!'.

Tendo-se em vista a provavel
etiologia viral, o virus poderia tanto
infectar diretamente o sistema vesti-
bular como danifica-lo através de
uma reagdo imunclégica pés-infec-
ciosa®. Entre os virus mais estudados,
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por sua caracteristica neurotrépica,
estdo o virus da rubéola, influenza A
e B, herpes simplex, reovirus tipo 3,
caxumba e o virus da varicela, com-
provadamente capaz de infectar o sis-
tema vestibular de humanos®*''.

Um estudo sorovirolégico para
tentar esclarecer a patogénese da
neuronite vestibular foi conduzido por
Hirata® em 44 pacientes. Dezessete
dos 36 casos pareados revelaram al-
teragdes significativas nos titulos de
anticorpos virais séricos, Assumiu-se
que a infecgdo causada pelos virus
detectados (HSV, CMV, EBV, rubéola,
adenovirus, influenza A e influenza B)
tdm um importante papel no origem
da vertigem em cada caso estudado.

Shimizu e colaboradores tam-
bém avalioram sorologicamente 57
cosos de neuronite vestibular, Qua-
renta e nove dos 57 foram avaliades
emparelhados, 26 revelande altera-
coes significativas (4 vezes ou mais)
nos titulos virais. Apenas um caso re-
velou altos titulos de anticorpos IgM
para HSV-1 através do ELISA'®. Por-
tonto, esse estudo fortalece as sus-
peitas de que a infecgdo viral esteja
envolvida na patogénese da
neuronite vestibular'?,

Alk foi o primeiro a descrever
as alteracdes significativas nos titu-
los de anticorpos HSV nao
neuronite™!'. Neste caso, temos que
a reativacdo do HSV, apontada por
Furuta e colegas'' seria uma das cau-
<as mais provaveis de neuronite ves-
tibular uma vez que esse virus apre-
senta um forte neurotropismo, cou-
sando infecgdo latente nos neurdnios
dos ganglios sensoriais.

Apés infectar a periferio, o
HSV, ganha aocesso aos terminais
nervosos e & transportado retrogra-
damente pelo axdnio até os neurdnios
sensoriais ganglionares. Certos esti-
mulos, como estresse, trauma ou fe-
bre possibilitam a reativag@o viral no
génglio e produzem lesdes recorren-
tes nas areas cutdneas inervadas pelo
neurdnio sensorial''. Da mesma for-
ma, a reativagao do HSV latente pode
ser uma explicagdo plausivel para o
potogénese da neuronite vestibular'’.

Matsuo e cols.'? estudaram
marcadores virais de 15 pacientes
com neuronite vestibular durante 6
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meses comparando-os a pacientes
com doenca de Hunt. Para estes au-
tores, a etiologia pelo virus Varicela
Zoster poderia ser descartada. Entre-
tanto, a eticlogia pelos virus Herpes
Simples e Epstein Boar parece bas-
tante provavel, indicondo que a le-
sdo no géanglio e no nervo vestibular
sejo causada diretamente pelos virus
ou por alguma reagdo imunolégica
no local. Isto pode ser confirmado
pelo aumento das proteinas no
liquor'?, sugerindo alguma alteragdo
de permeabilidade da barreira
hematoencetélica préxima ao nervo
e ao ganglio vestibular. Nao se cons-
tatou aumento de célulos e de IgG
especifica para os virus no liguor.

Além da provével etfiologia
viral, outros possiveis fatores
etiolégicos podem ser listados, fais
como: distirbios da microcirculagfio
decorrentes de infecgdo viral no sis-
tema vascular; desordens vasculares;
doengas autoimunes; alteragdes me-
tabélicas; toxinas inorgtinicas e pro-
cessos granulomatosos'.

Watanabe'® afirma que em al-
guns casos relatados anteriormente
de paralisia facial, até mesmo na po-
ralisia de Bell, havia disfungé@o vesti-
bular, resultante de uma desordem
retro-labirintica como a neuronite
vestibular ou neuromas acisticos. Este
mesmo autor'?, procurou, através do
GBS, detectar as desordens
retrolabirinticas nas paralisios faciois,
evidenciando respostas anormais em
90% dos casos (80% e 100% na po-
ralisia de Bell e na Sindrome de Hunt,
respectivamente).

Esses resultados indicam que a
disfungdo vestibular associada a pa-
ralisia facial é devida principalmente
a uma desordem retro-labirintica e
sugere que a neuronite vestibular seja
causado por patogénese similar a da
paralisia facial; a Onica diferenga
serio o nervo afetado'.

O valor diagnéstico ou a rele-
vancia de um teste de fungdo vesti-
bular & dependente do quadro clini-
co e funcional completo de cada coso
em particular.' Testes caléricos sdo
a pista para o diagnéstico de perda
repentina unilateral, como na
neuronite, enquanto fornecem ape-
nas informagdes complementares

para os pacientes com vertigem
posicional paroxistica benigna'‘.

Hytonem verificouv que a
neuronite vestibular foi a Gnica do-
enca com maois achados patolégicos
no teste calérico do que na
posturogratia's.

A avaliagdo minimo que deve
ser realizada nestes pacientes inclui
teste de fungdo vestibular,
audiometria, tomografia e/ou resso-
ndncio magnética do osso temporal,
cerebelo e tronco e resposta
galvénica ao teste de corpo galvénica
(GBST). O teste calérico e o GBST de-
vemn ser repetidos periodicamente a
fim de que ndo se deixe de diagnos-
ticar o evolugdo e também o
envolvimento bilateral.

O teste galvanico é um méto-
do especialmente 0til para diagnos-
ticar neuronite vestibular visto que
pode determinar se o sitio da doen-
ca estd localizado em 6rgao vestibu-
lar ou em lesdo neural's. Vérios estu-
dos relatam que & possivel avaliar o
processo de recuperagdo da
neuronite vestibular usando o teste
galvénico'® ou o teste combinado
descrito por Sekitani em 1988.

Tokito e colaboradores enfati-
zaram que o nistagmo galvénico
(GEM) indica principalmente uma re-
acdo a partir do conal semicircular,
enquanto que o GBST é uma reagao
do sistema otolitico'®. lsso é o mes-
mo que afirmar que o GEM é provo-
cado por um reflexo vestibulo-ocular,
enquanto que o GBST é provocado
por um reflexo espino-vestibular's.

Kanaya e colaboradores'® en-
contraram resultados discrepantes en-
tre 0 GEM e o GBST. Os achados do
GBST apresentaram uma recupera-
g@o precoce em relagdo oo GEM, su-
gerindo que os reflexos espino-vesti-
bulares sGo compensados mais cedo
que os reflexos éculo-vestibulares nos
casos de neuronite vestibular.

O processo compensatério da
neurcnite vestibular foi seguide por
Qgata e colaboradores'® em 7 paci-
entes e avaliado usando-se o Teste
Galvanico Combinado e outras in-
formagdes neuro-otolégicas. Este
teste provou ser Gtil no diagnéstico
de desordens retro-labirinticas. A re-
cuperagdo do GBS foi observada an-
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tes do GEM e das respostas caléricas.
A recuperagdo da resposta do GBS é
mais precoce do que a recuperagdo
do GEM pelo fato de que o sistema
otolitico se recupera mais facilmente
do que o sistema de canais semicir-
culares'®. Portanto, o teste galvanico
combinado e os testes caléricos fo-
ram confidveis na avaliagdo do pro-
cesso compensatério da neuronite
vestibular'é.

Apesar de se considerar a
neuronite vestibular como uma doen-
ga vestibular periférica, Imate e cola-
boradores'” aventaram a hipdtese de
que a neuronite vestibular apresen-
tasse algum componente central as-
sociado. Analisando dois grupos, um
com sintfomas de doengo do sistema
nervoso central (nistagmo vertical por
exemplo) e outro grupo sem esses si-
nais. O grupo que apresentava sinais
de doenga do SNC também tinha
uma média de idode maior (p=0,05).
Os autores notarom algumas diferen-
cas significativas, concluinde que o
envelhecimento e alguns fatores re-
lacionades a ele influenciam o apa-
recimento de doenga do SNC na
neuronite vestibular e no compensa-
¢do da neuronite vestibular.

Harada e cols'® sugerem uma
associagdo de neuronite vestibular
com vertigem posicional paroxistica
benigna (VPPB) considerando que
apbds uma crise de neuronite vestibu-
lar pode haver uma crise de VPPB,
tanto de inicio precoce (oté um maés)
ou tardio (mais de um més) devido o
uma falta de inibicdo do canal semi-
circular posterior pelo utriculo, pois
o funcionamento do canal semicircu-
lar posterior & fundamental no desen-
volvimento de VPPB. Quando a
neuronite vestibular & causada por al-
guma alteragdo vascular na artéria
vestibular anterior, o dano restringe-
se ao canal semicircular lateral'®, Isso
leva oo desenvolvimento de VPPB,
pois a vascularizagdo do nervo do ca-
nal semicircular posterior continua in-
tegra. Ja quando o funcionamento
dos dois canais semicirculares é atin-
gido, a recuperagdo de suas fungoes
determinara o desenvolvimento de
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sinfomas, sendo que os sintomas de
VPPB parecem depender da recupe-
ragdo do canal semicircular posteri-
or.

Quanto ao diagnéstico, tem-se
pesquisado métodos de imagem
adequados para visualizar o nervo e
o ganglio vestibular, o fim de encon-
trar alguma alteragdo significativa.
Hasuike e colaboradores'? realizaram
exames de ressondncia magnética
(RM) acentuada com contraste Gd-
DTPA em B pacientes com neuronite
vestibular, ndo mostrando beneficio
na visualizagéo do nervo vestibular,
sendo necessdrio o desenvolvimento
de outras técnicas. A RM e o tomo-
grafia computadorizado permanecem
Uteis no diagnostico diferencial e de
exclusdo da neuronite vestibular.

Quanto oos achodos
histopatolégicos @ membrana
timpdénica e os ossiculos costumam
estar intactos, assim como o ouvido
médio, labirinto 6sseo e mastdide pa-
recem normais’. Existe perda de pelo
menos 50% dos neurdnios cocleares.
Os érgaos sensoriais vestibulares, as-
sim como o nervo vestibular podem
apresentar atrofia, principalmente na
divisdo superior do nervo vestibular,
associado com os orgdos dos senti-
dos. Observa-se perda severa (mais
de 90%) na macula do utriculo e nas
cristas dos conais semicirculares la-
teral e superior, unilateralmente.

Em estudos pés morte, perce-
be-se umo atrofia do nervo e do
ganglio vestibular dos 6rgdos sensi-
tivos como os canais semicirculares e
os otolitos, preservando-se o canal
semicircular posterior’®,

As seguintes patologias devem
ser consideradas como diagndstico
diferencial da neuronite vestibular’;

Doenca de Meniére
Coracterizada histologicamen-
te por hidropsia endolinfética, é di-
ferenciada principalmente pela pre-
senga de perdo auditiva. As crises de
vertigem na doenca de Menigre sdo
de curta duragdo, enquanto que na
neuronite vestibular cada episédio
agudo dura dias. Na doenga de

Meniére o teste calérico pode estar
normal, o que ndo ocorre na
neuronite.

Schwannoma vestibular
Caracterizade por um proces-
so expansivo no canal auditive inter-
no ou angule cerebelo-pontino. Nor-
malmente leva & perda visual.

Infarto cerebelar

Pode se apresentar como um
otaque severo de vertigem, nduseas
e vomitos. Normaolmente, existem fa-
tores predisponentes, como hiperten-
sdo, doengo arterioesclerdtica e
discrasias sanguineas. Tomografia
Computadorizada e Ressonédncia
Magnética sdo sensiveis para detec-
tar a presengo de infarto.

Esclerose multipla

Causa rara de vertigem, pode
apresentar todos os sinais e sintomas
da neuronite. O diagnéstico diferen-
cial acontece com o acometimento de
outras porcoes do SMNC. Potenciais
auditivos e do tronco cerebral, pes-
quisa de bandas oligoclonais no
liquor e Ressonéncia Magnética au-
xiliam o diagnéstico.

TRATAMENTO

Uma vez que se trata de uma
patologia benigna e auto-limitada,
com bom prognéstico na maiorio dos
casos, existe controvérsia sobre o uso
de sedativos vestibulares. Nos casos
em que se opte por usa-los, devem
ser empregados nos menores doses
e por um curto espago de tempo, de
modo que ndo existe supressdo dos
processos centrais de compensaciio
vestibular'. Na grande maioria dos
casos, os pacientes devem ser trata-
dos sintomaticamente e ocompanha-
dos até a resolugdo natural do qua-
dro, entre 1 a 3 meses.
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Summary

VESTIBULAR NEURONITIS - Review

Vestibular neuronitis is one of the most common causes of Vertigo. Although,
it is fraught with controversies. The goal of this paper was to present an
overview of the Etiology, the Clinical symptoms, the Pathological findings, the
Differential diagnosis and the Treatment of this disease.

Uniterms: Vestibular nevronitis, Vertigo, Viral Infection.
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Resumo

Embolia Gordurosa é uma sindrome associada com trauma ortopédico,
considerada um subtipo da sindrome da angustia respiratéria aguda. O
prognéstico dos pacientes é dependente, sobretudo, da perspicacia do
médico em suspeitar precocemente do embolismo gorduroso e iniciar com as
medidas preventivas necessaria o mais cedo possivel. Em relag¢ao ao
tratamento, nao é provado ser benéfico o uso de corticéides apés a fase
manifesta da doenga, mas consiste no férmaco de escolha para prevenir o
desenvolvimento da mesma. Assim sendo, os autores realizaram uma
revisdo de literatura discutindo dados referentes a conceitos, fisiopatologia,
fatores determinantes, quadro clinico-laboratorial, diagnéstico, tratamento
e prognéstico da Embolismo Gorduroso.

Unitermos: Embolia, Embolia gordurosa, Embolia pulmonar.

Embolioc Gordurosa (EG) € uma
sindrome tfipicamente associada com
trauma ortopédico, considerado um
subtipo de SARA (Sindrome do Angistia
Respiratéria Aguda)'~, que pode desen-
volver-se quando goticulos de gordura
impactam na microvasculatura pulmonar
e em outros leitos microvasculares, pro-
vocando um conjunto de manifestogdes
clinicas, que opresentam como sinais
expoentes insuficiéncia respiratéria,
disfungdo cerebral e petéquias’.

As primeiros referéncias de
embolismo gorduroso datam de 1669,
com trabalhos de Lawer, que injetava
leite na veio de animais e descrevig,
por ocasido de necropsia, corpisculos
de gordura nos vasos pulmonares. Em
1862, Zenker comprovou histologica-
mente o embolismo gordurose em pa-
ciente que veio a falecer vitima de es-
magamento grave, sendo a primeira
descricdo que se tem conhecimento em
seres humanos.

Em 1873, Von Bergman, pela pri-
meira vez na literaturg, fez o diagnéstico
clinico de embolia gordurosa. Czemy's
em 1875 conceituou o patogenia e os
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sintomas decorrentes da sindrome sen-
do que Scribo, em 1880, os atribuiv o
émbolos cerebrais.

Whartin, em 1913, dizia que
embolia gordurosa era a principal cau-
sa de morte apés fratura de ossos lon-
gos, o que pemanece valido oté os dias
atuais.

A partir de 1950, Leonard Peltier
iniciou estudos sobre o sindrome, sen-
do que em 1956 descreveu os efeitos
toxicos dos dcidos graxos livres e, em
19469, elaborava o teoria respiratéria
vilida oté nossos dias. Em 1962, Switt
verificou a incidéncia de embolismo
gorduroso em 70% de criangos envol-
vidos em acidentes fotois provecados
por lesdes graves.

DISCUSSAO

Denomina-se globulinemia gor-
durosa a presenga de glébulos de gor-
dura na circulogdo sanglinea diferenci-
ados dos lipemias metabélicas, as quais
estdo sob a forma de finos emulsdes. A
globulinemia gordurosa dé ensejo ao
alojomento dos glébulos de gordura na

circulag@o pulmonar, constituindo-se a
embolizagdo gordurosa pulmonar, sen-
do a grande maioria assintomdtica. A
sindrome da embolia gordurosa &, por
defini¢do, embolizagéo gorduresa que
produz sintomas®.

A liberogio de émbolos gorduro-
sos ocorre como um evento subclinico
em quase todas as fraturas de ossos lon-
gos e traumas pélvicos, embora a mani-
festacdo clinica da sindrome seja relati-
vamente rara' 4787,

Intervengdes cirirgicas ortopédi-
cas levam a globulinemia gordurosa em
62%, com incidéncio de 18,8% em pe-
quenas cirurgias e 47% nas grandes ci-
rurgias'®.

Os sinois e sintomaos sdo obser-
vados em 0,5% o 2% dos pacientes com
froturas de ossos longos, elevando-se
para 10% em pacientes com miltiplas
fraturas e lesdes instaveis da pelve’. Po-
rém, outros estudos registraram uma in-
cidéncia varidvel, com indices de 1% a
3% dos pacientes com froturas de ossos
longos e 5% em pacientes com milfiplas
fraturas®!12,

Chan e cols'?, em 80 pacientes
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Trauma de ossos longos e pelve

Uso prolongado de corficoesterdides
Inflamagdes ésseas

Cirurgios orfopédicas

Sindrome da descompress@o sobito
Diabetes Mellitus

Queimaduras severas

Massagem cardioca de térax fechado
Lipoaspiragao

Concussio por explosio

Esteatose hepdfica

Circulogio extracorpérea

Infuséo parenteral de lipidios
Transplante de medula éssea
Hemorragia aguda

Intoxicag@o por tetracloreto de carbono
Tabela 1. Etiologio de EG"2345415,

com fratura da tibia e do fémur tiveram
uma incidéncia de EG de 8,75%. Ten
Duis e cols'! identificaram a sindrome em
apenas 3,5% do total de 172 pacientes.
Fabion e cols' obtiveram nimeros mai-
ores que 11% em 92 pocientes estuda-
dos.

O embolismo gorduroso ocorre
ossociado a tfraumas dsseos graves ten-
do as froturas de ossos longos dos extre-
midodes inferiores como as principais
causadoras da sindrome, chegando a
90% dos casos™''%,

Apesar da alta prevaléncio de EG
=m troumas, outras eticlogios podem ser
descritas (Tobela 1).

Fisiopatologia

O dado bdasico e inicial para que
haja embolismo gorduroso & a presenga
de gordura na corrente sangiinea, sob
a forma de glébulos grandes suficientes
para obstruirem capilores pulmonares®.

A patogénese do sindrome ndo é
inteiramente conhecida'*, mas varios
pesquisadores concordam que traumas
dsseos liberam goticulas de gordura e
elementos do medula éssea para a cir-
culagdo venosa'®.

Q fenémeno pelo qual grupos de
células, ou seus conteddos, ganham a
corrente sangiinea & conhecido como
infravasdo®. Para que isso ocorra, trés par-
ticularidades devem obrigatoriamente
estar presentes: fragmentagdo do
parénquina, lesdo da parede vascular e
aumento da pressao fecidual.

REVMEDICA HSVP 1998; 10(23): 48-52

Numa fratura de osso longo es-
tas trés condi¢des sdo cumpridas. Assim,
a fragmentagdo do paréngquima se faz
por ocasido da prépria fratura, por agdo
mecanocontundente. Hé lesdo vascular
pelo estiramento das veias aderidas &
medula éssea permitindo o entrada do
materiol da medula para dentro do vaso.
Finalmente, o aumento da pressdo
tecidual é decorrente da formagdo do
hematoma no local da frotura e pelo
mobilizagde ou manipulagdo do foco da
fratura. Apés completado esse fendme-
no, a maior parte dos glébulos de gor-
dura ficam presos na microvasculatura
pulmonar, sendo que alguns desses po-
dem imiscuir-se através da circulagdo
sistémica indo impactar-se em outros lo-
cais’.

Embora a maior parte fique alo-
jada na circulagao pulmonar, a quan-
tidade de gordura observada no pul-
mdo apds a morte raramente & sufici-
ente para explicar o evolugdo clinica
da sindrome. Assim, existe forte crenca
que a patogenia do complexo sinto-
mdtico seja multifatorial e possua ou-
tros fenémenos complementares &
intravasagdo'458%17.18 (Figyra 1).

Os mecanismos propostos podem
ser divididos basicamente em:

1. Teoria da instabilidade do emulséo

Aqui se propde que os quilo-
microns e os Acidos graxos na circula-
o se aglomerem produzindo goticulas,
que somam-se aquelas liberadas dos de-
pbsitos de gordura®®'8,

2. Teoria da lesdo quimica

Sugere que a elevagdo dos niveis
plasmdticos dos dcidos graxos induz le-
sfio téxicas aos microvasos, principal-
mente nos pulmdes, resultondo em
extravasamento capilar difuso na SARA.
A agressdo téxica aos capilares poderia
ser responsavel pelo significative edema
pulmonar que algumas vezes é encon-
trado. O componente cerebral algumas
vezes pode estar relacionado com a
hipéxia produzida pelos alteragdes pul-
monnr&sﬂ.&.‘?,l?_

3. Ativagdo do coagulogdo

Ocorre quando as goticulas de
gordura alcangam o microvasculatura
pulmomar desencadeando uma reagéo
inflamatéria. Tromboplastina tecidual &

liberada, o sistema de complemento &
ativado e a cascata da coagulagdo pro-
duz fibrina infrovascular e produtos de
sua degradagdo. Em combinagéo com
leucécitos, plaguetas e goticulas de gor-
dura produzirGio agregagbes plaquetérias
e aumento da permeabilidade vascular
pulmonar'#'7,

O periodo de loténcia observado
entre o lesGo dssea e o desenvolvimento
dos sintfomas classicos tem explicacdo:
julga-se representar o tempo decorrido
entre o alojamento dos &mbolos neutros
nos capilares pulmonares e sua posteri-
or hidrélise até dcidos graxos livres, que
sdo lesivos ao endotélio vascular, devido
a sua grande afinidade por ions célcio.
Esses ions, quando requisitados por aci-
dos graxos para a formagdo de sabdes,
comprometem a integridade capilar, ha-
vendo por consequéncia, transudagdo
para o intersticio pulmonar e alvéolos.
Sobe-se que associado oo embolismo
gorduroso ha elevagao da lipase de ori-
gem pulmonar, sendo esta responsavel
pela hidrolizagho dos gorduras neuiras
em dacidos groxos®.

A apresentagdo clinica da
embolia gorduroso pode ser dividida em
trés formas: subclinica, clinica e fulmi-
nante®'*'?, de acordo com o grau de si-
nais e sintomas desenvolvidos, bem como
pelo tempo decorrido apés a lesfo que
os desencadeou™'?.

Na forma subclinica predominom
os sintomas respirotérios sem muita in-
tensidade, relatando-se entre eles au-
mento da freqiéncia respiratério e
hipoxenia arterial abaixo de 60 TORR,
além de sinais de sofrimento respiraté-
rio™'3,

A forma fulminante aparece ho-
ras ads o trauma e cursa com deteriora-
go rapida do quadro, apesar de supor-
te respiratério intensivo e de todas as
medidas de ressuscitagio empregadas.
E frequentemente fatal e provecada por
embolismo gordurose pulmonar maci-

5,19

A sindrome do embolia gorduro-
sa & um diagnéstico de exclusdo que
depende da suspeigao clinica. Os sinais
e sintomas sdo evidentes em 60% dos
pacientes apos 24 horas e em 85% apds
48 horas depois da lesGo desencadeon-
te'.

O embelismo gorduroso & des-
crito como uma triade de dispnéia, con-
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Figura 1- Fisiopatologia da embolia gordurosa (odoptado Civetta - Critical Care - 1787

- p.1238).

fusao mental inexplicadas e hemorragi-
as petequiais, geralmente no peito, axila
ou drea subconjuntival*4®14,

A insuficiéncia respiratéria ocorre
em 75% dos casos desde algumas horas
até 72 horas apés a lesdo. O compo-
nente neurolégico ocormre em até B6% e
ndio se desenvolve na auséncia de anor-
malidades pulmonares, porém, podem
preceder os sinfomas respiratérios. A
erupgdo petequial que resulta do
embolizagdo de glébulos de gordura
paro a rede caopilar da derme costuma a
aparecer nas primeiros 36 a 48 horos®.

Outros sinais clinicos incluem
taquipnéia, taquicardia, fosse, gordura
no escarro, febre, hemiplegia, ofasig,
apraxia, defeitos do campo visual, lipdrig,
proteiniria, oliguria, hematiria, edema
macular e hemorragias refinionas'*4.

Nao existern provas diagnosticos
especificas para embolia gordurosa*®.
Porém, alguns achados podem ser en-
contrados como quedas abruptas do
hematécrito, que geralmente ocorrem
com o inicio dos sinais e sinftomas e po-
dem ser devidos & hemorragia pulmo-
nar ou & ogregacao e destruigdo aumen-

-50-

tada das hemdcios. Tromboci-topenin
ocorre, embora seja menos comum.
Hipocalcemia pode ser decorrente de |i-
gagdo do cdlcio ionizado pelos acidos
graxos livres. Hipoalbu-minemio devido
& permeabilidade capilar aumentada. Os
goses orferiois mostrardo algum grau de
hipoxemia®.

Um teste criostdtico foi desenvol-
vido paro o detecgdo de globulos de
gordura em uma amostra de sangue
coagulado que é rapidamente congela-
do e apés fatiodo ao microscédpio, sen-
do que os cortes sdo analisades a pro-
cura de glébulos de gordura. Todos os
pacientes que apresenfovam 2 ou 3 si-
nais maiores tinham o teste positive®. Em
outro grupo de 42 pacientes com sus-
peita de embolismeo gordurose 21 mos-
travam teste criostatico positive e destes,
18 apresentavam-se com PO, <60 e
FR>25%.

Os achodos radiolégicos sdo
classicos exibindo infiltrados pulmonares
bilaterais, chamados de “tempestade de
neve™.

O mapeomento pulmonar atra-
vés de imagens de ventilagdo/perfusao,

com tecnécio 99 e xendnio 133, respec-
tivamente, mostra defeitos mistos, com
predominio nos lobos superiores ao con-
trério da embolia pulmonar classica por
codgulos na qual os defeitos sGo mais
intensos nos lébules inferiores. Os defei-
tos da perfusdo no embolismo gorduro-
so s@o pouco intensos, periféricos e ndo
segmentares. A cinfilografia perfusicional
é normal®.

A elevogdo da lipase sérica em
até 50% dos casos de sindrome de
embolia gordurcsa ocorre dentro de duas
horas apés a leséo, retornando ao nor-
mal em 24 horas®. Conclui-se existir cor-
relogdo entre a elevagdo da lipase e os
achados clinicos, ja que 70% do grupo
estudado que apresentavam 2 ou 3 sin-
tomas maiores tinham elevagéo do lipase
sérica®.

Os dados laboratoriais para o
diagnéstico de embolismo gordurese
podem ser listados em ordem decrescente
de importéncia: 1- Gasometria arterial;
2- Radiografia de térox; 3- Teste
criostdtico; 4- Lipase sérica; 5- Testes de
urina e escarro para deteccdo de
goticulas de gordura®.

Tratamenteo

A maior parte do tratamento para
o embolismo gorduroso é de suporte e
consiste primariamente em manter boa
oxigenagdo arterial’#4%,

A imobilizagio precoce e a fixa-
cao dos locais de fratura reduzem a inci-
déncia da sindrome'4%.

O suporte ventilatério & aplicado
a medida que necessario, para manter
PaO, maior que B0 mmHg e saturagéo
de O, maior que 90%°.

A encefalopatia pode ser tratada
com sedagdo minima, exames neurolé-
gicos periédicos, manutencao da
oxigenagdo odequada e prevencdo de
hipercapnia®.

O uso de corticosterbides nao &
provado ser benéfico opés fase mani-
festa da sindrome e sim utilizado para
prevenir o desenvolvimento dela. Sua
utilizagdo seria justificada por inibir a
ogregacdo de neutrdfilos ao nivel do
pulmao, com consequente impedimen-
to da producdo de substéncias téxicas®.
O medicamento utilizado é o
metilprednisolona. As dosagens ainda
ndo sdo totalmente precisos e variom
de 7,5mg/kg a cada 6 horas num total
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de 12 doses a oté 30mg/kg em duas
doses®. Qutros indicam profilaxia com
dosagens mais baixas: 1,5mg/kg a
cado 8 horas durante 2 dias*.

A heparina aumenta a afividade
da lipase e promove a eliminogdo dos
glébulos de gorduro circulontes®, porém,
afrovés dessa atividade, liberard dcidos
graxos livres, motivo pelo qual seu uso
estd contro-indicado’.

A utilizagdo de dextrano com bai-

xo peso moleculor (40.000 PM) pode
reduzir o agregocdo das hemdcias, re-
duzir o viscosidade sangiinea e diminuir
o adesdo plagquetédria, porém seu uso
possui resultados conflitantes e portanto
ndo deve ser utilizado®.

CONCLUSOES
A mortalidade da sindrome do
embolismo gorduroso € normalmente,

Summary

FAT EMBOLISM - Case Report

mais baixa que 10% e, assim, muito me-
nor do que o mortalidade por outros
tipos de SARA. Se o insuficiéncia respi-
ratéria for controlada ela & raramente
tatal®.

O prognéstico dos pacientes com
a sindrome da embolia gordurosa é de-
pendente, sobretudo, da perspicacia do
médico atendente em suspeitar precoce-
mente e iniciar com as medidas preven-
tivas necessarias o mais cedo possivel,

“Clot gordurosa” is a Syndrome associated with Orthopedic trauma,
considered as a subtype of the syndrome of the “Sharp breathing anguish”.
The patients’ prognostic is dependent, above all, of the Doctor’s perspicacity

in suspecting precociously the Fat embolism and to perform as soon as
possible the necessary preventive measures. Regarding to the treatment,
Corticosteroids had not proven to be beneficial after the acute phase of the
disease, but it is the drug of choice to prevent the development of the
Syndrome. The Authors also present a Literature review, referring to Data,
Pathophysiology, Decisive factors, Clinical and Laboratorial findings,
Diagnosis, Treatment and Prognostic of Fat Embolism.

Keywords: Clot, Clot gordurosa, Lung Clot.
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Relato de caso

Involucaio de Litiase Renal com
Citrato de Potdassio e Hidroclorotiazida

Alaour C. Duarte, Adriana S. de Almeida, Maércia Fontana, Carla P Salles,
Luciane Dani, Vinicius H. S. Borghetti, Mauricio de Quadros.
Servigo de Nefrologia, Clinica $&o Lucas, Passo Fundo (RS).

Recentemente tem surgido muitos estudos que buscam comprovar os efeitos
benéficos da terapéutica com citrato de potassio para prevencéo e
tratamento da litiase renal. Os autores relatam um caso de involugao de
calculo renal e revisam a literatura atual sobre a pategenia dos cdlculos,
tratamentos disponiveis e prevencao de recidivas.

Unitermos: Citrato, Hipocitratiria, Tiazida, Litiase Renal.

A nefrolitiose aofeta 1 o 5% da
populagdo, com uma taxa de recidiva
nos individuos otingidos de 50 o 80% e
vma taxa de incidéncia anual de 0,1 o
0,3%. Afinge individuos entre 20 e 50
anos, sendo muite mais fregiente em
homens do que em mulheres'?.

O impocto econdmico da
morbidade associada a caleulos renais
é superior a 2 bilhdes de délares por ano,
sendo a maior parte dos célculos relacio-
nada com a extragdo ou fragmentagdo
cirirgica e perda da produtividade®. Além
disso, o agudizagdo do quadro de litiase
renal é responsdvel por uma em 1000
hospitalizagdes oo ano'.

Em termos gerais, calculos uring-
rios sdio produzidos como consequéncia
da precipitog@o de solutos, por estarem
em quantidode excessiva (supersaturagéo
da urina) ou por auséncia de inibidores
da cristalizagdo. Vérios desses inibidores
foram identificados, mas o pirofosfato, o
magnésio e o citrato sGo responsdveis por
77% dessa atividade inibitéria e, curio-
samente, o citrato isolodo é responsével
por 50% da inibigdo da formagdo de
litiase renal'4*,

Presume-se que todos os pacien-
tes com litiose tenham alguns distirbios
fisiolégicos que os tornam suscefiveis,
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embora em 3% dos pacientes ainda néo
se possa demonstrar a cousa’.

Cerca de 70 a B5% dos célcules
sdo compostos por sais de célcio e a
maioria desses pacientes com calculo
Unico acabam por formar outros, suge-
rindo que a dfividade de sua formacdo
ndo costuma declinar com o decorrer do
tempo?®’. Os célculos de acido Orico (5
a 8%) séo rodiotransparentes e metade
dos pacientes opresentam gota associa-
da. Os célculos de
estruvita (MgNH, PO )
oparecemn em 10 a 15%
dos casos e sAe forma-
dos, principalmente em
mulheres, como resulto-
do de infeccdo dos vias
urindrios por bactérias
produtoras de urease,
Cerca de 1% de todos os
céleulos renais sGo cons-
tituidos por cistina devi-

da formagao recorrente do célculo atra-
vés de medidas dietéticas, aumento da
ingesta hidrica e uso de farmacos. O tra-
tamento cinirgico, com a retirada de cal-
culos existentes através da nefroscopia
percutnea, ureterascopia e litotripsia
extracorpérea com onda de choque, &
indicado em nefrolitiase complicada por
obstrugdo, infecgdo ou dor intratavel®!'.

O obijetivo deste trabalho é apre-
sentar o relato do case de um paciente

Hiperreabsorcao éssea
Hiperparatirecidismo primério
Imabilizagao prolongada
Sindrome de Cushing
Hipertireoidismo
Mieloma, metéstases ésseas
Hiperabsorgéo digestiva
Excesso de aporte de célcio (hipercalciiria dietética)
Sindrome de Bumnet (excesso de leite e de dlcalis)
Intexicagdo por vilamina D

do ao acumulo de niveis Sarcoidose

em excesso desse Deplegio de fésforo por antiGeidos
aminodaci-do na urina por liGs et o lubular de calas
defeito hereditdrioe por =, ?,Ejgp«. bJ| d it::L;GAT]:GE::dD 1
outros defeitos cidose tubular dista Fightftipa )

enzimdticos' #8910,
O tratamento cli-
nico objetiva a prevengfio

Ectasia canalicular pré-calicial

Tabela 1- Causas de hipercalcidria secunddéria responsdveis
por litiase renal

-53-



Duarte e cols. - Involugdo de Litiase Renal com Citrato de Potéssio e Hidroclorotiozida.

com litiase renal por hipercalcitria, em
que houve involugdo do céleule com o
trotamento clinico, e revisar a literatura
atual sobre a patogenia, o tratamento e
a prevengdo de recidivas da nefrolitiose.

RELATO DO CASO

Paciente branco, masculino, 41
anos, procedente de Passo Fundo, técni-
co agricola, consultou pela primeira vez
em 29/03/98 com queixas de dor agu-
da unilatera direital em hipocéndrio e re-
gigo lombar, sem irradiogdo. Histéria
pregressa de litiase renal com ecografia
evidenciando célculo em grupo calicial
de rim direito (Figura 1).

Exame fisico com paciente
normotenso (120/80 mmHg), afebril,
punho-percussaoc lombar negativa e sem
outras particularidades. Investigagdo
metabélica: calcio sérico 4,5 mEg/l, éci-
do Grico sérico 6,4 ma/ml e creatinina
sérica 1,0 mg%). Investigagao urindria:
EQU normal, urocultura negativa,
calcigrio 310 mg/24h (normal = 60 o
200 mg/24h), fosfatdria 959 mEqg/24h
(normal = 50 a 225 mEq/24h), acido
urico 1170 mg% (normal = 250 a 750
mg%), volume urinario de 2600 ml e DCE
de 150 ml/min (normal = 98a 156 ml/
min). Nesta data foi iniciado tratamento
com citrato de potassio 20 mEq/dia e
hidroclorotiozida 50mg/dia, além de re-
comendacdes dietéticas (aumento da
ingesta hidrica para manter a diurese
acimo de 2litros/24h, limitaggo de lati-
cinios e de alimentos ricos em célcio e
sédio). O paciente evoluiu com diminui-
¢do da calcitria (169 mg/24h) apds dez
meses de terapia. Em 13/03/98 fez nova
ecografio que foi normal, havendo de-
saoparecimento do célculo (Figura 2).
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Neste periodo ndo houve eliminagao do
céleulo pelo paciente, que manteve-se
assintomatico.

COMENTARIOS E CONCLUSOES

A hipocitratiria em pacientes com
cdlculos renais foi inicialmente relatada
por Ostberg, em 1931, seguido por ind-
meros outros pesquisadores, como
Boothby e Adams em 1934, Kissing e
Locks em 1941 e Scott e colegas em
1943, entre outros’.

Niveis baixos de citrato urindrio
(excrecao didria de citrato inferior @
320mg/24h) tém ocorrido em alguns
pacientes com célculos renais numa fre-
quéncia de 50 a 75% e geralmente re-
sultam de aberracgo dietética, incluindo
excesso de sédio e ingesta exagerada de
proteinas, além de uma baixa absorgdo
intestinal de dlcalis'®3'413'%, Entretan-
to, 50 recentemente tém surgido estudos
que comprovam os efeitos benéficos da
terapéutica com citrato de potassio para
a prevengdo e o tratamento de litiose re-
nal'’.

O éacido citrico & um acido
tricarboxilico onde os grupos carbexila
tém valores de pKde 3,1, 4,8 e 6,4. No
pH fisiclégico do sangue®® ele circula li-
vremente come um sal de citrato, ndo
ligado a proteinas e & liviemente filtrado
no glomérulo'®. A Figura 3 mostra o tro-
ieto do citrate nos tubulos renais. Seten-
ta e cinco por cento & reabsorvido no
tobulo contorcido proximal, onde sofre
metabolizagfio na mitocéndria das célu-
las proximais, sendo o determinante pri-
mario da excregdo final do citrato
urindrio’'®. As concentragdes do citrato
tubular nunca ultrapassom sua capaci-
dade reabsortiva. A secregdo do citrato

do capilar pelo tibulo proximal & um pro-
cesso menor'®,

Em humanos 10 a 35% do citrato
filtrado é excretado na uring, o que re-
presenta uma fragdo muito maior que em
ratos e cachorros'.

A maior influncia na excregdo do
citrato & o balango dacido-bdsico
sistémico, onde a alcalose metabélica
aumenta a excrecdo do citrato urindric e
a acidose diminui'*'?. Uma explicacdo
para isso é que a alcalose metabélico
produz alcalose intracelular no tobulo
proximal o qual leva a diminvigdo da
captagdo mitocondrial do citroto, com
acumulo intracelular de citrato subse-
quente, levando a uma captagdo redu-
zida pelas células tubulares™. Outros
tatores que alteram a excrecdo do citrato
urindrio estdo listados na Tabela 2.

Este fdrmaco estd indicado para
o manejo da acidose tubular em paci-
entes com cdlculos célcicos com
hipocitratiria de qualquer efiologia e
litiase de écido Urico associada ou ndo
a célcio' . A figuro 4 ilustra os fotores
de risco para formagdo de litiase célcica.

Os diuréticos tiazidicos constitu-
em a base da abordagem farmacolégica
na prevengdo da nefrolitiase. Eles redu-
zem a excregdo urindria do célcio pelo
aumento de sua reabsorcdo no néfron
proximal devido & contracdo do volume.
Além disso, estimulam diretamente a
reabsorcdo do cdlcio e acdes no néfron
distal (hipocalemia e acidese intracelular,
o que leva a uma redug@o na excregiio
do citrato). Contudo, a tiazida, se usada
sozinha, pode causar hipocitratiria pela
inducio da acidose intracelular'#2,

O citrato de potdssio parece
previnir a formagdo de célculos renais
por vérios mecanismos. Inicialmente, di-
minui a saturagGo
do célcio urindrio
pela formagdo de
um complexo solG-
vel com o célcio,
reduzindo a con-
centrago de cél-
cio iénico na urina.
Também, inibe a
nucleacdo espon-
tanea de sais de
célcio e o cresci-
mento de cristais
de fosfato de cél-
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domente ou, ainda, em ca-
sos de hipercalcidria, asso-
ciar fiazida e citrato de po-
tassio®, como ilustrade na
Figura 5.

Em 1983, Pok e cols
relataram uma pesquisa
onde uma longa suplemen-
tagdo com citrato de potds-
sio foi efetiva no tratamento
de cdlculos renais de cdlcio,
associodos ou ndo o outros
distirbios metabdlicos. Nos
. 53 pacientes estudados, o
citrato e o pH urindries ou-
mentaram significativa-men-

ato te durante o tratamento com

Figura 3. Trajeto do citrato por tobulos renais hipotéticos.

cio e oxalato de célcio. Em adigdo, au-
menta o pH urinério (pH inferior a 5,5
aumenta a cristalizagdo de sais de cal-
cio e dcido Urico & pH superiora 6,5 a
7,0 diminui o risco de cristalizagdo), re-
duzindo, assim, a formacdo de calculos
de acido Urico e previnindo a nefrolitiase.
Finolmente, a criagdo de um alto pH tam-
bém incrementa o agdo de outros
inibidores da formacéo de célcu-

citrato de potassio. Também
foi observado que 42% dos
pacientes com cdlculos radiopacos pré-
existentes mostraram evidéncia radiolé-
gica de menor ndmero de célculos num
seguimento de, pelo menos, oito meses
de trotamento com citrato de potdssio;
em 39% os calculos desapareceram sem
oparente evidéncia de eliminagdo
uretral?’.

Pak e cols (1985), realizaram um
estudo sobre a eficacio da teropio com

Hipocalemio

Mé-absorgao intestinal

Infecgdo do trato urindrio

Faléncio renal
moderadamente severa

Calcitoning, litio, vitamina D,
~ acetazolamida

Magnésio

Tabela 2- Condigdes e drogas que alteram a excregdo do citrato.

los'- 182223242528 Entgo, é preferivel usar
citroto de potdssio no manejo da
nefrolitiose porque ele previne a
hipocalemia e eleva os niveis urindrios

citrato de potassio por um periodo mé-
dio de 3 onos em 89 pacientes com
nefrolitiase célcica recorrente, Observou-
se um decréscimo na formagio de cél-

culos de 97,8% com remissdo de 79,8%,
sendo desnecessaria a infervencao cirir-
gica para cdlculos recém formados,
estabelecendo, assim, que o citrato de
potassio tem validade fisioldgico, fisico-
quimica e clinica no tratamento de
nefrolitiase cdlcica com hipocitratiria e
litiase constituida por acido Grico com ou
sem cdlcio associado?®,

Em outro estudo publicado tam-
bém em 1985, Pok e colaboradores re-
alizarom um estudo randomizado eviden-
ciando os efeitos benéficos da adicdo de
citrato de potdssio & hidroclorotiazida em
pacientes com nefrolitiase hipercalcidrico,
ndo responsivos ao tratamento com
tiazida isoladamente, na prevencao da
formagao de litiase renal®.

Pak e coloboradores observaram
os efeitos do alimentagao nas agdes fisi-
olégicas e fisico-quimicas do citroto de
potassio usado oralmente, num estude
publicado em 1991, e concluiram que a
absorgdo permaneceu constante inde-
pendente da presenca de alimento no
estémago™.

Em 1993, Abdulhadi e cols reali-
zarom um estudo prospective avaliando
a terapia preventiva da nefrolitinse com
citrato de potdssio concluindo que este
pode aumentar significativamente os ni-
veis urinarios de citrato em pacientes com

NE El:ll [m;m; e recorréncia de calculos com hipocitra-

V D tirio, mos que a terapio com citroto de

R il potassio e hidroclorotiazida foi melhor

Pa io) io (hiperporoi gue a Gltima isoladamente na diminui-

HI s Sei o = Eﬁ;}o@dén incidéncia de recorréncia de cdl-

: E I i Barcelo e cols (1993), realizaram

estudo duplo-cego randomizado com 57
pacientes, comparando o uso de citrato
de potéssio em casos de nefrolitiase
calcica com hipocitratina idiopatica con-
tra placebo, tendo também demans-
trado a eficacia do citrato de potdssio na
prevengio de noves célculos'.

Wabner e Pak (1993), publicaram

de citrato, um im-
portante inibidor Fatores pré-metabélicos Fatotes metabdlicoa Fatores urinérica  Fatores quimicos
da formacio de Sexo: homem > muther | #Piasma 1,25 (OH), D ~Calcidria
|cincle: 20-50 mros . #Absorho de calcio Oxuiiiria #Saturagio de
céleulos?. g‘:‘r::": Slevada > inferior ™ \Reabsargio de PO, ouCa e NA ~pH * CaOxeCaP
Pacientes e | ~Reabsorgio bssea Volume i .
o, L Cristaluria de Litiase |
E:]m |I!'IIJ!‘_|:E renal CaOxeCaP ciicca |
CICa Nad Com-
i & “ Glicosami B
plicada e normo- » Adido irico Inibigio da ‘
calcidricos po- et wiztonioa e A
dem usar cifrato

de potdssio isola-
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Figura 4. Fafores de risco da lifiose cdlcica.

-55-



Duarte e cols. — Involugao de Litiase Renal com Citrato de Potéssio e Hidroclorotiazida.

Niveis séricos normais de célcio e de 4cido Grico
célculos de oxalato ou fosfato de célcio
Am@dadelnfecq!uht::ﬂmm:aéﬁDoum

nal

em citrato & em potas-
sio e podem levar a um
aporte de dlcalis equi-
valente ao obfido com

Auséncia de marcada hiperoxaldria o uso de potdssio™.
Em 1996,
L v Whalley e cols. compa-
Normocalcitiria Hipercalcitria raram a incidéncia de
formagdo de célculos
- : antes e apés o trata-
Citrato de potassio ﬁafda mento em 27 pacientes
Citrato de potassio  <°™ hipocitratiria e

Figura 5. Tratamento simplificado para litiose calcica ndo

complicada.

um estudo avaliando os efeitos positivos
do consumo do suco de loranja na pre-
vencao de litiose renal, concluindo que
a ingestdo do suco de frutas citricas po-
tencialmente representa uma alternativa
rozodvel oo uso do citrato de potdssio
no manejo da nefrolitiase com
hipocitratiria associada. Sdo fontes ricas

littase  recorrente.
Concluiram que o
citrato de potéssio pa-
rece ser a droga de escolha no tratamento
o longo prozo de pacientes com
hipocitratiria porque diminui a formagao
de célculos e, também, mantém o citrato
urindrio em niveis normais™,

Em 1997, Pak preconizou o uso
de citrato de potassio associado atiazido
para o tratamento de célculos formados

Summary

por Gcido Orico, oxalato e fostato de cél-
cio em pacientes com hipercalcitria com
valores normais de célcio sérico sem in-
fecgdo de trato urindrio e doencas intes-
tinais, bem como o uso isolado de citrato
de potéssio em pacientes normocal-
cilricos?,

Atuais evidéncias sugerem que a
hipocitratiria tem uma maior importan-
cia na patogénese da nefrolitiase célcica,
o que leva a uma mudanca substancial
no manejo dos pacientes com litiase re-
nal. Enormes beneficios sGo evidencia-
dos pela diminuigiio da recorréncia do
doenga, bem como pela involugdo de
céleulos pré-formados em alguns casos.
Assim, os autores concluem que a dosa-
gem do cifrato urinério deveria ser parte
infegrante da avaliagdo metabdlica des-
ses pacientes, Uma abordagem terapéu-
tica mais agressiva com citrato de potés-
sio administrado oralmente pode ser re-
comendada em muitos casos.

CLINICAL TREATMENT OF RENAL LITHIASIS WITH POTASSIUM CITRATE AND

HIDROCLOROTIAZIDE - Case Report

Recently, many studies have arisen, trying to prove the beneficial effects of
the Potassium citrate Therapy to prevent and treat Renal lithiasis. The
authors report a case of urinary calculi involution and review the current
literature about the Pathogenesis of calculus formation, available treatments
and prevention of recurrent renal stone formation.

Keywords: Citrate, Hypocitraturia, Thiazide, Renal lithiasis.
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Relato de caso

Bolsa de Bogotd

Jorge Anunciagdo, Ricardo Hoppen, Vinicius Borghetti.
Servigo de Cirurgia Geral, Hospital Universitario Sao Vicente de Paulo, Passo Fundo (RS).

Resumo

A Sindrome Compartimental Abdominal (SCA) é uma patologia com
repercussoes sistémicas graves e com evolugao muitas vezes irreversivel. Os
autores revisam um caso de SCA onde optou-se por peritoneostomia e
fechamento tardio da cavidade com uma variante da técnica.

Unitermos: Periténio, Cavidade Peritonial,
Pressao Negativa da Regiao Corporal Inferior, Cirurgia

O interesse na pressdo intra-ob-
dominal [PlA) e sua mensuragdo come-
ou na Ultima metade do século XIX.
merson (1911), percebev que ani-
mais morriam logo que a PIA elevo-
vam-se acima de 27 o 46 cm de H,O,
atribuinde ofenémeno & insuficiéncia
respiratéria. Em 1931, Overhoit esclo-
receu a mensuracao da PIA. Os pri-
meiros cirurgides gerais a reconhece-
rem as complicagdes da PIA aumento-
da e utilizarem um fechomento abdo-
minal acomodaticio tempordrio foram
Rowlands et al. A “Bolsa de Bogotd”
foi descrita inicialmente por Londoni
quando era residente chefe em Bogo-
t4, Colémbia, ficando, por isso, conhe-
cida por esse nome"'""'%,

RELATO DO CASO

Paciente masculino, branco, 19
anos, submetido & laparotomia para lise
de aderéncias na vigéncia de oclusdo
intestinal, ha 10 dias, em hospital da re-
gio de Passo Fundo. Ha cerco de 6 dios
com diagnéstico de fistula e
extravasamento de material entérico pela
ferida operatéria, que ndo foi abordada
cirurgicamente na cidade de origem. Ao
ser admitido no HSVP encontrava-se em
mau estado geral, desidratodo, febril, ab-
démen tenso, distendido, ruidos
hidroaéreos ausentes; o exame da feri-
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da operatério demonstrava deiscéncio
parcial da sutura com drenagem de gron-
de quantidade de material entérico.

Apbs avaliagbo inicial, reposigdo
volémica e exames pré-operatérios foi
submetido & laparotomia onde verificou-
se grande quantidade de material enté-
rico na cavidode abdominal, peritonite,
intenso edema de alcas intestinais e
rotura de uma alga de ileo proximal.

Procedeu-se & limpezo exoustiva
do covidade, ressecgdo do segmento in-
testinal comprometido com exteriorizagto
das duas extremi-
dades. Devido a
peritonite e aoc
intenso edema
de alcas optou-se
pela peritoneos-
tomia com Bolsa
de Bogota (Figu-
ra 1).

Mo segui-
mento o paciente
foi submetido a
qgquatro outros
procedimentos
cirdrgicos para
limpeza do covi-
dade abdominal,
reconstrugdo do
transito intestinal
e fechamento
definitive da

cavidade.

COMENTARIOS E CONCLUSOES

A Sindrome Compartimental Ab-
dominal (SCA) em razéo dos compre-
endida como consequéncios fisiologi-
cas adversas que acorrem como resul-
tado de um aumento agudo na PIA.
Maonitesta-se quando a PIA supera a
pressdo de perfusdo tissular. A cavida-
de abdominal pode ser considerada
como um compardimento Onico onde
qualquer alteragdo no seu volume ou

REVMEDICA HSVP 1998; 10(23): 58-50



Anunciagdo e cols. — Bolsa de Bogota.

no seu conteldo pode elevar a pres-
sao intra-abdominal. Clinicamente, na
vigéncio de um aumento maior que
20mmHg, os sistemas orgdnicas mais
agfetados sdéo os  sistemos
cardiovascular, renal e pulmonar.

A nivel cardiovascular determi-
no um menor débito cardiaco, resis-
téncia periférica aumentada, diminui-
¢do do retorno venoso e insuficiéncia
cardioca progressiva. J& em relagdo
aos rins, hd um aumento da resistén-
cia vascular, diminvigdo de fluxo san-
guineo, estase sanguinea
intfraparenquimatosa cértico-medular,
diminuicdo da filtragdo glomerular,
compressao ureteral @
consequentemente oliglria progressi-
va, aniria até faléncia renal. Além dis-
so, também hé um aumento da pres-
sdo intra-tordcica e intra-pleural, me-
nor complacéncia pulmonar, hipéxia,
acidose hipercopneica e faléncio pro-
gressiva do sistema respiratério.

QOvutras manifestagdes da PIA
elevada sGo acidose em tecidos intra-
abdominais decorrente da diminuigdo
do fluxo esplancnico generalizado (&
excecao das glandulas suprarrenais) e
distensdo de parede. Esses sinais se re-
vertem quando efetua-se
descompressdo cirirgica em tempo. A
SCA pode ocorrer apés qualquer ope-
racdo abdominal que sejo complicada
por hemorragio pés-operatéria, como
apés trauma abdominal grove, cirur-
gio eletiva em paciente com
coagulopatia, cirurgio da aorta abdo-
minal, grandes cirurgias eletivos, com-
plicagao da gestagdo e do trabalho de
parfo e apés fransplante hepdtico. Além
de sangue acumulado na cavidade ab-
dominal, tampées abdominais, edemo
do intestino e do retroperiténio, gran-
des colegbes sépticas, hematomas
retroperitoniais, peritonite e ascite sao
outros fatores que podem contribuir
para @ ocupagdo do espago na cavi-
dade abdominal. A PIA média normal
é zero [igual o atmosférica) ou negati-
va. Os seus aumentos podem ser clas-
sificados como: leves (10 a 20 mmHg);
moderados (20 a 40 mmHg); e seve-
ros (>40 mmHg). O diagnéstico da
SCA geralmente ndo & dificil, sendo
suficiente normalmente apenas o exa-
me fisico cuidadoso do doente. Os
pacientes de maior risco sGo aqueles

REV MEDICA HSVP 1998; 10(23): 5860

submetidos a laparotomias por trau-
ma abdominal com corregdo de da-
nos, cirurgia retroperitonial, portado-
res coagulopatios graves com cirrose,
pGrpura trombética idiopdtica ou
hipotermia profundg'?4578.%.10,

A descompressdo abdominal é
o Unico tratamento para SCA, muitas
vezes levando a realizogdo de
reoperagdo imediata mesmo sem o
paciente estar em condigdes clinicas
adequadas. Desse modo, sempre que
um paciente apresente coagulopatia
persistente, edema visceral ou qualquer
situagdo em gue uma nova interven-
¢Go na cavidode poderd ser necessa-
rio, estd indicado um fechamento ab-
dominal alternative, capoz de compen-
sar o volume intra-abdominal adicio-
nal. Atualmente, varias telas e laminas
de plastico ou de borracha séo dispo-
niveis. Dessas, a “Bolsa de Bogotd”,
uma bolsa de irrigagdo geniturinaria de
3 litros, esterilizada e aberta & consi-
derada melhor na relagdo custo-efica-
cia. Este dispositivo tem um custo bas-
tante acessivel, estd disponivel em qual-
quer sala de operagdes, evita a ocor-
réncia de oderéncios e permite a visu-
alizagdo direta do conteido da cavi-
dade abdominal. As bolsas de irriga-
¢do sdo suturadas umas as outras de
acordo com a necessidade para criar
uma cobertura de tomanho apropria-
do, assim como a fascia do paciente
utilizando-se umao sutura de ndilon
monofilamentar continua 1-0 ou 2-0.

A manutengao da cavidade
abdomino-peritonial fechada apenas
com a “bolsa” faz com que hajo uma
diminuigdo do absorgdo de liquidos
pelo periténio lesado. Desse modo,
medidas destinadas a controle de per-
da hidroeletrolitica e do volume de li-
quido ascitico serossanguinolento que
se acumula sob o pléstico devem ser
tornadas. Sugere-se o uso de dois co-
teteres de sucgdo fechada colocados
entre o epiplon e a bolsa plastica que
cobre o conteddo abdominal ou uma
bolsa estomal plastica conectada o um
sistema de drenagem fechada e colo-
cada sobre um orificio na bolsa plésti-
ca. Além disso, deve ser feita uma re-
posicdo hidroeletrolitica adequada as
perdas de cada paciente. Em geral, o
fechamento definitivo pode ser realiza-
do em 24 a 48 horos. Devem ser em-

pregados todos os esforcos rozodveis
para conseguir um fechamento obdo-
minal definitivo em 3 ou 4 dias. Se isso
ndo for possivel, as forcos laterais dos
musculos da parede abdominal impe-
dirdo um fechamento primario em mui-
tos casos. Essa condigao relega o pa-
ciente o fechamentos alternativos e
também expde ao risco de fistulas in-
testinais' 4.

No caso descrito o aparecimen-
to da SCA era iminente comprometen-
do mais ainda o estado gerol do paci-
ente, agravando os sinais de sepse que
entdo se faziam presentes. Devido ao
plonejamento de novas intervengdes,
ao edema de algos que praticomente
impediam o fechomento primério da
cavidade e a necessidode de impedir-
mos prontamente as repercussoes
sistémicas da SCA optamos por esta
técnica de peritonecstomia.

A variagdo ocorreu no tempo de
fechamento dao peritoneostomia pois
em 48 horas ainda ndo haviam condi-
¢oes favordveis ao techamento obri-
gando-nos a prolongar o tempo de per-
manéncia da bolsa. Realizamaos primei-
romente a reconstruc@o do trénsito in-
testinal & em tempo cirrgico mais tar-
dio o fechamento do peritonecstomia
com técnico de rotagéo de aponeurose
dos muosculos reto abdominais e refor-
co com tela de Marlex. A evolugdo foi
favordvel obtendo alta ne 7° PO do
fechamento e no 60° dia de internagdo.

A “Bolsa de Bogotd” represen-
ta, atualmente, num dos meios de me-
lhor relagao custo-eficdcia na busca de
prevenir o instalogdo da SCA e, além
disso, permite a visualizagfo direta da
cavidode, protegendo contra o
surgimento de aderéncias. O fecha-
mento definitive do cavidade deve ser
feito o mais brevemente possivel.
Quando o fechamento ndo é possivel
em até 48 horas, ndo deve ser anteci-
podo pois determina o surgimento da
SCA. Deve-se esperar a resolugdio com-
pleta do quadro abdominal e entao
buscar-se técnicas clternativas de re-
talhos aponeuréticos para o fechamen-
to.

Em virtude de suas vantagens,
recomenda-se o usc da Bolsa de Bo-
goté nos situagdes indicadas, a fim de
facilitar o trabalhe médico e trazer um
melhor prognéstico paro o paciente.
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Summary

BAG OF BOGOTA - Case Report

The Abdominal Compartment Syndrome (ACS) is a Patologic condition that
lead to serious systemic repercussions and, in many cases, it presents
irreversible evolution. The Authors present a case of ACS where a
Peritoneostomy was performed and a late closing of the cavity was

performed by a different technique.

Keywords: Peritoneum, Peritoneal Cavity, Negative Pressure of the Inferior
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Relato de caso

Sindrome de Guillain-Barré

na Infancia

Gerson L. Costa, Vinicius H. S. Borghetti, Evandro L. Grutzmacher, Jorge L. G. Ferrabone,
Adriana S. de Almeida, Mércia Fontana, Guilherme Modkovski.
Servigo de Neurologia, Hospital Universitario Sao Vicente de Paulo, Passo Fundo (RS).

A ocorréncia de desmielinizag@o aguda do sistema nerveso periférico, de
gravidade variavel, apés doengas infecciosas, é reconhecida hé longe tempeo.
Relata-se caso de Sindrome de Guillain-Barré em crianga, ocorrida apés
infecg@o respiratéria. Apoiando-se na literatura especializada, discutem-se
aspectos efiopatolégicos, clinicos, diagnésticos, prognésticos e terapéuticos.

Unitermos: Polineuropatia, Polirradiculoneurite, Condugéo Neural.

Descrita, pela primeira vez, por
Landry, em meados do século passado,
somente em 1916 é que Guillain-Baré
e Strohl a classificaram clinicamente. A
Sindrome de Guillain-Barré (SGB) cons-
titui uma polirradiculoneuropatia desmie-
linizante inflamatéria aguda adquirida,
auvtolimitoda, de etiologia obscurag,
presumivelmente auto-imune, Os distir-

des sensitivas sem alteracdes. O
Eletrocardiograma  demonstrou
taquicardia sinusal. O exame do liquor
revelou-se normal. A eletroneuro-
miogratfia evidenciou dispersdo tempo-
ral do potencial de agdo muscular com-
posto, mais acentuada no nervo
peroneal direito, com bloqueio de con-

dugdo nervosa na cabega da fibula (Fi-
gura 1). Apés dois dias o paciente co-
mecou a apresentar paresia proximal
de membros superiores e fraqueza da
musculatura axial. Instituida terapéuti-
ca com Imunoglobulina humana
intravenosa. Evoluiv favoravelmente,
nao ficando seqielas neurolégicas.

bios imunolégicos provocom a desmieli- MCY [ ] MV Table f 1 .

nizagGo ou, mais raramente a, degene-

ragdo axonal do nervo periférico’. Site o D";mmﬂ:_
Al 23,0 46.0
1 i

RELATO DO CASO T o 0 LI 1 28.5 o

Paciente masculino, 5 anos, pro- 2008v

cedente do interior do estado do Rio \ P

Grande do Sul. Atendido com quadro ‘!-"’ \ ""-—"‘""L-

de fraqueza progressiva nos membros

inferiores de inicio hé aproximadamen- ; 00y

te trés dios. Relata ter recebido alta :::ﬂ Setpmnt m: Im: N !E'ﬁf g Hi nr“_t

hospitalar ulterior & infecgdo das vias L—_/\/‘\J‘M =I:F: il B L

aéreas inferiores hé 5 dios. Ao exame fas| | ofog

geral paciente encontrava-se afebril e

taquicardico. Exame neurolégico com

paraparesia distal simétrica, acompa-

nhada de arreflexia aquileana e

hiporretlexia patelar. Ainda, referia dor 2as/div

difusa em membros inferiores que
acenfuava-se com a compressdo dos
massas musculares. Demais modalida-

Figura 1 - Eletroneuromiogrofia com difusGo temporal do potencial de agéio muscular
composto e bloqueio de condugdo nervosa na cebega do fibula, em nervo
peroneal direifo.
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COMENTARIOS E CONCLUSOES

A SGB ocorre em ambos os sexos
e em qualquer idade, embora a incidén-
cia na inféncia seja acentuadamente
menor que na idade odulta. Na maioria
dos casos hé referéncia de eventos que
ocorreram dias ou semanas antes, con-
siderados fatores desencadeantes. Inclu-
em-se nestes fatores desencadeantes o
emprego de cerfas vacinas, alguns virus
ou bactérias e, mais raromente, procedi-
mentos cindrgicos. Dentre os agentes in-
fecciosos, deve-se considerar o
Campylobacter jejuni, o Citomegalovirus,
o virus Epstein-Barr e o Mycoplosmo
pneumoniae?®?

A descrigdo de formas clinicas
diferentes da classicamente descritas,
a evoluggo da Sindrome de Guillain
Barré nem sempre agudo, a existéncia
de anticorpos séricos em certos casos
e o lesdo primitiva na mielina ou no
axénio fizeram com que surgissem for-
mas variantes, tornando obrigatéria a
sua classificacdo. Uma das mais refe-
ridos é o de Huges?*:

1. Polirradiculoneuropatia inflamatéria
desmielinizante aguda;
2. Polineuropatia axonal motora agu-
do;
. Polineuropatia oxonal sensitivo-
motora aguda;
. Pandisautonomia aguda;
. Sindrome de Miller Fisher;
. Polirradiculoneuropatia desmielini-
zante inflamatéria subaguda;
_Polirradiculoneuropatia desmielini-
zante inflamatéria crénica
* Recidivante
* Recorrente
* Progressiva
8. Polineuropatia oxonal crénica recor-
rente.

A SGB é afecgdio desmielinizante
do sistema nervoso periférico que, na
inféncia, tem pico entre os 4 e 7 anos
e predomina em criangas do sexo mas-
culino (62,5%). Atinge cerca de 0,4 o
1,7/100.000 criangas'?*.

Existem, quanto a etiopatogenia,
imporfantes evidéncias da presenca de
processo auto-imune em virtude do au-
mento do velocidode de sedimentagdo
das hemécias, elevagdo no soro das pro-
teinas da fase oguda (IgG e IgM) e
imunocomplexos, bem como de linfocitos
sensibilizados no sangue periférico. Es-
ses achados, no entonto, ndo sao espe-

V]
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cificos. Vérios estudos desenvolvidos e
estudados in vifro e in vivo fortalecem o
hipétese da natureza imunoalérgica de
fipo hipersensibilidade tardia, mediada
por células e dirigida contra a mielina
do nervo periférico, bem como a partici-
pacdo de anticorpos complemento-de-
pendentes. O papel do desencadeante
viral nessa moléstia também tem sido
estudado, mas é pouco provavel que a
desmielinizagdo se dé por agdo litica in-
fecciosa direta de microorganismos. A
natureza celular desse processo é apoi-
ada pelo fato de ndo se ter conseguido
o transferéncia passiva com o soro!#479

O quadro clinico mais comum &
de um episddio semelhante a gripe ou
mesmo somente febre ocorrendo alguns
dias antes do inicio do poliradiculoneu-
ropatia (PRN). Aproximadamente, em
45% dos casos ocorrem manifesiagbes
ndo neurolégicas precedendo o inicio da
doenca, sendo que febre
desacompanhada de outra sintomatolo-
gio & o mais comum. Um quadro de in-
feccio dos vios céreas superiores com
tosse, coriza, espimos e
febre também é bastan-
te encontrado. O inter-
valo de tempo decorrido
entre a manifestagdo ini-
cial e a deflagragdo do

B[

inicos:

tensidade varidvel, de cardter simétrico
e ascendente acompanhada de
hipotonia e arreflexia profunda. O com-
prometimento de nervos cranianos pode
ocorrer, sendo o facial uni ou bilateral-
mente o mais comumente afetado. As
dores musculares em alguns pacientes
se acentuam pela compressao das mas-
sas musculares periféricas. Sinais de
imtagde meningorradicular como rigidez
de nuca e sinais de Kemig e Brudzinski
podem estar presentes, O acometimen-
to da musculatura respiratéria (ocorre em
10 a 25% das criancas) € incomum e
constitui-se, juntamente com as arritmias
cardiacas, na principal ameago & vida
do paciente. Envolvimento sensitivo (0 ex-
cecdo da algesia) e distirbios
neurovegetativos costumam ser mais dis-
cretos e infreqientes. Hipertensao arteri-
al transitéria, taqui-cardia, hipotensao
postural, broncoespasmo, episadios tran-
sitérios de hiperatividade parassimpdtica,
distirbios vasomotores, sudorese,
sindrome de Horner, hiponatremia com
secrecio inodequada de horménio

Necessdrios para o diagnéstico :
‘o) Froquezo progrssiva
_b]__ReHms profundos abolidos ou diminuidos

= g - 3 ==t -t LT - — et

moléstia ocorre nos pri-
meiros sete dias no
grande maioria dos co-
sos. Os sintomas neuro-
légicos iniciais costu-
mam ser gueixas de re-
dugdo da forga e dores
musculares, tanto espon-
téneas quanto desenca-
deadas pela marcha. Es-
poradicamente, formigo-
mento, dificuldode a suc-
cdo, desvio da rima bu-
cal, alteragdes esfincte-
rionas, dor na nuca, di-
ficuldade na deambula-
¢ao, disfagia e insufici-
éncia respiratéria podem
ser encontrados' 7.

Os achados ao
exame neurolégico ca-
racterizam-se por
sindrome de lesgo oo
neurdnio motor (2°
neurdnio), comumente

Diagnéstico duvidoso

a) Progressdo

b) Simetria

¢) Sinais e sinfomas sensitivos discretos
d) Acometimento de nervos cranianos
e) Auséncia de febre no inicio

f) Distirbios autonémicos

g) Recuperagdo

Liquor (LCR):
a) Proteinas - elevogdo apés a primeira semana

b) Célulos - abaixo de 15 mm3

Eletroneuromiografio (EMG):

a) Presenga de bloqueio de condugdo
b) Auséncia de onda F

St
a) Fraqueza assimétrica parms‘letﬂe

b) Distirbios esfincterianos persistentes
¢} Mais de 50 células/mm3 no LCR

d) Presenca de polimorfonucleares no LCR

e:I Prasen;udanfvalsamhm

_:.‘ Lo

q) Histéria de uso de pmdufm téxicos
b) Metabolismo anormal das porfirinas
¢) Histéria de Difteria recente

d) Sindrome sensitiva pura

uma tetraparesia de in-

Tobelo 1. Critérios para diognéstico de SGB.
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Figura 2 - A) Poresio do musculatura proximal dos membros superiores.
B) Paresia da musculatura axial impossibilitando o paciente de permanecer
sentado.

antidiurético e outras alterages sdo
achados ocasionais'?.

A classificagdo de Asbury e cols.
estabeleceu critérios para diagnéstico
da sindrome de Guillain Barré, o que
também ouxilio na diferenciagao com
outras afeccdes de quadro clinico se-
melhante'®. Geralmente a evolugdo da
SGB é lenta, embora em alguns casos
o inicio possa ser agudo ou subagudo.
Em criangas, esse intervalo entre o ini-
cio e a instalagdo do quadro neurolé-
gico completo costuma ser mais curto
que em adultos, em média 7 dios. Nor-
molmente é benigna, sendo que em
85% das criangos hé recuperagao com-
pleta das fungdes. Mais raramente po-
dem-se observar seqielas motoras de
severidade varidvel,

Complicagbes fatais ocorrem,
geralmente, nos pacientes com a for-
ma ascendente, de tipo Landry, quan-
do a insuficiéncia respiratéria é grave,
resultando em atelectasios e quadros
broncopneuménicos. O ébito é encon-
trado em torno de 2,5% das criangaos.
Pade haver PRN recorrentes, separadas
entre si por intervalos variaveis de me-
ses ou anos, apds recuperacdo com-
pleta ou parcial dos episédios anterio-
res. A recorréncio parece maior nos
cosos com pouca ou nenhuma eleva-
¢do protéica. Ha casos descritos com
evolugdo crénica, mais comum em
mulheres, cuja causa é desconhecida.
Mais raramente desenvolve-se a
Sindrome de Fisher, caracterizada por

REV MEDICA HSVP 1998; 10(23): 61-65

oftalmoplegia aguda, ataxia e
arreflexia profunda, considerada uma
variante da 5GB, com alteragses
liquéricas e eletromiograficas seme-
lhantes. Pouco freqiente e sem expli-
cagdo & a presenga em alguns cosos
de hipertensdo intracraniana(HIC). Al-
guns autores atribuem-na & hiperpro-
teinorraquia e ao déficit de absorgao
liquérica, em razdo da deposigao de
complexos antigeno-anticorpo nas
vilosidades aracnédides. A HIC acom-
panha-se de papiledema e, usualmen-
te, remite esponfaneamente'-'%.

A dissociagdo proteino-
citolégica no LCR costuma ocorrer no
final da primeira semana e persiste por
meses, reduzindo-se lentamente. A con-
centragdo mdxima de proteinas totais
é afingida aproximadamente enire o
quarta e a sexta semanas de evolugao
da SGB. Esse achado liquérico ndo é
especifico dessa doenga. O exame do
liquor, em raros casos, pode ser nor-
mal. Nao hé paralelismo entre o au-
mento de proteinas no liquor e a gra-
vidade do caso, assim como podem
ocorrer situagdes em que o paciente
estd proximo da curo completa e o
liquor ainda revela cifras elevados de
proteinas'''.

Também, pode-se determinar no
sangue ‘de pacientes com PRN
pardmetros como linfécitos ativados,
linfocitose, anticorpos antimielina ou
mielinotéxicos e imunoglobulinas IgA,
IgG e IgM. Em algumas situagbes, exa-

mes especificos sGo necessdrios para s=
determinar as patologios desencadeantss
ou coexistentes. Todos os pacienfes de-
vem ser festados para o HIV, sobretudo
se houver aumento de células no liquor,
pois o SGB pode ocorrer na fase de
soroconversdo da doenga pelo HIV!.

Quando disponiveis, testes
sorolégicos para o Campylobacter
iejuni devem ser realizados, pois a as-
sociagfio deste com altas taxas de Gi1
e com padrfio de lesdo axonal na
ENMG revelam severidade da doenca
com mau progndstico.

A eletroneuromiografia (ENMG)
& um importante auxilior diagnéstico no
inicio do quadro, na maioria das ve-
zes revelondo um podrdo desmielini-
zante. Os achados mais importantes da
desmielinizago sao a presengo do blo-
queic de condugdo em nervos moto-
res, o prolongamento da onda F, au-
mento das laténcias motoras distais e
redugdo do velociade da condugdo
nervosa motora. O blogueic da con-
dugdo motora total ou parcial deve-se
ao carater segmentar da desmieliniza-
¢do. Traduz-se por uma redugho de
50% ou mais na omplitude do potenci-
al moter proximal em relagao ao distal.
Este bloqueio deve estar presente em
dois ou mais nervos motores. O aumen-
to da laténcia da onda F, ndo raramen-
te, é o sinal mois precoce na ENMG,
revelando a desmielinizagdo proximal
do nervo. A neurocondug@o sensitiva
pode estar normal ou pouco alierada.
Critérios eletrodiagnésticos formades o
partir de estudos prévios primarigmen-
te de pacientes adultos (dispersdo tem-
poral do potencial de agdo muscular
composto e potenciais de fibrilagao),
tem mostrado pobres correlagdes com
os achados em criangas (39% de con-
cordéncia diagndstica), ndo devendo,
portanto, serem aplicados para essas.
O potencial evocado somatos-sensiti-
vo pode evidenciar envolvimento peri-
férico e central da condugdo nervosa. O
ECG mostra taquicardia sinusal e alte-
ragdes da onda T em mais de metade
dos casos da moléstia, monifestagdes
que desaparecem com atropina, mos-
trando serem distirbios da funcédo
autondmica'*'2,

A anatomopatologia evidencia no
sistema nervoso peritérico (SNP), ao re-
dor das vénulos, o presenga de infiltrade
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inflamatério de células mononucleares,
predominantemente de linfécitos, na fase
aguda. Em lesdes mais antigas apare-
cem linfécitos transformodos e macré-
fagos. Essas lesdes situam-se no SNP
desde as raizes até as terminagdes ner-
vosos mais distais, ndo havendo sede
preferencial das lesdes apesar do pre-
dominio distal dos sinais clinicos. As le-
sdes inflomatérias também atingem ner-
vos cranianos, ganglios das raizes
dorsais, cadeias e ganglios simpéticos.
Ao lado das lesoes inflamatérias podem-
se encontrar lesdes do tipo degenerativo,
representadas por desmielinizagdo seg-
mentar que se processa nas dreos com
infiltrado inflamatério. A recuperagdo do
axdnio lesado apés o processo de dege-
neragio Walleriana, embora lenta, pro-
cessa-se desde que a lesao ndo afete o
corpo celular (leséo distal)'#'°.

O prognéstico costuma ser bom
em consequéncia da usual recupera-
¢do espontinea observada nos casos
de SGB, utilizando-se somente medi-
dos de suporte. E necessdria vigilancia
respiratoria constante, e o redugdo da
capacidade vital abaixo de 15-20 ml/
Kg requer colocagdo de tubo endotra-
queal. Atencdo as condicdes de
hidratag@o, nutricdo e do equilibrio
eletrolitico sdo fundamentais. Os distir-
bios sensitivos, especialmente os dolo-
rosos exigem que se fenha cautela no
manuseio dos pacientes. E importante
ressaltar o opoio emocional dos familia-
res e do equipe hospitalar a crianga com
SGB, principalmente nos casos mais se-
veros. Os distirbios motores e troficos
deverdo receber cuidados posturais e fi-
sioterdpicos que ouxiliardio no processo
de recuperacao funcional.

TRATAMENTO ESPECIFICO
a)Corticdide

O usc de cprticdides, como
prednisona, em cerfos pacientes, pro-
duz melhora do quadro élgico, porém
sem beneficios aparentes na recupe-
ragdo motora. A Sindrome de Guillain
Barré nGo responde ao uso de altas
doses de corticéides, incluindo a
pulsoterapia com metilprednisolona
endovenosa, conforme estudo que evi-
denciou que o corticdide ndo modifi-
cou a histéria natural da doenga''®.

b) Plasmaférese

O tratamento com plasmaférese
tem demonstrado resultados benéficos
em 70% dos cosos. Sua eficacio é ob-
servada se instalado na primeira sema-
na de doenga e nos casos que necessi-
tam de ventilagdo mecanica. Verifica-
se uma diminuigéo no nimero de dias
de venfilagGo mecanica, tempo de re-
cuperagdo motora e, além disso, dimi-
nuigdo do custo do tratamento. E um
procedimento complexo, que envolve
utilizogao de catéter de dupla-via, co-
locado em veia calibroso (subclévia ou
femoral) com risco de pneumotérax,
hemorragio, sépsis, hipolensdo arteri-
al, anemia e embolio pulmonar' 111214,

¢)imunoglobulina endovenosa
Mais recentemente, tem sido fei-
to o uso de Imunoglobulina intravenosa
no tratamento da SGB. Tem se mostra-
do segura e efetiva em diminuir o tem-
po de recuperagdo do paciente. Recen-
tes estudos evidenciam que a
Imunoglobulina endovencsa apresen-
ta resultados iguais ao da Plasmaférese,
sendo mais facil de ser administrada,

Summary

mesmo em pacientes idosos efou
hemodinamicamente instéveis. Os prin-
cipois efeitos colaterais sdo eritema
cutdneo, febre, mialgia, hipotensao,
hiper-hidratag@o, nduseas, vémitos,
cefoléia, meningite asséptica, reagdes
alérgicas que podem chegar até o
anafiloxia em pacientes com deficién-
cia de IgA e sindrome de
hiperviscosidade que pode desencade-
ar embolias, tromboses venosos e aci-
dente vascular cerebral. Apesar disso,
tanto o uso da plasmaferese quanto o
de Imunoglo-bulina ndo trazem alte-
racdes a nivel de seqielas ou de mor-
talidade?347:13,

Os resultados com a utilizagéo
de Imunoglobulina ou Plasmalerese pa-
recem equivalentes em favorecer a me-
lhora clinica na Sindrome de Guillain-
Barré. Tombém quando aplicada em
criangas, a imunoglobulina propicia o
redugdo do tempo de hospitalizagao.
Estes dois métodos, tidos como efica-
zes, tem em comum um elevado custo,
o que por vezes inviabiliza a indica-
gGo. Uma vez que a doenga é
autolimitada, a indicagdo de terapéu-
tico especifica deve ficar restrita aos
casos graves. S&o fatores de mau prog-
néstico a idade avangada, inicio rapi-
do, necessidade de ventilagio mecé-
nico e a intensa redugdo dos potencias
de agdio musculares compostos de va-
rios nervos motores distais' >4,

Em busco de uma melhor evolu-
¢do, a suspeicdo dessa aleccdo preco-
cemente previne complicagdes e pode
indicar o tratamento especifico ainda em
tempo, diminuvido o severidode da do-
enga e melhorando o prognéstico quan-
to a recuperacdo da fungdo motora.

GUILLAIN-BARRE SYNDROME IN CHILDHOOD - Case Report

The occurrence of acute demielinisation of the Peripheral Nervous System, of
variable severity, after an infectious disease, has been recognised a long
time ago. The case of Guillain-Barré Syndrome in one child which happened
after a respiratory infection is reported. Ethiopatholeogic, Clinical diagnosis,
Prognosis and Therapeutic aspects are discussed, based on specialised

medical literature.

Keywords: Polineuropathy, Polirradiculonevritis, Neural stimuli conduction.
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‘Relato de caso

Nevuroparacoccidioidomicose
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Resumo

Relata-se caso de infecgao fungica do Sistema Nervoso Ceniral
(Paracoccidicidomicose) discutindo-se aspectos clinico-patolégicos,
diagnésticos e terapéuticos. O manuseio do caso é apresentado revisando-

se a literatura pertinente.

Unitermos: Paracoccidicides, Paracoccidioidomicose, Fluconazol

A Parococcidioidomicose consti-
tui uma doenca granulomatosa crénica
causada pelo fungo dimorle Paracocci-
dioides brasiliensis, ndo sendo conside-
roda infecgdo fingica oportunista. Foi
descoberta por Lutz, em 1908, que iden-
tificou o agente eticlégico' 2. Também
conhecida como Blastomicose Sul-ame-
ricana, em fase cronica caracteriza-se
pela presenca de infiltrados pulmonares
em diversas zonas, lesdes ulceraodos de
mucosas (oral, nasal, gastrointesfinal) e
da pele, ou ambas. A linfadenopatio é
freqiiente. Em cosos disseminados po-
dem ser afetados todas as visceras, sen-
do as supra-renais particulormente sus-
cepfiveis. As formas agudas sGo menos
comuns, caracterizando-se por envolvi-
mento do sistema reficulo-endotelial e
disfuncao da medula dssea’. A primei-
ra descricao do acometimento do Siste-
ma MNervoso Central (SNC) deve-se a
Pereira e Jacobs, em 1919, sendo que
Moffei (1943) comprovou esse fata'~.

RELATO DO CAS0O

Paciente masculing, branco, mo-
torista, 56 anos, procedente de Passo
Fundo (RS). Atendido em Julho de 1996
comn queixa de tonturas e dificuldode de
marcha, devido a incoordenagao; leve
cefaléia occipito-nucal, constrictiva, sem
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caracteristicas definidas. Histéria patolé-
gica pregresso de doengo pulmonar
micética (P brasiliensis) e uso de
Sulfametoxazol-trimetoprima, por tempo
prolongado, em baixas doses. Ndo rea-
lizava controles médicos ha longa data.
Exame geral sem alferagdes evidentes e
sinais vitois estaveis (eutérmico); exame
neurolégico com sindrome cerebelar a
esquerda. Exames complementares evi-
denciorom lesdes pulmonares seqielares
e indicios de doenga afiva. Tomogratia
computadorizada do crénic-encéfalo
exibiv lesdes hipodensos em cerebelo,

Figura 1- Tomografia computadorizada.

determinando efeito de massa e obstru-
¢ao do 4° ventriculo; tombém, lesgo
supratentorial, em regido parieto-
occipital direita; todas apresentando re-
alce (ruptura de barreira hemato-
encetalica) com contraste iodado
intravenoso (Figura 1).

Devido & evolucgo com sindrome
de hipertensdo intracraniana, optou-se
pela intervengdo neurocinirgica, sendo
realizado craniectomia suboccipital e
exérese das lesdes granulomatosas
cerebelares, obtendo-se o diagnéstico
histopatolégico definitivo (Figura 2) e

REVMEDICA HSVP 1998; 10(23): 66-88
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Figura 2: A Porococcidioides brasiliensis em meio
a reagdo gronulomatosa, com formas

minutas engolfodos
multinucleadas. HE. 400 X

B. Formas em roda de leme e mickey
mouse, evidenciodos pela colorogdo de
Grocott. (Instituto de Patologio de Passo

Fundo)

corrigindo-se o descompensagio neuro-
l6gica. NGo apresentou complicagdes
pbs-operatérias. O pociente evoluiu com
melhora progressiva, tratado com
Fluconazol por & meses. Controles rodi-
olégicos evidenciaram cura das lesbes
intracranionas e pulmonares. Atualmen-
te encontra-se assintomdtico e realizo
controles médicos semestrais.

COMENTARIOS E CONCLUSOES

As infecgdes por Paracoccidioides
brasiliensis sao limitadas o uma linha
end@mica que se estende do Sul do Mé-
xico @ Argentina. Os trabalhadores ru-
rais do sexo masculino constituem o prin-
cipal grupo acometido pela doengo, sen-
do que cerca de metade dos pacientes
sitvam-se na faixa etéria entre 35 e 54
anos®®.

Adquire-se a infecgio por inala-
¢do de esporos do agente ou por im-
plantagio fraumdtica cutdnea ou
mucosa. A fransmissdo inter-humaona
parece ndo ocorrer. No homem, o peri-
odo de incubagdio & habitualmente mui-

REV MEDICA HSVP 1998; 10(23): 66-68

por células gigantfes

to prolongado, embora seja
desconhecido com exatiddo. O
quadro clinico é varidvel e de-
pende da forma clinica com que
se apresenta a doenga. As ma-
nifestagdes relacionam-se ao
envolvimento fegumento-linféti-
co-visceral, sendo o sinal mais
conspicuo a adenopatia locali-
zada ou sistémica, seguida de
Ulceras induradas da boca,
nusduﬁnge, orofaringe e lestes
cutneas. Ao lado destes sinais
periféricos de doengo pode-se
encontrar o envolvimento de
dois sistemas que sGo bastante
ofetados:
1) respiratério, com sinais e sin-
tomas muito pobres, na maio-
ria das vezes restringindo-se a
tosse e expectoracdo escassas;
mas, com grande freqiéncio, as
lesdes sdo evidencidveis a radi-
ografia foréeico;
2)digestivo, cuja sintomatologia
evidencia-se por dor, diarréia,
obsfipagto e, algumas vezes,
tumoragdes. Ocasionalmente
rins, 05508 e suprarrenais s4o
afetados™S,

O comprometimento do
SNC & raro e representa disseminagdo a
partir de foco primdric & distancia. As
lesbes nervosas podem representar o
envolvimento meningo-cncefu litico,
pseudo-tumoral ou misto. Sdo predomi-
nantemente granulomorosus, supra-
tentoriais, miltiplas cu ndo. Clinicamen-
te, o sintomotologio relaciona-se & hi-
pertensGo introcraniona, epilepsia sinto-
mdtica e/ou sinais tocais motores, suge-
rindo lesdo ocupando espago introcra-
niona'’. Em nosso meio, Pires e Cols®
(1992) relataram dois casos com
envolvimento predominantemente
infratentorial (cerebelar), determinando
hidrocefalia obstrutiva e constituindo for-
mas atipicas de apresentagdo; ambos
evolulram pora resclugdo, combinando-
se tratamento clinico e neurocinirgico.

Apenas o achado do agente
etiolégico garante o diagndstico da do-
enga, sendo possivel pela demonstragao
do fungo no foco primdrio cutdneo-
mucoso-viseeral, ou ainda, pela remo-
gGo cirdrgica dos granulomas do SNC,
A forma de levedura do Paracoccidioides
brosiliensis em brotamentos multiplos ou

em “roda de leme” carocteristica & de-
monstrada afravés da visualizago ou
cultura do fungo, sendo utilizado escor-
ro, pus ou bidpsia de lesdes. O exome
histopatolégico, além de reafirmar o
achado, pode orientar sobre a resisién-
cia do organismo a infecgdo. Raramente
sGo encontrados fungos no liquor. Os
demais exames laboratoriais séo
inespecificos. A infradermorreagdo com
paracoccidioidina & um dos melhores
meios disponiveis até o momento que su-
gerem o diagndstico da infecgdo, pres-
tando-se para critérios epidemiolégicos.
A sorologia por imunodifusdo & positiva
em 98% dos casos, sendo capaz de de-
tectar afividode sub-clinica da doenca,
consfituindo-se um bom pardmetro para
o auxilio no diagnéstico e acompanha-
mento dos casos. J& a reagdo de fixagdo
do complemento tem seu maior valor ao
ser utilizada como parmetro durante o
tratamento, j& que sua variagdo conser-
va paralelo com as caracteristicas
evolutivas do caso, permifindo ajuizar
gravidade clinica e progndstico com re-
lativa seguranga. Podem ocorrer reagbes
cruzadas com outras infecgdes
fingicas' 358910,

A tomografia computadorizada
do créinio-encéfalo & um valioso auxiliar
diagnéstico, exibinde lesdes focais com
hipercaptagdo anelar e edema perile-
sional vasogénico. Além disso, permite
o demonstragdo de hidrocefalia
obstrutiva ou por bloqueio de base (for-
ma meningoencefalitica); mais recente-
mente, o advento da Ressondncic Mag-
néfico aprimorou os métodos de imagem,
auxiliando no diognéstico diferencial com
outras lesdes parenquimatosas®’1°.

Do ponto de vista terapéutico, em
formas menos graves e ndo havendo
acometimento do SNC, o raconazal (50-
100mg/dia por 6 meses), é a droga de
escolha. Tombém o Cetoconazol (200-
400mg/dia, por 12 a 18 meses) pode
ser usado, mas ndo é recomendado em
virtude da durogéo do tratamento e de
sua menor eficicia. Havendo acometi-
mento do SNC a droga atual de escolha
é o Fluconazol (200-400mg/dia, por 6
a 12 meses). O Fluconozol apresento
espectro de agdo similar ao do
cefoconazol, mas pode ser ativo em in-
fecgbes que ndo respondem a esse Glti-
mo. Esté disponivel para uso intravencso,
tem boa absorcdo oral mesmo no ou-
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séncia de dcidos e independente da pre-
senga de alimentos, excelente penetra-
chio liquérica e cerebral, meia vida lon-
ga, permifindo administragdo em dose
Unica didria e excrecao renal. E bem to-
lerado, sendo que os efeitos adversos
mais comuns sdo gastrintestingis (ndu-
seas, vémitos, dor abdominal). Cefaléia
e erupgdes cutneas também ocorrem,
mas ndo sGo graves. Em cerca de 10%
dos pacientes hé elevacdo transitéria das
transaminases, olguns apresentando
distungdo hepdtica; por isso, o uso deve
ser cauteloso em hepatopatas. E con-
tra-indicado nao gestogdo. As
Sultonamidas sdo de custe reduzide,
porém menos eficozes que os
Imidazélicos. A Anfotericina B, apesar
de ser a droga de maior experiéncia
clinica e ter eficacia comprovada, de-
vido ao elevado potencial de toxicidade

(o que impede o uso por periodos pro-
longados), exclusivo uso parenteral, intra-
tecal ou intra-ventricular e a recidiva fre-
giente opds interrupgdo terapéutica,
mostra-se Util apenas nas formas
meningoencefélicas graves, néao
responsivas a outras medicagdes. O uso
de corticosterbide (metilprednisolona ou
dexametasona) pode mostrar-se Otil em
casos de intensa reacdo inflamatéria
leptomeningea e/ou parenquimatosa
(formas meningo-encefaliticas, granulo-
matosas com edema perilesional proe-
minente ou lesdes miltiplas, com hiper-
tens@o infracraniana); pode tomar-se es-
peciolmente valioso em situagdes de
emergéncia. Abordagem cirirgica é re-
servado para complicagdes graves
evolutivas, elucidagdo diagnéstica ou
falha do tratamento dlinico®*54!1,

A Neuroparacoccidioidomicose é

Summary

uma doenga infecciosa geralmente com
foco primario cutdneo-mucoso e/ou pul-
monar. A disseminagdo hematogénica ou
linfética pode levar ao acometimento
secundario do SNC. E necessdria a
suspei¢do desta afecgdo em diversas
sindromes neurolégicos, uma vez que
ocorre grande variedade nas formas de
apresentagdo clinica e nos estudos de
neuroimagem. O quadro clinico-
laboratorial é inespecifico, sendo que
exige o diagnéstico diferencial com inG-
meras outras doengas. Apenas o acha-
do e o identificagdo do agente etiolégico
garante o diagndstico definitive e assim
permite o trafamento especifico.
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NEUROPARACOCCIDIOIDOMICOSIS - Case Report

The Avuthors report a case of Fungal infection of Central Nervous System due
to Paracoccidioides brasiliensis. Clinical and Pathologic diagnesis and
Therapeutic aspects are discussed. The Clinical management of the case and
the specialised literature were revised.

Keywords: Paracoccidioides brasiliensis, Paracoccidioidomicosis, Fluconazole
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