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Editorial

A data festiva de alguma entidade
voltada para o bem-estar da saude da
sua comunidade representa vitdrias
sucessivas apesar das muitas dificul-
dades no caminho. Quando foi funda-
do o Hospital Sao Vicente de Paulo,
hd 75 anos, havia necessidade de uma
tomada de posig¢do frente a uma epi-
demia da época.

A explosdo demogrdfica tornou o
Hospital, pela sua utilidade publica,
fundamental para o desenvolvimento regional.

A evolugdo posterior dos fatos da nossa histdria € marcada
pela luta da vida sobre a morte; do esfor¢o de muitos sobre o mal
desconhecido. Hoje a tecnologia de pauta acompanha os avangos
da comunidade cientifica mundial, proporcionando condigoes
médico-cientificas de um Hospital com a responsabilidade a ele
conferida de Universitdrio.
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Perfil dos Diabéticos e
Hipertensos em Caseiros - RS*

RESUMO

André R. Muccini
César Chinazzo
Edison L. Covatti
Evandro C. Miola
Fernando Fornari
Glauco A. Saraiva
Leonardo Frighetto
Silvio S. Nogueira
Hugo R. K. Lisboa

Decidiu-se estudar as caracteristicas dos pacientes com Hipertensio Arterial
Sistémica e Diabete Melito em Caseiros-RS. Foi utilizada uma amostra de 262
individuos avaliados numa Feira de Saiide do municipio. A amostra constou de 83
homens e 179 mulheres, sendo 47 hipertensos, 17 diabéticos (8 pacientes diabéticos
eram também hipertensos) e os restantes 206 foram considerados como grupo
controle. Os resultados do estudo indicam que a HAS prevaleceu nas mulheres a
partir da 5* década com obesidade de predominio troncular e nos homens a partir da
6" década com obesidade sem predominio troncular. Todos os diabéticos eram obesos
com distribuigfio troncular prevalecendo na 6* década.

UNITERMOS

- Hipertensao arterial sistémica
- Diabete melito

- Obesidade

KEYWORDS

- Hypertension

- Diabetes mellitus
- Obesity

INTRODUCAO

O municipio de Caseiros esta loca-
lizado na regiao nordeste do Rio Grande
do Sul, a 254 Km de Porto Alegre, e a 80
Km de Passo Fundo.

* *Trabalho realizado na Disciplina de Endo-
crinologia da Faculdade de Medicina da UPF
apresentado no II Congresso Brasileiro de
Epidemiologia - Belo Horizonte/MG - Ju-
1ho/1992.

A economia do municipio estd ba-
seada na atividade rural, com a agricultu-
ra representando 70% (setenta por cento)
€ a pecudria e o comércio os 30% (trinta
por cento) restantes. (8)

A populagao é de 2.689 habitantes,
descendentes, principalmente, de imi-
grantes portugueses, italianos e negros.
&

As caracteristicas dos pacientes
diabéticos e hipertensos em Caseiros nio
sao conhecidas. Decidimos estudar o as-
sunto participando de uma Feira de Satde
do municipio. Este tipo de evento tem
como objetivos principais alertar a popu-
lagio para a importancia do diagndstico
precoce e tratamento da Hipertensao Ar-
terial Sistémica (HAS) e do Diabete Me-
lito (DM) entre outras doengas.

A HAS e o DM sao importantes
fatores de risco para doengas cardio-vas-
culares e se nio forem adequadamente
controladas contribuem significativa-

mente para a morbimortalidade da popu-
lagao. (12,14)

MATERIAIS E METODOS

Foram analisados 262 individuos
que compareceram espontaneamente a
uma Feira de Saide do municipio em
agostode 1991.

Avaliou-se as seguintes varidveis:
pressio arterial, glicemia, peso, altura,
circunferéncia abdominal, circunferéncia
pélvica. Para avaliagdo da pressio arterial
sistémica foram realizadas duas medidas
com intervalo de cinco minutos, no brago
direito, com o individuo em posigio sen-
tada. As medidas foram obtidas de acordo
com as normas preconizadas pelo Joint
National Comitee - IV 1988. (9)

A glicemia foi medida através de
fita glico-reagente com amostra de san-
gue capilar sendo o resultado obtido por
comparagdo da cor com a escala padrio
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da embalagem (Haemo-Glukotest 20-
800 R Boehringer-Mannheim). (3)

O peso e a altura foram obtidos em
um antropdmetro previamente regulado,
para calcular posteriormente o indice de
Massa Corporal (ICM) que é a razio entre
o peso (em kg) e o quadrado da altura (em
metros). O ICM é considerado um ade-
quado indice para o diagndstico de obesi-
dade. (7, 10, 2)

A circunferéncia abdominal foi
medida ao nivel da cicatriz umbilical e a
circunferéncia pélvica foi medida ao ni-
vel dos grandes trocanteres femurais,
com fita métrica plastica. Essas duas me-
didas serviram para obtengdo do indice
Abdomino-Pélvico (IAP), que € a razio
entre a circunferéncia abdominal e a cir-
cunferéncia pélvica. (13)

Os individuos que nio apresenta-
vam nenhuma das patologias foram utili-
zados como grupo controle.

Considerou-se hipertensos aqueles
que apresentaram a média aritmética das
duas medidas maior ou igual a 160/95
mmHg. As medidas foram corrigidas
pelo didgmetro do brago. (6)

Foram considerados diabéticos
aqueles que se declararam como tal efou
apresentaram glicemia maior ou igual a
200 mg/dl; obesos ou com peso excessivo
aqueles que apresentaram IMC maior ou
igual a 25 (obesidade com predominio
troncular aqueles que apresentaram IAP
maior ou igual a 1 para homens e maior
ou igual a 0,8 para mulheres). (11,13)

RESULTADOS

Dos 262 individuos estudados, sen-
do 179 mulheres e 83 homens, foram
encontrados 47 hipertensos e 17 diabéti-
cos.

Os hipertensos dividiram-se em 37
mulheres e 10 homens. O grupo das mu-
lheres tinha uma idade média de 50,3 +/-
15,3 anos, com IMC de 28,5 +/- 5,4 e IAP
de 0,86 +/- 0,06. O grupo dos homens
tinha uma média de idade de 52,8 +/- 12,5
anos, com IMC de 25,3 +/- 3,6 e IAP de
0,90 +/- 0,06. (Fig. 1)

O grupo dos diabéticos foi formado
por 16 mulheres e 1 homem. As mulheres
apresentaram uma idade média de 55,1
+/- 14 anos, com IMC de 30,2 +/-44 ¢
IAP de 0,86 +/- 0,07. O tnico homem
diabético tinha 54 anos com ICM de 34,2
e IAP de 1,01. (Fig. 2)

O grupo controle foi composto por
206 individuos. O grupo feminino com
134 mulheres apresentou uma idade mé-
dia de 37,15 +/- 14,4 anos, com um IMC
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Figura 1. Perfil dos hipertensos do municipio de Caseiros distribuidos, em"vk&;:‘csﬁe’

Idade e Sexo.
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Figura 2. Perfil dos diabéticos do municipio de Caseiros distribuidos, em classes de

Idade e Sexo.

de 24,8 +/- 2,53 e IAP de 0,80 +/- 0,07.
Entre os 72 homens avaliados, obteve-se
uma idade média de 38,9 +/- 19,8 anos,
comIMCde 22,4 +/-4,0eum IAP de 0,85
+/-0,07.

DISCUSSAO

O perfil dos diabéticos e hiperten-
sos da populagéo estudada foi analisado
segundo o sexo, idade e IMC, compara-
dos com o grupo controle.

Os resultados obtidos demonstram
que no grupo dos hipertensos havia uma
maior prevaléncia de obesidade em rela-
¢do ao grupo controle, sendo que esta era
de predominio troncular. (Fig. 3)

Comparando o grupo dos diabéti-
cos com o grupo controle observou-se
situagdo semelhante. (Fig. 4) Sabe-se que
grande parte dos pacientes hipertensos
efou diabéticos tem alta prevaléncia de
obesidade. Isto vem de acordo com os
dados encontrados. (4)

F A
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Hipertensos x Controle Com relagdo a idade, o grupo de
hipertensos e diabéticos apresentou uma
idade média com distribuigdo predomi-

nante na sexta década, ao passo que no

- grupo controle foi predominante na quar-
ta década.

- A prevaléncia de HAS na amostra
foi de 17,9%, indice este maior que o
encontrado por Achutti & Cols. na popu-

40 lagdo do RS (16%). (1) A prevaléncia de
DM na amostra foi de 6,5%, semelhante

30 ao encontrado por Franco & Cols. na
populagdo do RS. (5) Ressalta-se que este

20 nio foi um estudo de prevaléncia, e os
dados aqui publicados provavelmente

10 nao refletem a situagéo atual da prevalén-
cia dessas doengas na populagio do mu-

0 nicipio.
Controles Mulheres Controles Homens
[E1AP =IMC CIIDADE] CONCLUSAO

Figura 3. Distribui¢ao do perfil dos hipertensos, homens e mulheres, em diferentes
grupos de Idade, IMC e IAP*.

70 ¢

O pequeno numero de casos nio
permite conclusdes definitivas, mas os
dados indicam que a HAS, na amostra,
prevaleceu mais em mulheres a partir da
Diabéticos x Controle 5* década com obesidade de predominio
troncular, enquanto que os homens eram

hipertensos a partir da 6 década com
obesidade sem predominio troncular.

Todos os diabéticos eram obesos
com distribuigio troncular, prevalecendo
mais na 6* década.

Controles

Mulheres Controles Homens

[EIAP ETIIMC ESIDADE

Figura 4. Distribuigao do perfil dos diabéticos, homens e mulheres, em diferentes
grupos de Idade, IMC e IAP*.

SUMMARY

A sample of 262 individuals from the town of Caseiros - Rio Grande do Sul, who
attended to a "Health Fair” were studied for the presence of Diabetes Mellitus, High
Blood Pressure and Obesity. The authors founded that 47 (18 %) had High Blood
Pressure and 17 (6,5 %) Diabetes Mellitus, the remainder 206 were considered control
group. The results showed that the prevalence of hypertension were more frequent
among women with trunk obesity on the fifth decade, and in obese men on the sixth
decade without trunk obesity. All diabetics patients had trunk obesity and were a the
sixth decade of life. These findings were similar those described in the literature
concerning to this subjects.
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de Paulo.

O INTRADEQ - Instituto de Tratamento da Dependéncia
Quimica funciona no Posto 5 do Hospital Sio Vicente de Paulo,
dispondo de consultorio, sala de reunides, sala de lazer, quartos
privativos, semi-privativos e coletivos.

O tratamento de alcoolismo e outras dependéncias quimicas
€ um servigo especializado que oferece:

- desintoxicagiio com acompanhamento médico e exercicios orien-
tados por professor de educagio fisica;

- conscientizacfo e orientagiio sobre a doenga-dependéncia, exten-
siva aos familiares do paciente;

- preparacio para seqiléncia do tratamento apos a alta, para con-
solidar a reabilitagao.

O tratamento inicial pode ser com INTERNACAO ou na
modalidade HOSPITAL-DIA. Nesta opgio, o paciente participa das
atividades programadas, retornando apés para a sua residéncia.

CONVENIOS: O INTRATEQ

O INTRADEQ atende a diversos convénios, como Banco do
Brasil e Fundagio CEEE e os planos do proprio Hospital Sio Vicente
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Fraturas de Clavicula -
A Experiéncia do IOT *

RESUMO

Osvandré Lech
Clovis Vieira
André Kuhn
Roberto Hita

Joao Sperry
Juliano Lhamby

Fratura de clavicula ¢ uma lesdo extremamente comum, com protocolo de tratamento
bem estabelecido, e baixa taxa de complicagdes. 121 fraturas de clavicula em 119
pacientes tratados entre agosto de 84 e setembro de 89 foram revisadas com
acompanhamento médio de 6,3 anos (minimo de 4 anos). Haviam 82 homens e 37
mulheres. 64 pacientes (52 %) tinham menos de 15 anos, confirmando a idéia de
"fratura de crianga”. As fraturas foram causadas por queda (78 %), acidente
automobilistico (12 %), trauma de parto (5%), e projétil de arma de fogo (2%). 105
fraturas (86 %) localizavam-se no tergo médio, segundo a classificagdo de Allman. 15
pacientes (12 %) tinham lesoes associadas devido ao acidente automobilistico.
Tratamento conservador (velpeaus em criangas e " oito posterior” em pacientes acima
de 15 anos) foi realizado em 117 pacientes; o tratamento cirargico foi necessario em
apenas 4 fraturas. Quanto mais jovem o paciente, mais curto € o periodo de
imobilizagio. Ocorreram complicagdes em 12 casos (9,9 %): calo exuberante (5),
pseudo-artrose (3), dor (2), ombro congelado (2), infecgdo (1).

UNITERMOS:
- Clavicula
- Fratura

KEYWORDS
- Clavicle
- Fracture

INTRODUCAO

A fratura de clavicula é uma pato-
logia ortopédica bastante comum, princi-
palmente em criangas. E conhecida desde
o inicio da histdria da medicina, pois Hi-

* Trabalho realizado no Instituto Ortopedia e
Traumatologia (I0T) e Hospital Universitario
Sio Vicente de Paulo.

10

pocrates em 400 a.C. ja fazia observagoes
a respeito do deslocamento, dificuldade
de manter a redugdo e a facilidade de
obter consolidagao desta fratura. A clavi-
cula é um osso inteiramente subcutaneo e
facilmente acessivel a inspegao e palpa-
¢ao, possuindo um formato em “S”. Abai-
xo do seu tergo médio passam estruturas
importantes como vasos axilares e nervos
do plexo braquial. A protegao de estrutu-
ras infraclaviculares, estabilizagdo do
brago em movimentos acima do ombro,
suporte Osseo para origens e insergoes
musculares, auxilio para a fungdo respi-
ratoria e estética sao suas principais fun-
¢oes (4,5, 8, 11). A clavicula faz parte do
mecanismo suspensorio da cintura esca-
pular, sendo a linica conexao ossea entre
o tronco e o membro superior. A fratura

de clavicula é uma lesdo que apresenta
poucas complicagdes e consolida em tor-
no de 3 semanas, quando bem conduzida.
A simples inspegio e palpagao pode dar
o diagnéstico clinico. Nas fraturas obsté-
tricas da clavicula, a aboligdo do reflexo
de Moro deve ser considerado, e o diag-
néstico diferencial com a paralisia do ple-
xo braquial deve ser estabelecido. As
fraturas podem ser tratadas com éxito
pelo método conservador. Contudo, em
raras situagoes, o tratamento cinirgico é
necessdrio. Neer (5) descreve as princi-
pais indicagbes cinirgicas: 1) envolvi-
mento neurovascular; 2) interposigéo de
partes moles; 3) rotagdo de fragmentos;
4) fraturas expostas; 5) paciente com
multiplas lesoes; 6) fraturas do tergo late-
ral com lesio ligamentar associada.
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MATERIAL E METODOS

No periodo de agosto de 1984 e
setembro de 1989 foram atendidos em
torno de 400 pacientes com fratura de
clavicula no Instituto de Ortopedia e
Traumatologia (IOT) de Passo Fundo.
Destes conseguiu-se avaliar 119 pacien-
tes com 121 fraturas; 82 pacientes eram
do sexo masculino e 37 do sexo feminino.
Fig. 1. A idade variou entre recém-nasci-
dos a 76 anos, com maior porcentagem
ocorrendo até os 15 anos (52,89%), con-
forme a fig. 2. O seguimento minimo foi
de 4 anos, sendo que o seguimento médio

119 PACIENTES

g 8 8 &8 o
T
: 3 NN N

&

\

NN N N N N

)

foi de 6,3 anos. Das 121 fraturas, 119
eram fechadas e apenas 2 eram expostas.
O tratamento conservador (imobilizagao
tipo Velpeau em criangas e tipo “oito
posterior” em pacientes acima de 15
anos) foi realizado em 117 pacientes. O
tratamento cinirgico foi realizado em 4
casos e constou de fixagao interna rigida
com placa e parafusos em 3 casos, e os-
teossintese intramedular com fio de Stei-
mann em 1 caso. O tempo de
imobilizagao nos pacientes que recebe-
ram tratamento conservador variou de 1
a 8 semanas, segundo a fig. 3.

907 | 82 MASCULINOS. 37 FEMININOS ;

2 pacientes apresentaram fraturés
|
bilaterais. Sendo 1 masculinc 81
|
feminino. Num total de 121 frat..

de clavicula.

|
I
|
.
|
|
|
|

Figura 1. Distribuigdo dos pacientes conforme o sexo.

GADE |

7 "(52.89%) |

10-15

Figura 2. Distribui¢do dos pacientes conforme a faixa etdria.

[1630] [31-45 | [46-60| [61-75| |7680 |

RESULTADOS

Da avaliagao de 119 pacientes com
121 fraturas de clavicula, 82 eram do sexo
masculino e 37 do sexo feminino. A inci-
déncia foi maior na faixa etiriade 0 a 15
anos, com 52,89% dos casos. Quanto as
causas da fratura, os pacientes se dividem
em: 12) 95 casos devido a queda ao solo;
29) 6 casos por acidente automobilistico;
3%) 7 casos por trauma obstétrico; 47) 2
casos por atropelamento em via publica;
59) 1 caso por ferimento por arma de fogo.
Fig. 4. 119 fraturas eram fechadas e duas
eram expostas (uma por ferimento de
arma de fogo e outra por acidente auto-
mobilistico). Quanto a localizagao da fra-
tura conforme a classificagao de Allman
(1), 4 casos localizavam-se no tergo me-
dial, 105 casos no tergo intermedidrio e
12 casos no tergo lateral. Fig. 5. Dos 119
pacientes avaliados, 15 (12,60%) apre-
sentaram lesoes associadas, geralmente
causadas por acidente automobilistico.

O tratamento conservador foi efe-
tuado em 117 casos e o cinirgico em
apenas 4 casos. Fig. 6. Obtivemos
97,52% (118 casos) de consolidagdo das
fraturas através do tratamento inicial.
Trés casos (2,58 %) evoluiram para pseu-
do-artrose, sendo que o haviam recebido
tratamento cirirgico ¢ 1 o tratamento
conservador.

COMENTARIOS E CONCLUSOES

As fraturas de clavicula sao ficeis
de serem reconhecidas e consolidam
usando diferentes métodos de tratamento.
Contudo, mesmo estas fraturas apresen-
tam um alto indice de complicagdes, o
que atesta a sua importincia na pratica
ortopédica didria (8). Quanto 2 localiza-
¢do da fratura, segundo a classificagao de
Allman (1), os resultados assemelham-se
aos da literatura (5, 7, 8,9, 10), sendo que
a maior incidéncia ocorreu no tergo mé-
dio.

Segundo Carter Rowe (10), estas
fraturas ocorrem com maior incidéncia
no tergo médio porque as extremidades
da clavicula sio fixas por fortes ligamen-
tos e miuisculos, enquanto que o centro €
relativamente livre de protegoes. Segun-
do Charles Neer (5), a fratura do tergo
médio desloca-se devido a agdo do ester-
nocleidomastoideo sobre o fragmento
proximal tracionando-o para cima, en-
quanto que no fragmento distal age o peso

11
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Figura 3. Tempo de imobilizagao (em semanas) para o trata-

mento conserv.
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Figura 4. Etiologia das fraturas de clavicula.

| SEGUNDO A CLASSIFICACAO DE ALLMAN 1967 I

TIPO DE TRATAMENTO =
Ry

1/3 MEDIAL ||

Figura 5. Localizagao da fratura, segundo Allman (1).

do membro superior tracionando-o para
baixo, e os musculos peitoral maior e
grande dorsal tracionando-o medialmen-
te.

Concordamos com Stanley (11)
quanto ao mecanismo de fratura, que ob-
servou uma freqiiéncia maior de quedas
sobre o ombro.

Em relagao a faixa etdria, verifica-
mos que ocorreu maior incidéncia de fra-
turas entre O e 20 anos, como demonstrou
Fowler (4). A fratura de clavicula pode
ser considerada, portanto, uma “fratura de
crianga”.

12

111/3 INTERMEDIARIO ||

11/3 LATERAL |
e e e

CONSERVADOR: 117 CASOS I

CIRURGICO: 4 CASOS. I

/: 12
|

Obtivemos sucesso com o método
conservador no tratamento de 117 casos.
O tempo de consolidagio foi de trés se-
manas na grande maioria dos casos, o que
€ semelhante ao descrito por outros auto-
res (2, 5, 7, 8). Mesmo que a fratura de
clavicula nio receba uma redugio anat6-
mica perfeita, observamos que ocorre a
consolidagao sem a necessidade de trata-
mento cinirgico.

Mesmo em fraturas com sobreposi-
¢ao de fragmentos (tipo baioneta) nio
ocorre prejuizo funcional do membro su-
perior (1,2).

- 2 EXPOSTAS

(4)— - D FECHADAS

=117

Figura 6. Relagdo entre tratamento conservador e cirirgico.

O tratamento cinirgico foi realiza-
do em 2 casos de pseudo-artrose e 2 casos
de fratura exposta. A cirurgia de clavicula
nio € um procedimento sem riscos. Se-
gundo Escola (2), hd uma grande incidén-
cia de diminuigio subjetiva da forga de
abdugio, infecgao, dor e deformidade re-
siduais. Hi, portanto, uma necessidade de
avaliagdo criteriosa quanto a realizagdo
de procedimento cinirgico, e as indica-
¢oes de Neer (5) devem ser enfatizadas.
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SUMMARY

Fracture of clavicle is an extremely common orthopaedic injury, with well established
protocol of treatment and low complication rate. 121 fractures of clavicle in 119
patients treated between Aug 84 and Sep 89 were reviewed, with a median follow-up
of 6,3 years (minimum of 4 years). There were 82 male and 37 female patients. 64
(52 %) cases had less than 15 years of age, confirming the idea of " child’s fracture”.
The fractures were caused by a fall 78 %, car accident (15%), birth injury (5%), and
shot gun (2%). 105 (86 %) fractures were located in the middle third, according to
Allman’s classification. 15 (12 %) patients had associated injuries usually due to car
accident. Conservative treatment (Velpeau bandage in children, and posterior
figure-of-eight in patients obove 15 years) was carried out in 117 patients; just 4
fractures were treated surgically. The younger the patient, the shorter immobilization
period is required. There were 12 complications (9,9 % ): enlarged callus (5),
non-union (3), pain (2), frozen shoulder (2), and infection (1).
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Ambulatorio de Ginecologia
Infanto-puberal do Hospital
Sao Vicente de Paulo - Casuistica *

RESUMO

Glénio Spinato
Marisol F. Curti
Erica R. Salet

Durante o periodo de margo de 1990 a maio de 1993 foram examinadas 113 pacientes

no ambulatorio de ginecologia infanto-puberal do Hospital Universitario Sio Vicente

de Paulo. A maioria era criangas, brancas, com idade entre 6 e 10 anos, portadoras de
leucorréia, sem atividade sexual e que foram submetidas a tratamento clinico.
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- Puberdade

- Adolescéncia

- Leucorréia
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INTRODUGAO

A maioria das mulheres pensa em
consultar o seu ginecologista somente
quando casam ou logo apds a primeira
relagio, momento este que algumas vezes
vem acompanhado de inquietagao e an-
glistia frente a possivel gravidez.

No organismo feminino ocorrem
alteragoes fisiologicas e, portanto, nor-
mais, que também trazem preocupagio,
geralmente no periodo da puberdade e
adolescéncia. Além disso, mesmo as re-

* Trabaiho realizado no Servigo de Residéncia
Meédica em Ginecologia e Obstetricia do Hos-
pital Universitario Sao Vicente de Paulo.
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cém-nascidas, criangas e meninas podem
apresentar patologias e entidades compa-
tiveis com seu periodo de crescimento.

As maes, por vezes, nio conhecen-
do a estrutura do seu préprio corpo, dei-
xam de orientar as filhas sobre as
modificagdes organicas que nelas ocor-
rem, procurando o médico para esclareci-
mento.

O ambulatério de ginecologia in-
fanto-puberal do Hospital Sio Vicente de
Paulo apresenta sua casuistica desde
1990, enfatizando a importancia do aten-
dimento as pacientes desta faixa etdria.

MATERIAL E METODOS

Foram catalogadas 113 pacientes
examinadas no ambulatério de ginecolo-
gia infanto-puberal e adolescéncia do
Hospital Sao Vicente de Paulo durante o
periodo de 3 anos (margo de 1990 a maio
de 1993).

Discutiram-se os seguintes crité-
rios: idade, cor, profissio, niimero de ges-
tagdes, inicio da telarca, pubarca e
menarca, inicio da atividade sexual, mo-
tivo do atendimento, diagndstico e trata-
mento.

RESULTADOS

Das 113 pacientes avaliadas neste
estudo retrospectivo, 52 tinham idade en-
tre 6 e 10 anos (46%); 34 entre 11 e 15
anos (30%); 18 entre O e 5 anos (16%) e
9 pacientes com idade entre 16 e 20 anos
(8%). (Figura 1).

Observa-se que 110 (97,3%) eram

50 1
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40 -

35 1

30 -
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1NN

N\

0-5 6-10 11-15
Figura 1. Idade das pacientes

16 - 20

brancas e apenas 3 (2,7%) eram morenas
(Figura 2).



REV. MEDICA HSVP, P. FUNDO 5(12): 14-18, 1993

Medica

[ Morena
[ Branca

Figura 2. Cor
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Figura 3. Inicio da Atividade Sexual

Em relagao a profissao, 36 pacien-
tes (32%) eram estudantes e 74 (65,6%)
nao tinham ocupagao definida.

A grande maioria das pacientes nao
tinha atividade sexual e dentre as 8 pa-
cientes que mantinham relagao 7 inicia-
ram com idade entre 12 e 16 anos.

Uma paciente havia tido a primeira
relagdo aos 11 anos. (Figura 3). Apenas |
delas nos procurou no ambulatério para
esclarecimento sobre métodos contracep-
livos.

Também foi observado que apenas
| paciente de 15 anos teve gestagao unica
que culminou em abortamento.

Outro critério estabelecido em nos-
so ambulatorio foi em relagao a idade da

Telarca
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Figura 4. Telarca, Pubarca e Melarca (inicio)

telarca, pubarca e menarca. Estes 3 para-
metros foram ausentes em 55 (48,7%), 56
(49,6%) e 74 (65,5%)pacientes respecti-
vamente.

A idade média da telarca foi aos 11
anos (10,7%); a da pubarca fot aos 10
anos (11,5%) e da menarca aos 11 anos
(10,7%). O gréfico comparando os 3 cri-
térios é observado na figura 4.

Das pacientes vistas no servigo, 60
(53%) apresentavam leucorréia; 25
(22,1%) somente nos procuraram para
orientagdo médica; 4 (13,5%) foram aten-
didas por apresentarem traurmnatismos em
regiao vulvar, perineal e mamaria; 3
(2,6%) apresentavam hemorragia uterina
disfuncional, o mesmo ocorrendo com as
verminoses, hirsutismo e cisto anexial.

A aglutinagdo de ninfas foi diag-
nosticada em 1,7% dos casos (2 pacien-
tes).

Em 11 pacientes (9,7%) foram ob-
servadas diversas outras entidades, como
dermatite, irregularidade menstrual, in-
fecgdo do trato urindrio, cisto de Nuck,
condiloma vulvar, puberdade precoce e
H.P. V.

Curiosamente, em nosso ambulato-
rio, apenas 1 paciente veio consultar por
tentativa de estupro.

Em relagao a leucorréia, das 60 pa-
cientes atendidas, 42 evidenciaram a pre-
senga da Gardnerella e em mimero menor

de casos tiveram outros germes como
Candida, Trichomonas, infec¢des mistas,
Staphylococcus aureus e gonococo. (Fi-
gura 5).

Das 113 consultas, em 82 (72,6%)
foi realizado tratamento clinico e em so-
mente 3 (2,7%) foi necessario a cirurgia.

%

45 BE= Gardnerella (42%)
BB Mista (7%)

40 1 1 Outras (7%)

i | Candida (3%)
B Trichomonas (1%)

30 J

25 E

20 4

15 4

10 4

5

|

Figura5. Agentes etioldgicos das leucor-
réias
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DISCUSSAO E CONCLUSAO

Evidenciamos ao longo destes 3
anos de atendimento, que a ginecologia
infanto-puberal teve grande importancia
no diagnéstico e tratamento das patolo-
gias desta faixa etdria. Observamos que
as mdes ainda relutam em encaminhar
suas filhas para consultar seja por desco-
nhecimento dos problemas que as atin-
gem ou por medo de que algumas
anormalidades sejam descobertas, como
nos casos de tentativa de estupro.

Analizando-se os dados encontra-
dos, verificamos que o maior mimero de
pacientes apresentam idade entre 6 a 10
anos. Em relagao a cor a maioria das
criangas eram brancas, e que também nio
tinham atividade sexual.

Se considerarmos os critérios telar-
ca, pubarca a menarca agrupados, a idade
média em que eles mais ocorreram foi 11
anos.

O diagnodstico mais comumente
presenciado foram as leucorréias o que
confere com os dados da literatura (1).

SUMMARY

Logicamente, também foi evidenciado a
presenga maciga da Gardnerella como
principal agente etioldgico.

Como ja mencionamos o tratamen-
to clinico foi o predominante.
Salientamos que muitas pacientes com-
pareceram ao ambulatério apenas para
satisfazer suas curiosidades principal-
mente sobre as alteragées organicas ob-
servadas na puberdade.

During the period between March 1990 an May 1993, one hundred and thirteen
patients were examinated at the pediatric and puberty gynecology ambulatory of Sao
Vicente de Paulo hospital. The biggest number of patients were children, white, with

age between 6 and 10 years, with leucorrheae, without sexual intercourse and that

BIBLIOGRAFIA

1. Bastos, A. C. Ginecologia infanto-
juvenil. 2* Ed. Sao Paulo: Ed. Roca,
1988.

2. Emans, S. J. H. & Goldstein, D. P.
Pediatric and Adolescent Gynecolo-

16

realized clinic treatment.

gy. 3 rd ed. Boston: Little, Brown
and company, 1990.

3. Piato, S. Ginecologia da infincia e
adolescéncia. Sio Paulo: Atheneu,
1991.

4. Zeiguer, B. K. Ginecologia Infanto-
juvenil. 2! ed. Buenos Aires: Pana-
mericana, 1988.



REV. MEDICA HSVP, P. FUNDO 5(12): 17-19, 1993 Medica

Artigo Original

Criocoagulador para Cirurgia
Pélvica Laparoscopica

Juarez C. Tarasconi
Waldecir Canzi
Carlos Bisegli

Clara Gehm

Elder Lersch

André Kuhn

Edward A. Salvador
Mauricio L.Pertuzzatti
Daniel L. Soares

RESUMO:

Os autores apresentam o prototipo de um Criocoagulador para Cirurgia Pélvica
Laparoscépica, fabricado, sob encomenda, pela INBRACRIOS - Indistria Brasileira
de Crios (Ribeirdo Preto, Sio Paulo), cujo diAmetro e comprimento sdo adequados

para segunda pung¢do. A temperatura de sua extremidade atinge aproximadamente

~700C, devido a um fluxo de gas carbdnico, injetado a uma pressio que varia de 30 a A \OTE/

45 Kg cm2, em aproximadamente um minuto. O instrumento foi usado

experimentalmente em coelhas, a fim de se observar os efeitos da criocoagulagio sobre
o periténio visceral da bexiga, do reto, do utero e da trompa e, também, sobre a
superficie do ovario. Amostras das dreas coaguladas foram colhidas em uma hora, um

dia, e semanalmente durante seis semanas, para Exame Histopatologico, e S 1

demonstraram necrose de coagulacio seguida de formagio de cicatriz. Os autores -
concluem que a criocoagulagido poderia ser usada como um método alternativo,
seguro e pouco dispendioso, para tratamento da Endometriose Pélvica minima e
moderada, mas reconhecem que estudos mais aprofundados sdo necessarios para
demonstrar a eficiéncia e a seguranca de seu uso em mulheres.

UNITERMOS:

- Criocoagulagio, Cirurgia Pélvica
'Laparoscépica,

- Endometriose Pélvica.

KEYWORDS:
- Cryocoagulation, Laparoscopic Pelvic
- Surgery, Pelvic Endometriosis.

* Trabalho realizado pelos Departamentos de
Ginecologia e Obstetricia, Patologia e Cirur-
gia da Faculdade de Medicina e Instituto de
Ciéncias Biologicas da Universidade de Passo
Fundo, Clinica de Anestesiologia e Dor (CAD)
¢ IMBRACRIOS (Ribeirio Preto - SP).

INTRODUCAO:

O objetivo deste estudo foi de-
monstrar o efeito microscépico da Crio-
coagulagio sobre a superficie peritonial
dos 6rgaos pélvicos e sobre a superficie
do ovirio, com a intengao futura de seu
uso no tratamento cinirgico da Endome-
triose pélvica minima e moderada 13.

MATERIAIS E METODOS:
O instrumento usado, um protétipo

de um Criocoagulador a gds carbonico,
modificado para uso em Laparoscopia,

foi fabricado, sob encomenda, pela IM-
BRACRIOQOS, e tem um comprimento de
300 mm e um diametro de 6.5 mm (com-
pativel com os didmetros-padrao dos tro-
citeres de Laparoscopia) 14. Sua haste é
conectada, por um tubo flexivel de 300
cm de comprimento, a uma valvula-pedal
e esta é conectada, por um tubo flexivel
de 300 cm de comprimento, a um regula-
dor de pressio que, por sua vez, é conec-
tado a um tubo de gds carbbnico. A
extremidade da haste tem duas pontas
intercambidveis, com didmetros de 3,0 e
6,5 mm; sua temperatura atinge aproxi-
madamente -700C, devido a um fluxo de

17
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gis carbonico que circula ao longo da
haste, a uma pressio que pode variar de
30 a 45 kg/cem2, em aproximadamente
um minuto (fig. 1).

Figura 1.

Oito coelhas adultas, brancas, da
raga New Zealand, foram usadas para o
presente estudo. Seus pesos variaram en-
tre 3.500 ¢ 4.000 g. A anestesia para os
procedimentos cinirgicos foi induzida
com Tiopental sédico (25 mg/kg), injeta-
do na veia marginal da orelha, e repetida
quando necessario.

Foram usados procedimentos ci-
nirgicos usuais, sob condigoes assépticas
absolutas.

Os procedimentos cinirgicos in-
cluiram uma Laparotomia Pélvica e Crio-
coagulagio de uma pequena drea da
bexiga (durante 30 segundos), titero (du-
rante um minuto), trompa de Fallopio,
reto e superficie do ovario (durante 15
segundos), (Fig. 2).

Foram colhidas amostras dos teci-
dos acima referidos, através de nova La-
parotomia, em uma hora, um dia e
semanalmente, durante seis semanas.

Nio houve ocorréncia de perfura-
¢do visceral, aderéncias ou outras quais-
quer complicagbes poés-operatérias em
nenhuma coelha.

RESULTADOS:
Os aspectos histopatoldégicos mais
significativos sio descritos a seguir:

Um dia - Bexiga:

18

Edema, hemorragia intersticial, hiali-
nizagdo, degeneragdo muscular (ne-
crose de coagulagao) 18.
Uma semana - Utero:
Proliferagdo fibrobldstica inicial 18.
Cinco semanas - Utero:
Cicatriz verdadeira, regeneragio peri-
tonial, auséncia de aderéncias visce-
rais 18.

COMENTARIOS E CONCLUSOES

Temperaturas extremamente bai-
xas tém sido usadas, especialmente no
ultimo século, para tratamento médico,
tanto de dores intratdveis por outros mé-
todos, como de virios tipos de tumores,
inclusive cancer.

De acordo com relatos da Literatu-
ra Médica, para que se produza necrose
em um tecido animal ou humano é neces-
sdrio que se aplique uma temperatura de
-200C durante, pelo menos, um minuto.
Temperaturas mais baixas produzem ne-
crose em menor intervalo de tempo 19.
As primeiras referéncias de uso de técni-
cas Criocinirgicas de que se tem relato
sdo de James Amott (1797-1883), um
meédico que viveu em Londres, e que pu-
blicou trés interessantes monografias so-
bre o assunto:

“On the treatment of Cancer, by the
regulated application of an anaesthetic
temperature” (1851);

“On the local application of a benum-
bing or congealing temperature, in in-

|AREAS
ICRIOCOAGULADAS

Bexiga
Reto

Utero
Trompa de Fallopio

5
2
3
4
5 Ovério

Figura 2.

flammatory, painful & malignant di-
seases” (1852); e

"On the treatment of Cancer, by con-
gelation, and an improved mode of
pressure, separately or combined”
(1855) 18.

De Amott até nossos dias, mais de
uma centena de anos se passaram, cente-
nas de pesquisadores realizaram centenas
de pesquisas a fim de estudar os efeitos
das Técnicas Cirirgicas por congelamen-
to e aplicaram os conhecimentos adquiri-
dos a Medicina, denominando esta nova
técnica "Criocirurgia” ou "Criocoagula-
¢ao”; centenas de trabalhos foram publi-
cados e centenas de instrumentos foram
idealizados para este propésito. Seria lon-
go enumera-los.

De acordo recente pesquisa biblio-
grifica por nés realizada, a Literatura
Médica relata o uso desta técnica cinirgi-
ca em Dermatologia 4,5,8,12,20, Urolo-
gia 9,11 Cardiologia e Cururgia
Cardio-tordcica 22, Oftalmologia 18,
Anestesiologia 6,7, Otorrinolaringologia
16, Céncer 3,5,8,9,17,19,23, Gastroente-
rologia 21,23, Cirurgia Pldstica 10, Gine-
cologia 2, Cirurgia Buco-maxilo-facial
1,15, Neurologia 3 e Mastologia 17. Nio
encontramos referéncias de uso de Crio-
cirurgia (Criocoagulagdo) em érgaos pél-
vicos e, no que se refere 4 Ginecologia,
seu uso estd restrito ao tratamento de pa-
tologias cervicais 2.

A partir dos achados Histopatols-
gicos, é possivel concluir que a Criocoa-
gulagio é eficiente para produzir necrose,
seguida de um processo de cicatrizagao,
culminando com fibrose (cicatriz verda-
deira), quando o tempo de Criocoagula-
¢4o é maior que 30 segundos. Melhores
resultados foram obtidos quando o tempo
de Criocoagulagao foi o de um minuto.
Estes achados nos permitem crer na via-
bilidade deste método para o tratamento
cinirgico da Endometriose pélvica mini-
ma e moderada que, por ser realizado por
Laparoscopia, torna-se um método cirir-
gico de pequeno vulto.

Estudos posteriores sio necessa-
rios, a fim de demonstrar a eficiénciae a
seguranga deste novo método cinirgico
que, a nosso ver, poderd vir a ser um
método alternativo a Cirurgia Endoscopi-
ca a Laser (método que esta sendo muito
usado nos paises mais desenvolvidos),
especialmente porque os equipamentos
para Endoscopia a Laser sio de custo de
aquisi¢do e manutengéo altissimos e, na
maioria das vezes, torna-se invidvel para
os hospitais dos paises em desenvolvi-
mento.
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SUMMARY

The authors present the prototype of a Cryocoagulator for Laparoscopic Pelvic
Surgery, made by IMBRACRIOS - Indistria Brasileira de Crios (Ribeirao Preto, Siao
Paulo, Brazil), whose diameter and length are adequate for second puncture use; its
tip’s temperature decrease to about -700C, by the flow of carbon dioxide at a pressure
range of 30 to 45 kg/cm2, in about one minute. The instrument was experimentally
used in female rabbits, for observing the effects of cryocoagulation in the visceral
peritoneum of the bladder, rectum, uterus and Fallopian tube, and also in the ovarian
surface. Samples of coagulated areas were taken one hour, one day, and weekly

during six Weeks after Surgery, for Pathologic analysis and showed coagulation AN
necrosis followed by scar formation. The authors conclude that cryocoagulation could ;ﬁ.‘_‘\o e
be used as an alternative, safe and not expensive method for the treatment of minimal / @
and moderate Pelvic Endometriosis, but recognize that further studies are needed to {
demonstrate its safey and effectiveness for its use in women. ¢
« H s N,
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Analisam-se 1.000 nascimentos ocorridos no periodo de maio de 1991 a janeiro de
1992, na maternidade do Hospital Universitario Sdo Vicente de Paulo. A analise
estatistica envolveu dados maternos e dos recém-nascidos, segundo questionario
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INTRODUCAO

No exercicio da Pediatria Neona-
tal, a eficacia do atendimento ao recém-
nato esta diretamente relacionada ao
conhecimento das complicagoes que pos-
sam ocorrer ao longo da gravidez e, con-
seqiientemente, ao feto.

O presente trabalho tem como ob-
jetivo apresentar a incidéncia de determi-
nados aspectos que sdo importantes no
contexto materno-neonatal.

* Trabalho realizado na Maternidade do Hos-
pital Sdo Vicente de Paulo, Passo Fundo, Rio
Grande do Sul.
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previamente estabelecido.

MATERIAL E METODOS

Foram avaliados prospectivamente
um total de 1.000 nascimentos, durante os
meses de maio de 1991 a janeiro de 1992.

Todos os nascimentos foram de
gestantes previdencidrias (categoria
INAMPS) de baixa condigao socio-eco-
nomica.

O questiondrio constava de dados
maternos e dos recém-nascidos, o qual
envolvia os seguintes itens:

¢ Relacionados a mae
- idade
- exame pré-natal
- numero de gestagoes prévias
- abortos
- natimortos
- intercorréncias na gestagao
- uso de medicamentos, alcool e fumo

¢ Relacionados ao parto
- tipo e indicagao
- tempo de bolsa rota
- aspecto do liquido amnidtico

* Relacionados ao recém-nascido

- sexo
- Apgar

- apresentagao obstétrica

- peso

- idade gestacional
intercorréncias neonatais
destino apos nascimento

Todos foram acompanhados desde
o nascimento até a alta hospitalar. Classi-
ficou-se os recém-nascidos conforme a
idade gestacional, pelo método de Capur-
ro*, em: Prematuro, A termo e Pés-termo.
Também foram classificados em: PIG
(pequeno para a idade gestacional), AIG
(adequado para a idade gestacional) e
GIG (grande para a idade gestacional),
relacionando a idade gestacional versus o
peso de nascimento.

* Método de Capurro: Consta de cinco
itens, os quais sao usados para avaliar
a idade gestacional do recém-nascido.
(Pregas plantares, pele, cartilagem au-
ricular, mamilo e glandula mamaria).
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RESULTADOS

A anilise dos valores sobre a idade
materna (figura 1) mostra 156 (15,6%)
gestantes até 18 anos, 822 (82,2%) na
faixa etaria entre 19 e 39 anos e; 22
(2,2%) acima de 40 anos. Destas gestan-
tes, 757 (75,7 %) realizaram o exame pré-
natal e 243 (24,3 %) nao tiveram nenhum
acompanhamento médico. (Figura 2)
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Quanto ao numero de gestagoes
prévias, 344 (34,4%) eram primigestas,
433 (43,4%) tinham 2 ou 3 gestagoes
anteriores e 223 (22,3%) mais de 3 gesta-
¢oes.

Historia de abortos ocorreram em
153 (15,3%) gestantes e natimortos em 16
(1,6%) gestagoes.

Entre as 1.000 gestagoes analisa-
das, em 590 (59,0%) ocorreu algum tipo
de intercorréncia. (Figura 3)

Também foram relatados com me-
nor freqiiéncia: diabete, hiperemese, va-
ricela, parotidite entre outras.

O uso de medicamentos durante a
gravidez foi encontrado em 632 (63,2%)
casos, entre os 1.000 estudados: (figura 4)
sulfato ferroso, antiespasmodico, vitami-
nas, ampicilina, cremes vaginais, anti-hi-
pertensivos, broncodilatadores,
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antieméticos, cefalosporinas, antitérmi-
cos.
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Em 59 (5,9%) gestagoes foram usa-
dos medicamentos sem que a gestante
soubesse informar o nome.

O uso do tabaco foi estabelecido
quando a gestante fumava mais de 10
cigarros por dia. Nesse critério, 270
(27,0%) das gestantes foram considera-
das fumantes.

Consideramos mae alcoolista
quando a ingestdo de alcool fosse didria,
a qual foi encontrada em 9 (0,9%) das
gestantes.

Os tipos de partos realizados fo-
ram: 445 (44,5%) partos vaginais com
apisiotomia, sendo que em 18 destes foi
utilizado forceps e 117 (11,7%) partos
vaginais sem episiotomia. O parto cesé-
reo foi realizado em 438 (43,8%) gestan-
tes. (Figura 5). As mais freqiientes
indicagdes de cesdrea foram: cesarea pré-
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via em 137 (13,7%), nio evolugao do
trabalho de parto em 67 (6,7 %), ligadura
em 63 (6,3%), pré-eclampsia em 61
(6,1%), bolsa rota em 24 (2,4%), primi-
gesta e apresentagdao pélvica em 29
(2,9%), gemelar em 22 (2,2%), desloca-
mento prematuro de placenta em 12
(1,2%), eletivaem 12 (1,2%), distocia de
trajeto em 8 (0,8%).

O tempo de bolsa rota nos 1.000
nascimentos analisados foram: 706
(70,6%) casos de bolsa rota no ato, 250
(25,0%) com bolsa rota ha menos de 24
horas, 40 (4,0%) com bolsa rota hd mais
de 24 horas e, em 9 (0,9%) partos nio
obtivemos esta informagao.

O aspecto do liquido amnidtico era
claro em 778 (77,8%) partos, tinto de
meconio em 118 (11,8%) e meconio es-
pesso em 32 (3,2%) partos.

Os dados sobre os recém-nascidos
revelam 507 (50,7%) do sexo masculino
e 493 (49,3%) do sexo feminino.

O valor do Apgar no 52 minuto de
vida mostrou 718 (71,8%) casos entre 9 ¢
10, 254 (25,4%) entre 6 e 8, 33 (3,3%)
casos abaixo de 6. (Figura 6)
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Quanto 4 apresentagao obstétrica, a
forma cefalica ocorreu em 931 (93,1%)
partos, apresentagiao pélvica em 61
(6,1%), apresentagao transversa em 6
(0,6%) e de face em 2 (0,2%).

O peso de nascimento dos recém-
nascidos correspondeu: 32 (3,2%) pesa-
ram abaixo de 1.500 gramas, 129 (12,9)
entre 1.500-2.500 gramas, 755 (75,5%)
pesaram entre 2.500-3.750 gramas e 86
(8,6%) com peso acima de 3.750 gramas.
(Figura 7)
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Encontramos 89 (8,9%) prematu-
ros (idade gestacional abaixo de 37 sema-
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nas), 899 (89,9%) a termo (entre 37 e 42
semanas de gestagao), e 12 (1,2%) pos-
termo (acima de 42 semanas). (Figura 8).
Sendo que, 73 (7,3 %) foram classificados
como PIG, 843 (84,3%) AIGe 84 (8,4%)
dos recém-nascidos GIG.

Intercorréncias neonatais ocorre-
ram em 435 (43,5%) casos. As mais fre-
qiientes foram: ictericia em 194 (19,4%),
infecgao neonatal em 49 (4,9%), hipogli-
cemia em 28 (2,8%), membrana hialina
em 21 (2,1%), andxia neonatal em 21
(2,1%), taquipnéia transitoria em 20
(2,0%).

O destino dos recém-nascidos apos
o parto foi o seguinte: 807 (80,7%) foram
para o alojamento conjunto, 72 (7,2%)
ficaram internados na Pediatria, 65

SUMMARY

(6,5%) transferidos ao CTI Pedidtrico, 46
(4,6%) foram ao bergério para observa-
gdoe 10 (1,0%) ficaram na Pediatria para
adogao.

Entre os recém-nascidos que foram
para o CTI Pediatrico, 21 faleceram.

COMENTARIOS E CONCLUSOES

Ap6s analise dos dados obtidos,
fica claro o desequilibrio da organizagio
médico-sanitdria e socio-econdmica do
nosso pais, pois obtivemos uma taxa de
mortalidade perinatal de 37 para cada
1.000 recém-nascidos, enquanto nos pai-
ses desenvolvidos esta mesma taxa nao
ultrapassa 15/1.000. (3)

Entre os fatores gerais mais fre-
qiientemente associados com 6bito peri-
natal estao: baixo nivel sécio-econdmico
materno, maior percentagem de gesta-
¢oes de alto risco, menor percentagem de
pré-natal realizados, alta incidéncia de
prematuridade e maior freqiiéncia de ges-
tagdes em faixas etdrias extremas (mae
adolescente/ mae idosa). (1,2,3)

Fica a esperanga que no futuro
ocorra maior apoio dos governantes na
educagao das gestantes, na alimentagao,
na assisténcia obstétrica e neonatal e, des-
te modo, redugao da morbiletalidade dos
recém-nascidos.

We analyzed one thousand births wich happenad in the period between may of 1991
to january of 1992 in the maternity of Sdo Vicente de Paulo Hospital. The statistical
analysis envolved maternal and newborns data, based in a previously stablished
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Reeliza-se revisao da literatura relativa as doengas cardiacas induzidas pelo uso de W
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cocaina, discutindo-se os mecanismos etiopatogénicos. Conclui-se que o uso de cocaina -
deve ser investigado nos pacientes com patologias cardiacas, especialmente em adultos
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INTRODUGAO

A cocaina, alcalodide ativo da planta
Erythroxylon coca, é uma das drogas
ilicitas mais perigosas e vem sendo usada
nos ultimos 5.000 anos (28). Na iiltima
década, ocorreu aumento dramatico na
utilizagdo, sendo que o principal fator
envolvido foi o aparecimento de formas
da droga mais acessiveis do ponto de
vista economico (23).

Para dar uma idéia da freqiiéncia
com que € usada no Brasil, deve-se citar
um estudo realizado entre estudantes de
primeiro e segundo graus da rede privada
do Distrito Federal, onde foi pesquisada
a prevaléncia do consumo de substéancias
psicoativas, encontrando-se uma taxa de

* Trabalho realizado na Enfermaria 37 (Medi-
cina Interna) da Irmandade da Santa Casa de
Misericordia de Porto Alegre - RS.
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jovens.

1,8% para a cocaina, sendo que o uso
mostrou-se crescente com a idade e mais
comum entre os entrevistados do sexo
masculino (3,4 % para os homens e 0,4%
para as mulheres) (10).

Em virtude desse aumento crescen-
te na utilizagdo da cocaina, comegaram a
tornar-se freqiientes as complicagoes de-
correntes do seu uso, destacando-se as
cardiovasculares pela alta morbidade e
mortalidade. As complicagoes cardiovas-
culares sdo atribuidas principalmente a
estimulagio adrenérgica central e perifé-
rica. A maior agdo da cocaina é a inibigao
da reabsorgio da noradrenalina e da do-
pamina nos terminais nervosos simpati-
cos pré-ganglionares, desse modo
potencializando os efeitos endégenos das
catecolaminas, resultando em hiperten-
si0, taquicardia, vasoconstrigiao e aumen-
to do consumo de oxigénio pelo
miocdrdio (24). A cocaina também age
como anestésico local, impedindo o in-
fluxo de sédio na célula, propriedade que
pode prejudicar a condugao do impulso
cardiaco e causar arritrnias (2).

DISCUSSAO

O achado de lesdes coronarianas
obstrutivas severas em usuarios cronicos
de cocaina que morreram por Infarto
Agudo do Miocirdio (IAM) levou varios
autores a sugerir que a cocaina promova

[ & ¢
{ =
\ 2./
"~ o
a aterogénese (9, 16, 19, 23, 27). A cocai-
na aumenta a fregiiéncia dos batimentos
cardiacos, a pressio arterial sistémica e
temn efeito inotrépico, aumentando o tra-
balho e a demanda de oxigénio do mio-
cardio, podendo causar isquemia local
(16).

Pelo menos 215 casos de IAM fo-
ram relatados na literatura até o presente
momento (9, 16, 19, 23, 27). Nestes es-
tudos, a anatomia coronariana foi defini-
da por angiografia ou estudos
post-mortem. Em um estudo de 114 casos
(19), apenas 38% dos pacientes tinham
artérias coronarias normais, sendo que os
demais apresentavam alteragoes. Em ge-
ral, os individuos eram jovens, com mé-
dia de idade de aproximadamente 32
anos; mais de dois tergos eram tabagistas
de moderados a pesados, sendo que o
fator de risco adicional nao passava de 1.
Em 77% dos casos a localizagao do IAM
foi na parede anterior do ventriculo es-
querdo.

Estudos experimentais tem mostra-
do que a circulagao de noradrenalina cau-
sa, pela estimulagdo de receptores alfa,
vasoconstricao das artérias corondrias,
semelhante a presenga de estenose coro-
naria significativa (16, 27).

Simpson e Edwards (27) relataram
o caso de um paciente masculino, com 21
anos, sem fatores de risco, mas com his-
toria de uso de cocaina hd 5 anos. Encon-
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traram nao somente obstrugao coronaria-
na devido a trombose plaquetiria na arté-
ria descendente anterior, mas também
proliferagido de células da musculatura
lisa com significativa obstrugio da artéria
corondria direita, descendente anterior e
principal esquerda. Estes estudos suge-
rem uma relagio entre trombos plaqueti-
rios e proliferagao da musculatura lisa da
intima. A importancia desta informagao
para o tratamento clinico consiste em que
a dor anginosa nio pode ser menospreza-
da nestes pacientes.

No momento, acredita-se que a fi-
siopatologia do infarto do miocardio, se-
cunddrio ao uso de cocaina, seja
multifatorial e nao é completamente simi-
lar aquele da doenga da artéria coronaria,
ainda que a trombose corondria tenha
sido vista em muitos casos, particular-
mente quando a angiografia corondria foi
realizada precocemente. A cocaina pare-
ce predispor a trombose arterial, possivel-
mente por seus efeitos no endotélio,
plaquetas e a vasoconstrigao prolongada.
Por essas razoes, sugere-se que a terapia
trombolitica deva ser considerada como
de primeira linha no infarto induzido pela
cocaina. Quando administrada logo apos
o inicio do quadro € possivel sucesso na
trombolise com marcada melhora clinica
(25, 31, 32, 35).

Isquemia miocardica provocada
pelo uso de cocaina deve ser tratada com
nitratos, beta-bloqueadores e bloqueado-
res dos canais de calcio. Entretanto o
propanolol tem sido relacionado como
causa de piora da hipertensio em um
paciente com estado de hiperadrenergis-
mo devido a cocaina, presumivelmente
devido a nio oposi¢dao do toénus alfa, e
anti-hipertensivos adicionais devem ser
utilizados (8, 20, 21). Bloqueadores dos
canais de cilcio parecem ter um grande
potencial na terapia das doengas cardia-
cas induzidas pela cocaina (13). Demons-
trou-se que a vasoconstrigac induzida
pela cocaina é cilcio-dependente (26).
Chokshi e cols (3) relataram vasoconstri-
¢do induzida pela cocaina em artéria um-
bilical de humanos e que foi atenuada
pelo diltiazem (3).

Uma ampla variedade de arritmias
cardiacas foram relatadas em usudrios de
cocaina, podendo ocorrer ritmo idioven-

tricular, fibrilagao atrial e assistolia (4,
23).

Hale e cols (14) demonstraram que
a administragdo de cocaina em ratos re-
sulta em prolongamento de condugao in-
traventricular e do intervalo QT. O
prolongamento do intervalo QT pode
evoluir para o desenvolvimento de arrit-
mias ventriculares malignas (34).

Embora a isquemia e a miocardite
induzidas pela cocaina sdo provavelmen-
te as responsdveis por um niimero signi-
ficativo ¢ as casos, outros fatores podem
contribuir para esses efeitos (23).

Para o manejo das arritmias cardia-
cas, a acidose, que pode resultar dos de-
feitos metabdlicos de convulsdes e
hipoventilagao, deve ser corrigida. Beta-
bloqueadores podem ser benéficos no
controle de algumas arritmias. Outros an-
tiarritmicos devem ser utilizados com
cautela, uma vez que muitos destes pa-
cientes apresentam prolongamento do in-
tervalo QT (22).

Miocardiopatia dilatada e insufi-
ciéncia cardiaca foram relatadas secun-
dariamente a administragdo de cocaina.
Embora os efeitos isquémicos da cocaina
provavelmente exergam um papel na dis-
fungao do miocdrdio, é improvavel que
eles sejam os mecanismos predominan-
tes, e que um efeito cardiodepressor da
cocaina direto tenha uma fungdo mais
importante. Uma redugéo significativa na
fungao ventricular esquerda foi associada
com diminuigao no fluxo sanguineo mio-
cardico regional; porém, esta diminuigao
foi modesta com o uso de cocaina e o
fluxo sanguineo em geral nao foi isqué-
mico (7, 11, 12, 15, 33).

Isner e cols (17) relataram os acha-
dos clinicos e patolégicos de miocardite
em 7 pacientes usudrios de cocaina. Dois
pacientes apresentavam algumas evidén-
cias sugestivas de miocardite; um pacien-
te apresentava focos difusos de fibrose no
miocardio 4 autépsia e no outro a bidpsia
endocardica revelou necrose de miécitos
e infiltrado difuso de células inflamato-
rias, incluindo eosinéfilos.

Virmani e cols (30) relataram os
achados de autépsia de 40 pacientes que
tiveram cocaina detectdvel, sendo que en-
contraram uma freqiiéncia de miocardite
de 20%.

SUMMARY

O mecanismo da miocardite indu-
zida pela cocaina é provavelmente multi-
fatorial, mas o fator predominante parece
ser o efeito das catecolaminas, que se
encontram em concentragoes elevadas
nesses pacientes. Outros fatores possiveis
podem ser o efeito da cocaina no aumento
da atividade das células killer (29), va-
soespasmos coronarios repetidos (18) e,
em pelo menos alguns casos, miocardite
por hipersensibilidade (secundaria a co-
caina ou a outros agentes misturados a
ela) (30).

Quando a via usada para adminis-
tragdo é intravenosa, ocorre forte fator de
risco para o desenvolvimento de endocar-
dite. As principais caracteristicas da en-
docardite nos usudrios de cocaina sdo
idade de inicio menor, freqiiéncia elevada
de casos agudos, envolvimento mais co-
mum de valvas previamente normais e o
fato da valva trictispide ser o local mais
acometido. O principal agente etiologico
€ o Staphylococcus aureus, mas ha uma
incidéncia aumentada de infecgdo por
Pseudomonas e fungos. O progndstico
para toxicomanos jovens com infecgio
por Staphylococcus aureus do lado direi-
to é bom e as taxas de mortalidade sao
inferiores a 5%. Os fatores que agravam
o progndstico incluem envolvimento do
lado esquerdo, particularmente da valva
aortica e infecgao por bacilos gram-nega-
tivos e fungos (5).

A dissecgao e a ruptura da aorta
foram relatadas secundariamente ao uso
de altas doses de cocaina. O mecanismo
proposto foi a elevagao da pressio arterial
causada pelo bloqueio da reabsorgao neu-
ronal de catecolaminas (1, 6).

CONCLUSAO

A utilizagao de cocaina vem cres-
cendo nos iultimos tempos e com isso
tornaram-se mais freqiientes as complica-
¢oes cardiacas decorrentes do seu uso.
Atualmente, deve-se investigar o uso de
cocaina nos pacientes com patologias
cardiacas, especialmente em adultos jo-
vens, para que o problema possa ser abor-
dado em todo o seu contexto.

CARDIAC DISEASES INDUCED BY USE OF COCAINE
It’s realized a revision of the literature concerning cardiac diseases induced by use of
cocaine, and it’s discussed the etiologic and pathogenic mechanisms. One can conclude
the use of cocaine must be investigated in patients with cardiac pathologies, especially

in young adults.
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Biopsia Aspirativa com Agulha Fina
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A biopsia aspirativa com agulha fina é uma técnica citologica para diagnéstico,
necessitando de uma amostra bem menor que a necessaria para o exame histologico.
Com o aperfeicoamento das técnicas de diagnostico por imagem (ultra-sonografia,
tomografia computadorizada), a biopsia aspirativa com agulha fina tem se expandido
para alcangar praticamente qualquer érgio do corpo e lesdes pequenas. Esta revisdo
visa atualizar o médico da importéncia da biopsia aspirativa com agulha fina no
auxilio ao diagnostico, mostrando suas indicagdes, vantagens e complicagdes.
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INTRODUCAO

O médico, para efetuar o diagnos-
tico de uma massa descoberta em seu
paciente por uma técnica de imagem,
deve escolher entre varios métodos dis-
poniveis, desde a citologia esfoliativa até
o procedimento cirirgico explorador.
Junto com isso, deve avaliar o potencial
diagnéstico da técnica com seus riscos e
desconforto.

A bidpsia aspirativa com agulha
fina é uma técnica citolégica para diag-

* Trabalho realizado nos Servigos de Patologia,
Radiologia e Ultra-Sonografia do Hospital
Universitario Sio Vicente de Paulo.

noéstico, necessitando de uma amostra
bem menor que a necessaria para o exame
histolégico (1,2). Esta técnica comegou a
ser realizada na metade final do século
XIX com agulhas de grosso calibre (12-
a 18-gauge). Em 1883, Leyden efetuou
uma bidpsia transtordcica com agulha em
um paciente com pneumonia. Em 1884,
Kronig diagnosticou carcinoma de pul-
mio por meio desta técnica. Em 1912,
Hirschfeld diagnosticou um linfoma cu-
taneo por meio de bidpsia com agulha.
Guthrie, em 1921, publicou sua experién-
cia com bidpsia com agulha de linfono-
dos.

Mas foram os médicos europeus,
nas décadas de 1940 e 1950, que desen-
volveram a técnica de bidpsia aspirativa
com agulha fina (20- a 23-gauge), sendo
as primeiras tentativas em lesoes palpé-
veis, principalmente linfonodos e nédu-
los de mama.

Com o aperfeigoamento das técni-
cas de diagnostico por imagem (ultra-so-
nografia, tomografia computadorizada),
a biopsia aspirativa com agulha fina tem
se expandido para alcangar praticamente
qualquer 6rgao do corpo e lesdes peque-
nas. As técnicas de imagem atuais permi-

tem avaliar o percurso da agulha e a po-
si¢ao desta na lesio, diminuindo o risco
de complicagdes e assegurando a aquisi-
¢do de amostra citologica representativa.

Esta revisio visa atualizar o médi-
co da importancia da biépsia aspirativa
com agulha fina no auxilio ao diagnésti-
co, mostrando suas indicagdes, vantagens
e complicagdes.

INDICAGCOESE
CONTRA-INDICACOES

Alguns médicos consideram erra-
damente a bidpsia aspirativa com agulha
fina como uma versio mais simples e
menos exata da biépsia com agulha teci-
dual. A biépsia com agulha tecidual é
efetuada com uma agulha de grosso cali-
bre como a agulha de Jamshidi, de Vim
Silverman, de Menghini, ou outra, com
12- a 18-gauge ou didmetro externo entre
1.6 a 2.6 mm, e consiste em cilindros
teciduais que sdo embebidos em parafina
e cortados para exame histopatoldgico.
Virtualmente qualquer 6rgio do corpo
pode ser investigado por bidpsia com
agulha fina, o que nio ¢ verdade com a
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biépsia com a agulha tecidual devido a

possibilidade de trauma punctorio ao in-

testino, vasos sanguineos e ductos excre-
tores.

A biopsia com agulha fina é mais
litil em pacientes com suspeita de neopla-
sia maligna. Praticamente toda massa
acessivel pode ser investigada com agu-
lha fina percutanea, seja no abddmen,
retroperitonio, pelve, pulmio, mediasti-
no, tiredide, ou outro local (3,4,5). A prin-
cipal contra-indicagao é disturbio da
coagulagio.

A bidpsia com agulha tem sido o
método de escolha, em muitas institui-
¢oes, nas seguintes condigdes: (6)
¢ Contra-indicagdo médica a laparoto-

mia ou toracotomia, ou recusa do pa-
ciente a cirurgia, ou presenga de
doenga metastitica.

» Cancer inoperavel no qual um diagnos-
tico andtomo-patoldgico é necessdrio
para radioterapia e/ou quimioterapia.

* Para confirmagao de neoplasia suspeita
em paciente que tem risco cirirgico
marginal para se indicar a necessidade
de cirurgia.

» Para confirmacao de provivel lesio be-
nigna localizada, especialmente em pa-
cientes com mau risco cirurgico,
evitando a toracotomia ou laparotomia.

® Para confirmagao de suspeita clinica de
carcinoma de pequenas células.

* Para confirmagao de neoplasia maligna
recidivante ou metastatica.

» Em casos nos quais ha suspeita clinica
de mais de um tipo de malignidade.

e Para a identificagao de organismos em
caso de infecgdo (abscesso abdominal,
por exemplo).

* Pneumonia de lenta resolugao.

* Para identificagao de bactérias ou fun-
gos em casos de pneumonias nao diag-
nosticadas.

e Para protocolo de estadiamento de neo-
plasia maligna em pacientes com le-
soes em figado e supra-renal efou
linfonodos pélvicos ou retroperitoneais
com suspeita de metdstases.

VANTAGENS E COMPLICACOES

Nos ultimos anos tém havido pre-
feréncia crescente a bidpsia com agulha
fina em relagao aos outros meios diagnos-
ticos porque prové diagnostico rapido
(em até 15 minutos), é método facil e
seguro, e reduz os custos de hospitaliza-
a0 e riscos cirurgicos.

O procedimento pode ser realizado
ambulatorialmente, e a morbidade e mor-
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talidade associadas com a técnica sio
bem menores do que as associadas a bio-
psia com agulha grossa ou laparotomia
exploradora. Além de poder ser de modo
ambulatorial, pode ser repetido, ser usado
em lesdes muiiltiplas e em pacientes debi-
litados. Em pacientes onde estd indicada
a cirurgia, uma bidpsia diagnéstica pode
permitir ao cirurgiao planejar a cirurgia
com conhecimento do tipo de lesdo e
eliminar o exame trans-operatério por
congelag3o, diminuindo o tempo de ci-
rurgia. Em resumo, muitos procedimen-
tos podem ser evitados se o diagndstico
de uma lesdo obscura é passivel de ser
alcangado imediatamente por bidpsia as-
pirativa direta. (2)

Com relagao a tiredide, a morbida-
de e mortalidade do carcinoma de tiredide
nao o qualifica como um problema im-
portante de saude publica. Entretanto, o
nimero de testes diagnosticos nao inva-
sivos e lobectomias cinirgicas realizadas
para estabelecer a presenga ou nao de
carcinoma faz esta doenga ter importan-
cia econémica. A experiéncia de varios
centros € de que a biopsia com agulha fina
¢ muito mais exata para a selegiac de
pacientes com nodulos para lobectomia
diagnéstica e € mais barata que qualquer
combinagao de testes nao invasivos. Seu
uso diminuiu pela metade o nimero de
cirurgias e duplicou o nimero de carcino-
mas identificados nas remogoes cirirgi-
cas. (4)

Muitas das complicagoes das bio-
psias cori: agulhas de grosso calibre sao
devido ao trauma de pungao. As agulhas
finas reduzem esta lesao. O didmetro de
uma agulha 22-gauge é 5 vezes menor
que o da agulha de Menghini e 12 vezes
menor que o da agulha de Vim Silverman.
O estomago € transpassado pela agulha
em praticamente toda a biopsia de 6rgaos
profundos ou de massas retroperitoneais,
mas isto nao preocupa muito pois o tama-
nho da agulha ¢ menor que o das suturas
cirtirgicas usadas no orgao. Ha raros ca-
sos de reagoes vasovagais que respondem
logo a liquidos intravenosos.

Na biopsia transtoracica com agu-
lha fina o pneumotorax € a principal com-
plicagao, com incidéncia em tomo de
20%. A maioria destes € assintomadtico e
regride espontaneamente. Cerca de 5%
dos pneumotdrax requerem drenagem.
No geral, a morbidade da biopsia aspira-
tiva com agulha fina é minima e de longe
compensada pelo valor clinico do proce-
dimento. (2)

A possibilidade de implantagao de
células tumorais no trajeto da agulha foi

mencionada apés biopsia transperineal
de prostata e biopsia transtordcica do pul-
mao com uma agulha de grosso calibre
(como a de Vim Silverman), mas o risco
de implantagao tumoral nio é considera-
do importante quando se usa a técnica de
agulha fina.

CONFIABILIDADE

Para uma biopsia bem sucedida é
essencial obter uma quantidade adequada
do tecido alvo. Isto nao parece ser proble-
mMa em maos experientes, e COM O avango
nas técnicas de imagem a ponta da agulha
em relagao a lesao pode ser verificada
antes de ser efetuada a aspiragao.

Em cerca de 5 a 10% dos casos o
material nao é representativo da lesdo,
mesmo quando o radiologista esta certo
da ponta da agulha estar na lesio. Isto é
um erro de amostragem, que pode ocorrer
por um carcinoma estar numa grande area
de tecido fibroso, por uma grande zona
reativa circundando um pequeno tumor,
pela presenga de grande quantidade de
exudato inflamatorio na proximidade do
tumor, por um crescimento neoplasico
infiltrativo nao sélido, por pneumonite
obstrutiva ou atelectasia devido a um tu-
mor, e outras situagdes menos freqiientes.

As razdes mais provaveis para es-
pécimes inadequados nas pungoes de ti-
redide com agulha fina estao relacionadas
na Tabela 1. (4)

1 Leséeseseleréhcas , ‘ =
~ Variante fibrosa da meoidne dc
~ Hashimoto
Tireoidite de Riedel . '
Neoplasms com gmnde desrmpla-
sia
2. Cipsula espessa, fibrosa, es::lerotl-
ca e calcificada "
3.Lesoes grandes com degenerac;ao
cistica
4. Cistos de longa dm-at;ao
5. Lesoes necroticas
Abscesso
Infarto
Necrose tumoral =
6. Neoplasias muito vasculares
7. Erro de amostragcm - agulha fora
da lesao
8. Erro de técnica - muita ou pouca_

aspiragao

Tabela 1. Proviveis Razoes para Espé-
cimes Inadequados em Tiredide
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EXEMPLOS PRATICOS

Os casos relacionados a seguir, rea-
lizados no Hospital Sao Vicente de Paulo,
sao exemplos da potencialidade da bio-
psia com agulha fina. Em alguns casos, a
agulha fina é adaptada a uma pistola Bio-
cut, e o fragmento rolado em uma limina
para o diagndstico citol6gico no momen-
to ou para confirmar a presenga de mate-
rial suficiente para estudo histolégico ou
imunohistoquimico.

e Homem, 52 anos, nédulos hepiticos,
ascite e ictericia. A bidpsia mostrou
hepatocarcinoma. (Figuras 1 e 2).

Figura 1. Lesdo nodular isoecdica em
lobo esquerdo do figado.

¢ Homem, 60 anos, com nédula periféri-
co em pulmio e tomografia cerebral
com achados compativeis com metis-
tase. Efetuada a pungéo aspirativa com
agulha fina no nédulo pulmonar, 15

Figura 2. As setas mostram o trajeto da
agulha na lesdo hepdtica.

minutos apés chegava-se ao diagnosti-
co de Adenocarcinoma de pulmio.

¢ Mulher, 40 anos, com cisto no corpo do
pancreas. Vinte minutos apds a pungio
aspirativa com agulha fina da lesio o
diagnéstico foi de Pseudocisto de pan-
creas.

e Homem, 50 anos, com adenomegalia
cervical. A pungio aspirativa mostrou
a lesao ser Linfoma Nao Hodgkin de
alto grau.

e Mulher, 46 anos, com aumento de vo-
lume da regido parotidea. Por meio de
pungdo aspirativa com agulha fina
diagnosticou-se Adenoma Pleomorfo.

* Crianga, 5 anos, com suspeita de reci-
diva de linfoma linfoblastico. Biopsia
testicular comprovou a suspeita.

¢ Homem, 30 anos, com adenomegalia
retroperitoneal. O diagnéstico foi
Doenga de Hodgkin 10 minutos apés a
bidpsia com agulha fina (Figura 3).

SUMMARY

s ® ae
Figura 3. A seta mostra uma célula de
Reed-Sternberg entre linfécitos e hemd-
cias.

e Mulher, 27 anos, com nédulo tinico em
tiredide. A pungdo com agulha fina
mostrou ser Carcinoma Folicular.

¢ Mulher, 16 anos, com massa mediasti-
nal. Apds a bidpsia, em 15 minutos o
diagndstico citoldgico foi de Doenga
de Hodgkin, Esclerose Nodular, o que
foi confirmado por exame histolégico
posterior.

CONCLUSAO

A biopsia com agulha fina é uma
técnica citolégica para diagndstico. Qual-
quer massa acessivel pode ser investigada
por esta técnica. Nos 1ltimos anos, a bié-
psia com agulha fina tem crescido em
preferéncia a outros meios diagnésticos
porque prové diagndstico rapido e é mé-
todo facil e seguro.

Fine needle aspiration biopsy-Fine needle aspiration biopsy is a cytological technique
needing a littler sample than to the histological exam. Due to improvement of the
techniques of diagnosis by image (ultrasound, computed tomography), fine needle
aspiration biopsy has expanded to reach any organ of the body and small lesions.
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Artigo de Revisao

Comportamento Anticonceptivo
na Adolescéncia*

A adolescéncia é um periodo de rapido desenvolvimento fisico, crescimento para a
maturidade sexual, desenvolvimento da auto-estima, defini¢ao de valores pessoais e
encontro de uma direcao vocacional. Destas tarefas a sexualidade é a area de
desenvolvimento que recebe consideravel atengéo.
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INTRODUCAO

De todos os desejos do corpo é o
sexual que eles (adolescentes) estdao mais
dispostos a ceder e, no que respeita ao
desejo sexual, eles nio exercem barreira.
(Aristoteles) (14).

Esta comprovado que os adoles-
centes iniciam suas relagoes sexuais mais
cedo. No trabalho americano de Zelnik e
Kantner na década passada, onde entre-
vistaram 4.000 jovens, revelou-se um
acréscimo na atividade sexual de 14 para
46% na faixa de 15 a 19 anos. Cingiienta
e um por cento aos 19 anos ja haviam
engravidado uma vez. Estima-se que nos
Estados Unidos (EUA) de 21 milhoes de
adolescentes, 11 milhoes (15-19a) sao se-
xualmente ativos, sendo 500 mil dos 13
aos 14 anos.

* Trabalho realizado em Clinica de Ginecologia
e Obstetricia, Passo Fundo - RS
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RESUMO

DISCUSSAO

Associado aos dados anteriores de-
vemos levar em consideragao a acelera-
¢do da puberdade e da adolescéncia. Na
tiltima década, a menarca passou de 14
para 12 anos, e ainda houve o prolonga-
mento social do adolescente, muito além
do amadurecimento biolégico, pois niao
esta apto para a paternidade nem mater-
nidade, e do ponto de vista financeiro,
educacional e social, uma dependéncia
dos pais até se completar a educagio,
acompanhada de uma tendéncia a casar-
se mais tarde.

Numa crescente preocupagio em
relagdo a sexualidade, gravidez e desen-
volvimento do adolescente, relacionadas
a condutas politico-religiosas, a gravidez
torna-se inevitavelmente um emara-
nhado de dimensdes pessoais, sociais,
éticas e economicas (8).

Nao apenas nos EUA como tam-
bém em todos os paises desenvolvidos, os
condutores da politica e os profissionais
da saide estdo descobrindo que a gravi-
dez é uma "nova morbidade” causada por
alteragdes sociais e de estilo de vida,
constituindo uma crise de saude piblica.

As {amilias de mies solteiras nos
EUA dobraram entre 1959 e 1983, espe-
cialmente na raga negra, e o indice de pais
adolescentes que vivemn afastados dos
seus filhos triplicou. Uma outra grande

Carlos A. Bastos

mudanga social nos ultimos 30 anos tem
sido o aumento do niimero de mulheres
que trabalham fora de casa, e a pobreza
continua a ser uma ameaga para os lares
chefiados por mulheres solteiras. (1)

A gravidez e a procriagao das ado-
lescentes encerram risco médico cada vez
maior, tanto para a mae quanto para o
bebé, bem como duradouras desvanta-
gens sociais, académicas, econdmicas
para maes, pais e filhos. Estudos verifica-
ram que criangas, filhos de adolescentes,
encontram-se com riscos maiores de dé-
ficits cognitivos e psicologicos; com
aparente efeito de criagdo deficiente,
baixo estado econémico e problemas
relacionados a vizinhanga, estendendo-
se as escolas e as baixas expectativas de
profissionalizagido. Quanto aos pais ten-
dem a nao completar o curso escolar. (12)

A frustracio com a escola e o
deficiente sucesso econdmico experi-
mentado mais tarde na vida, pelas crian-
¢as nascidas de genitores adolescentes,
sao apenas uma parte dos custos indivi-
duais e sociais da gestagdo e procriagao
precoce. (12)

A educagiio sexual nas escolas pa-
rece ter pequeno ou nenhum efeito so-
bre a atividade sexual ou nos indices de
gravidez. Tendem os cursos a serem pou-
cos, tardios e muito gerais, quando niao
"deturpados” pelos educadores. Entre os
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estudantes que comegaram a pratica se-
xual aos 18 anos, apenas 40% tiveram
instrugdes (nos adolescentes masculinos
apenas 25%) (11).

Contrariamente ao mito popular,
nio hé relagéo entre educagio anticon-
ceptiva e o inicio precoce das relagoes
sexuais. O maior problema com que
nos defrontamos é o de leva-lo a usar o
anticoncepcional. Geralmente esperam
até que as relagoes sexuais tenham acon-
tecido e as vezes até engravidado; em
média 1 ano apos terem iniciado a ativi-
dade sexual. O motivo dessa espera refle-
te a falta de conhecimento sobre o
controle da natalidade e de sua sexualida-
de juntamente com disponibilidade de
métodos anticonceptivos.

Os indices de gravidez tém sido
reduzido na Carolina do Sul, e as habili-
dades comunicativas, o aumento da auto-
estima com o conhecimento da
sexualidade incluindo-se clero, genito-
res, professores e lideres comunitarios.

Acredita-se que a freqiiéncia da
relagao sexual do adolescente seja fator
determinante no uso de anticoncepcio-
nais. (2-6). A medida que aumenta a fre-
qliéncia, a mulher torna-se mais
consciente acerca da gravidez, estando
diretamente associada ao controle da na-
talidade. Estudos efetuados com cole-
giais sugerem que a freqiiéncia sexual
seja, em grande parte, influenciada por
dois fatores: as experiéncias e padroes
pré-conjugais do individuo e a familia-
ridade emocional com relagédo ao sexo
oposto. (3-4).

Muitas vezes as adolescentes ativas
nio usam métodos eficazes porque nio
reconhecem a relagdo sexual como mo-
ralmente aceitdvel e nio desejam prepa-
rar-se para a mesma (13). Quando isso
ocorre é possivel que a adolescente sinta-
se culpada acerca da atividade sexual e
tenda a negar esse comportamento. Caso
haja esse desacordo entre padroes e o
comportamento, é possivel que a adoles-
cente nao use métodos anticonceptivos

acreditando nao mais ferir seus padroes;
apresenta uma ambivaléncia moral e ¢
incapaz de aceitar a atividade sexual.

O processo de adquirir e usar um
meétodo necessita que a pessoa reconhega
seu comportamento sexual e a probabili-
dade de continuar a atividade. Caso o
comportamento nao seja congruente com
seus companheiros, professores ou par-
ceiros sexuais, principalmente o médico
que demonstrar confidenciabilidade e
trocar idéias ajudando o adolescente es-
colher o melhor método de anticoncepgao
para o momento certo, tera muita influén-
cia no continuismo e motivagao do ado-
lescente.

O grau de intimidade com o parcei-
ro sexual influencia sobre a ambivaléncia
moral (13). A primeira etapa para que isso

ocorra € O amor, que proporciona um -

fundamento légico para o coito. Contudo,
nessa fase, é possivel que nao se use o
controle da natalidade; a qualidade do
relacionamento determinard a freqiiéncia
das relagoes e esta diretamente ao uso de
anticoncepcionais.

O envolvimento religioso € outro
fator que pode causar um impacto sobre
o comportamento do jovem. A freqiiéncia
aos servigos religiosos e o tempo dessa
freqiiéncia influenciara o adolescente so-
cialmente nio apoiando a atividade se-
xual, sdo infreqiientes e deficientes na
anticoncepgao.

Outro fator que influencia a fre-
qiiéncia sexual e a anticoncepgao € o de-
senvolvimento fisico e sexual do jovem
(6). O adolescente necessita de um certo
nivel de maturidade emocional antes que
possa aceitar seu papel de risco numa
gravidez; acreditam, as vezes, que a gra-
videz nao ocorra com eles por serem de-
masiadamente jovens e inférteis.

Fatores como autoconceito, pers-
pectiva para o futuro e autonomia tam-
bém estao associadas a colaboragao. Por
exemplo, em adolescentes com autocon-
ceito baixo, a procriagao pode ser consi-
derada uma forma de se sentir amada ou

SUMMARY

Anticonceptive Behavior in Adolescence.

realizada, bem como de aumentar seu
autovalor. As adolescentes de auto-esti-
ma mais elevada sentem-se satisfeitas
com a vida e motivadas para nio engra-
vidar; apresentamn, também, um nivel
mais alto de autonomia, nao se deixando
influenciar pelos namorados ou compa-
nheiras.

Apos essas colocagdes, precisa-se
compreender melhor toda a situagao em
que o jovem se encontra, para prescrever
um método seguro e certificar-se que ird
manter sem uso. A continuagao tem sido
maior quando se usa instrugdes tanto es-
critas quanto verbais (7).

CONCLUSAO

E importante que ginecologistas e
obstetras entendam que o problema da
anticoncepgao esta diretamente relacio-
nado com a abertura e a confidenciabili-
dade do adolescente na familia, escola e
o médico. Os métodos para adultos ou
jovens sao os mesmos. Os problemas da
gravidez na adolescéncia é a motivagao
para o controle da natalidade.

Dentre algumas orientagoes, ob-
tém-se maior éxito com as seguintes:

1. Procurar estabelecer bom relaciona-
mento com o adolescente e considerar
a possibilidade de nao colaboragio;

2. Reduzir as barreiras a colaboragao
(longas filas, hordrios inconvenientes,
atender com idéias pré-concebidas);

3. As instrugoes devem ser enfiticas e
bem argumentadas e, de preferéncia,
com ilustragoes;

4. Orienta-los sobre as Doengas Sexual-
mente Transmissiveis;

5. Simplificar o regime de uso e associar
hordrios para nao esquecer;

6. Certificar-se que a paciente tenha pos-
sibilidade econémicas para o método;

7. Quando a paciente usa corretamente o
método fazer elogios compensadores;

8. No final da consulta inquirir se ficou
alguma duvida.

Adolescence is a period of fast physical development, growing to sexual maturity. Is
the stage of the life where one can develop self-esteem, to define personal values and to
have a vocational direction. Sexuality is the area of developing that receive

considerable attention.
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O Hospital Sio Vicente de Paulo prepara-se para, em meados
de 1994, dentro do periodo do primeiro trimestre, colocar a disposi-
¢do de médicos e da comunidade em geral o seu MAMOGRAFO
MAMMOMAT 3 da SIEMENS. Este equipamento tem como desta-
que a possibilidade de realizar pungdes stereotaxicas.

Como os demais servigos oferecidos pelo HSVP, este também
atendera diversos convénios atendidos pelo Hospital.
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Disseccao Aguda de Aorta*

RESUMO

Ana Paula Winik
Claudio José Soares

Os autores apresentam uma breve revisdo da literatura sobre Dissec¢io Aguda de
Aorta, enfatizando patologia, diagnostico, tratamento clinico e cirirgico atualmente
utilizados no controle da doenga. Conclui-se que apresenta alta mortalidade e que
imediato diagnostico é essencial para a evolugio adequada.
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INTRODUCAO

A expressao Dissecgao Aguda de
Aorta (DAA) surgiu na Inglaterra, em
1761, quando Nicholls realizou a autop-
sia do rei Jorge I1.(2)

A DAA desempenha um papel re-
levante nao apenas dentro da Cardiologia
mas, também, da Clinica Geral. E uma
patologia altamente letal que faz 5 a 10
casos para cada 1000 pessoas ao ano.(1)
A incidéncia em autépsias € de 1/350 a
1/500 casos.(6) E duas a trés vezes mais
freqiiente em homens na faixa etdria dos
40 aos 60 anos. No entanto, abaixo dos 40
anos homens e mulheres sao afetados da
mesma maneira e acima dos 60 anos exis-
te um predominio da afecgao nas mulhe-
res.(3)

A DAA se caracteriza por uma de-
generagao da camada média e ruptura da
intima com conseqiiente dissec¢ao do
vaso ao longo da média dirigida pela for-
¢a da pressio arterial. A hipertensao arte-

* Trabalho realizado na disciplina da Cirurgia
Cardiotoricica da Faculdade de Medicina da
Universidade de Passo Fundo.
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rial sistémica (HAS) € um componente
importante na etiologia da DAA surgindo
em 75% dos casos.(2) Porém, outros
agentes podem estar envolvidos como a
coartagao da aorta, trauma, gravidez, es-
tenose de vdlvula adrtica bicuspede e sin-
drome de Marfan. Quase metade dos
casos em mulheres abaixo dos 40 anos
ocorrem durante a gravidez.

DISCUSSAO

A DAA ocorre em dreas do vaso
com doenga extensa da camada média; na
rotina das autopsias, quase metade dos
casos apresentam alguma patologia da
camada média. Mas apenas em doengas
severas a dissecgao ocorre e a ruptura da
intima € verificada em dreas mais afeta-
das pela degeneragao da média. O proces-
so de degeneragao é evidenciado em
areas com nutrigdo insuficiente. A baixa
taxa de oxigénio permite a absorgio e o
acumulo de proteina LDL. Um achado
comum na predissecgdo de uma necrose
cistica idiopatica da média € a dilatagao
do vaso em dreas de degeneragao intensa.
Caso essa dilatagdo venha a envolver o
anel valvular adrtico podera ocorrer re-
gurgitagao adrtica.(1)

O local mais freqiientemente aco-
metido € a aorta ascendente, em 60% dos
casos; em seguida a porgao adjacente a
artéria subcldvia esquerda em 25% dos
casos, arco aortico em 10%, outros locais
totalizam 3%, sendo que em 2% dos casos
o local acometido nao € identificado. O
envolvimento coronariano nao € comum.

Os vasos renais sao afetados em cerca de
20% dos casos. (1,2)

E considerada dissecgiao aguda
aquela que tem evolugao de menos de
duas semanas e cronica com mais de duas
semanas de evolugao desde o inicio da
terapia. De Bakey(3) dividiu a DAA em
trés grupos de acordo com o local acome-
tido: (Figura 1)

Tipo |l
Ly

Tipe II

Yy

Tipo Il

Distal’ ou "Descendente

Proximal” ou "Ascendente

Figura 1. DAA de acordoe com o local
acometido (Braunwald, 1992)

TipoI - Inicia na aorta ascendente dis-
secando até as artérias femu-
rais.

Tipo Il - Dissecgao restrita a aorta intra-
pericardica.

Tipo III - Dissecgao que inicia logo apos
a emergéncia da artéria sub-
cldvia esquerda e propaga-se
por distancias variadas.

A conduta terapéutica alicerga-se
na classificagdo da Universidade de

Standford(1), onde:
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PROTOCOLO PARA DIAGNOSTICO DE CASOS
SUSPEITOS DE DISSECGAO AORTICA AGUDA

Historia exame fisico ECG, RX térax
Eco transtordcico
- —
Paciente instivel Paciente estivel
I — |

Historia recente Histéoriade

aguda alguns dias

Eco transesofigico Aortografia
Eco transtoricico

Figura 2. Boletim do ACCERJ, 1993

Tipo A - Dissecgio que envolve a aorta
ascendente.

Aa - com complicagdes, o tratamento é

clinico e a cirurgia € imediata.

Ab - sem complicagoes, o tratamento €

clinico e a cirurgia ¢ planejada.

Tipo B - Dissecgao que envolve a aorta
descendente.

Ba - com complicagoes, a cirurgia é pre-

coce e o tratamento € clinico.

Bb - sem complicagoes, a cirurgia € ele-

tiva e o tratamento clinico.

Tipo C - Casos inoperdveis (neoplasias
malignas, idade acima de 90
anos...).

As complicagdes a que a cirurgia se
refere sao: choque, insuficiéncia adrtica,
isquemia miocardica, tamponamento car-
diaco, sindrome de Marfan.

As manifestagdes clinicas apresen-
tadas pelos pacientes estdo na dependén-
cia direta das artérias envolvidas e do
local da dissecgao. Assim, pode surgir
_ dor forte e sibita na regiao toracica ou
interescapular com irradiagao para o dor-
so ou pescogo, confusido e sonoléncia,
insuficiéncia adrtica, AVC, sincope e pa-
raplegia. Outras manifestagdes menos
freqiientes incluem sindrome de Horner,
rouquidao, isquemia intestinal e sindro-
me da Veia Cava Superior.(3) Ao exame
fisico, agitagao, palidez, sudorese, hiper-
tensdo ou hipotensdo, sopro de insufi-
ciéncia aortica, hipofonese de bulhas,
diminuigdo dos pulsos arteriais, diminui-
¢do0 do murmuirio vesicular basal, hemop-
tise e hematémese. O diagnodstico da

DAA ¢ pouco auxiliado por exames labo-
ratoriais. A menos que exista IAM as
enzimas TGO, TGP e CPK MB sio nor-
mais. No ECG o achado de isquemia mio-
cardia e sinais de HAS prévia sao
comuns.(3) O raio-X pode mostrar au-
mento ventricular esquerdo e desloca-
mento do mediastino.(2) Extensas
dissecgoes podem ocorrer sem anormali-
dade ao raio-X. Ecocardiograma auxilia
no diagnostico de dissecgao de aorta prin-
cipalmente quando utilizada a via transe-
sofagica. E um exame que pode ser feito
em doentes instiveis onde decisoes répi-
das devem ser tomadas. O ecocardiogra-
ma identifica o local da dissecgao e
ruptura da intima.(2) O sistema Doppler
evidencia locais de comunicagao entre a
luz falsa e a verdadeira. A Tomografia
Computadorizada (TC) mostra a zona
comprometida da aorta, sua extensio e as
artérias envolvidas. A aortografia tem
como desvantagem o uso de contraste,
assim como a TC, mas fornece muitas
informagoes: local de inicio da dissecgao
e sua reentrada, além de insuficiéncia aor-
tica, se houver.(2) O diagnosticoda DAA
pode seguir o protocolo exposto na figura
2.

O prognostico depende do rapido
inicio da terapéutica. Caso o tratamento
nao seja instituido rapidamente, 21% dos
pacientes morrem em 24 horas, 37% em
48 horas, 74% em duas semanas e 90%
em trés meses apds ocorrida a dissec-
ao.(8)

A terapia deve ser iniciada rapida-
mente em todos os pacientes com forte
suspeita de DAA.(9) Os pacientes que
estao na fase aguda devem ser admitidos
em UTI, onde os sinais vitais, incluindo
pressio arterial média, pressao venosa
central, ritmo cardiaco e débito urindrio
devem ser monitorizados. Os objetivos
mais importantes do tratamento sio a eli-
minagao da dor e a redugao da pressiao
arterial média para 70 - 90 mmHg ou para
o menor nivel compativel com a adequa-
da perfusao cardiaca, renal e cerebral.(3)
Um débito urindrio de pelo menos 20
ml/hora deve ser mantido.(4) No periodo
inicial, todas as drogas devem ser admi-
nistradas por via parenteral, visto que a
cirurgia é iminente e a absorgao intestinal
€ variavel.

Dose de 0.5 mg de propranolol é
administrada, seguidade 1 a2 mg IV a
cada 3 ou 5 minutos até que o pulso
mostre 60 a 75 bpm ou até que a dose total
de 0.1 a 0.15 mg/Kg seja atingida.(4) O
Beta-bloqueador € utilizado com o obje-
tivo de reduzir a pressao de pulso. Estd
contra-indicado na presenga de bradicar-
dia, asma e insuficiéncia cardiaca. Para
pacientes com asma a opgao € o metopro-
lol. Existem experiéncias favoraveis ao
uso de bloqueadores dos canais de cdlcio.
Principalmente a nifedipina em pacientes
com hipertensao refrataria em DAA. No
entanto, a droga mais efetiva em reduzir
a pressao arterial rapidamente € o nitro-
prussiato de sédio. A dose de 50 mg em
250 ml de solugdo glicosada 5% com
infusdo inicial de 25 Mgts por minuto, e
apds de acordo com resposta indivi-
dual.(4) Quando o nitroprussiato de sodio
¢ usado sem estar associado com propra-
nolol pode causar aumento reflexo da
pressao de pulso e acelerar a dissecgdo. A
retengao hidrica provocada pelo nitro-
prussuato é combatida pela administra-
¢do de um diurético.

Em geral, os resultados da cirurgia
em dissecgdes agudas proximais sao su-
periores aos obtidos com o tratamento
clinico. A mortalidade cirirgica em dis-
secgao aguda proximal é de 30%.(2) Por
outro lado, a terapia clinica parece ofere-
cer vantagens nos pacientes que nio tém
complicagdes em dissecgoes distais.
Como pode ser visto na figura 3, pacien-
tes com dissecgdo aguda proximal (tipo
A) submetidos apenas ao tratamento cli-
nico, apresentam alta mortalidade nos
trés primeiros meses de dissecgio. Passa-
do esse periodo, o indice decai pouco e
passa a estabilizar-se dentro de 10 anos
apos a ocorréncia da doenga. Para dissec-
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Figura 3. Sobrevida de pacientes com dissec¢do aguda submetidos apenas ao trata-
mento clinico (Kirklin, 2nd-Cardiac Surgery 1993).

¢oes agudas distais (tipo B) a sobrevida

diminui lenta e progressivamente ao lon-

go dos anos, sendo de 60% aos 10 anos
de doenga. Essas diferengas sio baseadas
na histéria natural de cada dissecgao.

As indicagGes para tratamento ci-
rurgico sao as seguintes:(4)

- Tratamento de escolha em dissecgio
aguda proximal;

- Em dissecgdes cronicas distais compli-
cadas por: insuficiéncia adrtica impor-
tante, desenvolvimento de aneurisma
localizado, progressio da dissecgao;

- Em dissecgdes agudas distais compli-
cadas por perfusio inadequada de or-
gdos vitais comprometidos ou de
extremidades, ruptura, progressio da
dissecgao, desenvolvimento de aneu-
risma localizado e impossibilidade em
controlar a dor ou a pressio arterial;

- Emdissecgoes cronicas distais compli-
cadas por insuficiéncia aértica, forma-
¢do de aneurisma localizado e
progressao da dissecgio;

- Tratamento de escolha em dissecgdo
aguda de qualquer tipo em todos os
pacientes com sindrome de Marfan.

O risco operatério aumenta com o
nimero de complicagbes pré-operatorias.
O prognéstico é ruim em pacientes com
Infarto Agudo do Miocérdio associado.
Outros fatores que determinam risco ope-
ratorio incluem insuficiéncia renal e tam-
ponamento cardiaco.

As indicagdes para tratamento cli-
nico sio as seguintes:(4)

- E o tratamento de escolha em dissec-
¢oes agudas e cronicas distais sem
complicagoes;

SUMMARY

- Em dissecgbes proximais sem compli-
cag¢des, quando esta for cronica e nio
houver indicagio cinirgica como insu-
ficiéncia adrtica importante ou aneuris-
ma localizado, ou quando houver uma
contra-indicagao a mais para a cirurgia,
como doenga debilitante severa que au-
menta o risco cinirgico.

Mesmo nessas situagdes uma cirur-
gia imediata pode ser necessdria se o pa-
ciente mostrar sinais de ruptura,
progressio da dissecgdo, insuficiéncia
aortica severa ou impossibilidade de con-
trolar a dor ou a pressao arterial.

A medicagao € substituida para via
oral entre o terceiro e o quinto dia pds-
operatorio. Propranolol é administrado
na dose de 60 a 400 mg a cada 6 ou 8
horas. A administragdo regular de um
diurético € necessiria. O controle da pres-
sao arterial pode ainda requerer drogas
como metildopa ou clonidina.(4)

A mortalidade hospitalar no trata-
mento clinico da dissecgdo aguda distal
sem complicages é aproximadamente de
15 a 20%, comparavel favoravelmente ao
tratamento cinirgico.(4)

O indice de reoperagio em 5 anos
€ de 15% e em 10 anos é de 25%. A
chance de nova dissecgio fica em tomo
de 11%.(2,4)

CONCLUSAO

A dissecgao adrtica ¢ uma doenga
grave que pode levar o paciente rapida-
mente para a morte. O diagnéstico preco-
ce e o inicio imediato do tratamento sdo
etapas indispensdveis para modificar a
evolugao dessa patologia.

The authors present a review of Acute Dissection of Aorta emphasizing pathology,
diagnoses, clinical and surgical treatment presently used to control this disease. The
conclusion is that the pathology shows high mortality and that its immediate diagnosis
is essential for the adequate evalution of the disease.
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Sindrome da Sela Vazia*

RESUMO

Loraine O. Zeni
Denise R. Almeida
César A. Pires

Relata-se caso de Sindrome da Sela Vazia em paciente com hipoestrogenismo,
demonstrando-se as alterag¢oes funcionais do eixo hipotalamo-hipofise-ovario encontrados.
Diagnostico e manuseio clinico sao discutidos a luz da literatura sobre o assunto.
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INTRODUCAO

O termo sela vazia foi originalmen-
te descrito por Bush em 1951, sendo que
Robertson (1967) descreveu os achados
pneumoencefalograficos desta condigao.
(14,19 .

Embora conhega-se a Sindrome da
Sela Vazia por mais de 40 anos e nume-
rosos estudos realizados tentaram definir
caracteristicas anatomicas, radiologicas e
endocrinas, ainda existem controvérsias
quanto a classificagao, perspectivas no-
sologicas e nomenclatura que, freqliente-
mente, é incorreta. (16)

RELATO DE CASO

E. F., 36 anos, feminina, branca,
nuligesta encaminhada para avaliagao gi-

* Trabalho realizado nos Servigos de Ginecolo-
gia e Neurologia do Hospital Universitario Sao
Vicente de Paulo.

necologica em outubro/91 com queixa de
irregularidade menstrual (periodo de
amenorréia) desde a menarca (15 anos).
Referindo também hirsutismo, acne, der-
matite seborréica, queda de cabelos, fo-
gachos, distiurbio psiquico (ansiedade,
depressio e déficit de memoria). Ao exa-
me fisico observa-se alopécia difusa, se-
borréia, acne, hirsutismo moderado. Bom
estado geral, peso 62kg e medindo 1,60m
de altura. Exame fisico cardiovascular,
respiratorio e neurologico normais. Ma-
mas pequenas, simétricas, pélos periareo-
lares, auséncia de particularidades a
palpagao; expressao negativa, axilas li-
vres. Exame ginecologico com distribui-
¢ao androgénica de pélos, mucosa vulvar
de aspecto atrofico, paredes vaginais lisas
e brilhantes; colo com jungao escamo-co-
lunar endocervical. Ao toque ltero em
anteverso-flexao (AVF), volume normal;
anexos nao-palpaveis, indolores.

Os exames complementares solici-
tados consistiram de Tomografia Compu-
tadorizada de Cranio Encéfalo que
evidenciou aspectos encefilicos anato-
micos supra e infratentoriais, sela turca de
contetdo hipodenso com hipofise pouco
visualizada em projegao postero-supe-
rior; Ecografia Pélvica demonstrou ttero
em AVF, volume 42 cm3, ovarios de
volume normal sem evidéncias de forma-
¢oes cisticas. Exames laboratoriais de ro-
tina normais. Dosagens hormonais de
tri-iodotironina (T3) 1,3 mcg/ml; tiroxina
(T4) 8,1 mcg/dl; hormonio tireoido-esti-

mulante 2,5 mUI/ml; horménio adeno-
corticotrofico (ACTH) 72 pg/ml; hormo-
nio do crescimento (GH) 3 mcg/ml;
cortisol 17 mcg/dl; horménio foliculo es-
timulante (FSH) 8 mUI/ml; hormoénio lu-
teinizante (LH) 2 mUI/ml; prolactina 10
mcg/ml; estradiol 6 pg/ml; testosterona
0,6 meg/ml; 17 - cetoesterdides urinario
6,4 mcg/24h.

Diante das evidéncias clinico-labo-
ratoriais de hipofungao do eixo hipotala-
mo-hipofise-ovarios e a partir de
condigoes anatomopatologicas na glan-
dula hipofise sem indicagao neurocirtrgi-
ca, optou-se por terapia de reposigao
hormonal. A paciente apresentou impor-
tante melhora da sintomatologia, apos 20
meses de acompanhamento; continuando
sob controle evolutivo.

“'&
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Figura 1. Tomografia Computadorizada
de Sela Turca Vazia
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CAMPIMETRIA

A - Nommal

B - Estreitamento Periférico
Concéntrico

C - Hemianopsia Bitemporal

D - Estreitamento Periférico com
Aumento Zona Macular
E - Cegueira

k

RADIOLOGIA

A - Redonda

B - Em Balio

C - Quadrangular

D - Profunda

E - Com Diverticulo
F- EmOmega

Figura 2. Exames Complementares na Sela Vazia - Modificado Spaziante, 1981.

DISCUSSAO

A sela tircica normal é delineada
pela duramiter refletida superiormente
como diafragma, que fechado contém a
fossa hipofisdria. O diafragma é perfura-
do pela haste hipofisdria e o tamanho da
abertura normal é de 1,5 mm, apesar de
ser maior que 5 mm em 40% das pessoas
normais. (1,2)

Sindrome da Sela Vazia (SSV) ¢
condigdo em que hd deficiéncia congéni-
ta (Primdria) ou adquirida (Secundaria)
do diafragma da sela, permitindo exten-
sdo total ou parcial do espago subaracnoi-
deo para a fossa hipofisiria, com
conseqiiente achatamento e rechagamen-
to da hipofise. Nio é doenga, mas um
estado anatomico com caracteristicas ra-
dioldgicas- que pode causar diferentes
condigdes clinicas (hipofisdrias e nio hi-
pofisdrias) devendo ser diagnosticadas e
interpretadas precoce e corretamente.
(1,6,8,13,16,19)

Assim sendo, a extensao da cister-
na quiasmitica sob a linha do diafragma
selar é universalmente definida como sela
vazia, independente da etiologia ou ma-
nifestagéo clinica. (16)
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Muitos fatores tém sido descritos
na patogénese da condigao, embora o
mecanismo ainda nao unanimamente in-
terpretado, como a incompeténcia do dia-
fragma selar considerado pré-requisito no
desenvolvimento da sela vazia, associado
com aumento da amplitude das pulsagoes
do liquido cefalorraquidiano (80% casos
devido bloqueio da convexidade e au-
mento das cisternas basais). (1,6)

Pode decorrer de lesdes da glandu-
la hipofisiria como tumores ou cistos
peri-selares seguidos de radioterapia re-
gional ou apés redugio pela Bromocrip-
tina. Invaginagdo da cisterna suprasselar
tem sido encontrada em pds-operatérios
devido a possivel incisdo cirnirgica.
(1,2,6) Na auséncia de cirurgia ou radio-
terapia prévia, outras condi¢des poderdo
ser lembradas como atrofia ou infartos
hipofisdrios, infarto tumoral (Adeno-
mas), pos-Sindrome de Sheehan, lesoes
cisticas primdrias da hipdfise, aderéncias
subaracnéides na regido selar, aumento
da pressio intracraniana (10% dos casos
em pseudotumor cerebral, hidrocefalia,
metdstases tumorais, insuficiéncia car-
diaca congestiva, cor pulmonale). (6,19)

PNEUMOENCEFALOGRAFIA

A - Hemiagao Horizontal

B - Hemiagdo Anterior

C - Hemiagdo Extensa

D - Deslocamento Ponto Quiasmatico
(Diverticulo Aracndide)

E - Deslocamento do Eixo do

IIT Ventriculo e Assoalho

Selar Assimétrico.

Recentes pesquisas evidenciaram a
possibilidade de destruigao auto-imune
primdria da hipdfise resultando em her-
niagao da membrana aracnéide. Komatsu
relatou anticorpos anti-hipofisdrios em
47% de 75 pacientes adultos com SSV
primaria. (2,13)

A prevaléncia tem sido enfatizada
em muitas pesquisas desde a descrigdo
inicial. Kaufman & Chamberlin em estu-
do de necrdpsia de pacientes, sem conhe-
cimento da doenga, relataram 71,9% dos
diafragmas com herniagao cisternal e re-
modelamento da sela. No estudo foram
constatados 37% de selas vazias parciais
e 6,7% selas vazias completas. Outro es-
tudo relatado por Bergand et all em 225
necropsias evidenciou 20% dos casos
com o espago subaracnoideo estendido
para sela turcica. (3,6,9)

Levin relatou sela vazia parcial em
8% de pacientes acromegdlicos nio-tra-
tados. Outra série evidenciou 17,3% de
pacientes com Sindrome Amenorréia-
Galactorréia e 10% de pacientes com
acromegalia apresentando sela vazia par-
cial. (6,15,17)

Em estudo realizado na Califérnia
com 131 pacientes submetidos a microci-
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rurgia na regiao hipofisdria, sendo 52 por-
tadores de amenorréia-galactorréia e 79
com acromegalia, demonstrou-se 17 pa-
cientes com sela vazia parcial onde 13
(76%) eram mulheres com idade média
de 36 anos. Nesta série 9 (52 %) possuiam
sindrome amenorréia-galactorréia e 4
(23%) acromegalia. (6)

De modo geral, os casos de sela
vazia sao classificados em Primdrios ou
Idiopaticos e Secundarios ou Sintomati-
cos baseados na historia clinica, achados
radiologicos, tomograficos, endocrinos e
campimeétricos. A incidéncia € maior em
mulheres, de meia idade e obesas (85%
casos tém prototipo completo). (8)

Spaziante et all realizaram estudo
retrospectivo de 55 casos de sela vazia,
independente da natureza causal, segui-
dos durante 5 anos. Os resultados de-
monstraram 32 (58 %) casos de sela vazia
primaria sendo 24 (75%) mulheres com
idade variavel entre 19 e 63 anos e 5
(16%) casos considerados prototipos (se-
gundo literatura): mulheres, multiparas,
meia idade, obesas com queixas de cefa-
léia; no estudo houveram 8 (25%) ho-
mens acometidos. Sela vazia secunddria
ocorreu em 23 (42%) casos, sendo 13
(57%) mulheres e 10 (43 %) homens com
idade entre 13 e 75 anos. (16)

Por outro lado, ainda, os portadores
da sindrome de sela vazia podem ser di-
vididos de acordo com os virios tipos
etiologicos e curso clinico em tipo pro-
gressivo e nao-progressivo. No tipo pro-
gressivo a lesdao fundamental ¢ a
patologia selar sendo o curso clinico e as
alteragoes anatomicas progressivas. In-
clui casos de sela vazia secundarios a
radioterapia ou microcirurgia hipofisaria,
liquenificagao espontanea parcial ou total
de adenoma (sendo esta origem especula-
da por alguns autores). Ja no tipo nao-pro-
gressivo € acessoria em relagao as lesoes
complexas estabelecidas ouem curso, in-
dependente da sela vazia. Nele estao os
casos de sela vazia secundaria a atrofia
hipofisaria espontanea, necrose hipofisa-
ria, hipertensao endocraniana benigna,
neoplasia cerebral, hipotireoidismo pri-
mario. (15,16,17)

Sindrome da sela vazia ¢ diagnos-
tico acidental quando alargamento da sela
tiircica ¢ encontrada em investigagao de
pacientes com cefaléia. Disturbios dos
campos visuais sao raros; entretanto, al-
guns achados como borramento visual,
fotofobia, alteragoes da visao em cores,
quadrantopsia e hemianopsia bitemporal
podem ser encontrados. A correlagio en-
tre o grau da herniagao quiasnyitica e o
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defeito visual inexiste, sendo a fisiopato-
logia desta alteragao decorrente de outros
fatores que interferem com o suprimento
vascular do quiasma. Numa séria de 55
pacientes com sela vazia foi encontrado
estudo campimétrico normal em 75% dos
casos, sendo 2/3 dos defeitos encontrados
em sela vazia secundaria. Outras altera-
¢oes como papiledema efou atrofia da
papila optica foram demonstradas em
20% dos casos. (14,16)

Manifestagoes endocrinas de hipo-
fungao ocorrem quando ha 98% da glan-
dula destruida. Assim sendo, na sindrome
da sela vazia podem estar presentes defi-
ciéncias simples ou multiplas de hormo-
nios da hipofise anterior como diabetes
insipidus, hiperprolactinemia, disfungao
hipotaldmica do hormonio do crescimen-
to (GH) e de gonodotrofinas, hipoparati-
reoidismo, menarca e pubarca prematura.
A associagao de puberdade precoce com
sela vazia primaria € infreqliente, como
relata o estudo realizado por Rapaport e
Logrono onde ressalta-se a investigagao
radiologica de pacientes com disfungao
hipotalamo-hipofisdria, incluindo puber-
dade precoce, que pode revelar sela vazia
primdria (apesar de puberdade precoce
ser considerada doenga de carater idiopa-
tico). (17)

Todavia, para maioria dos autores,
a disfungao endocrina € pouco freqiiente
na sela vazia primdria sendo de maior
ocorréncia na secundaria. Postulam,
como mecanismos patogénicos, o com-
prometimento anatémico hipofisario, di-
ficuldade da liberagao de hormonios
hipotalamicos e alteragoes estritamente
hipotalamicas por insuficiéncia vascular
ou traumatica, pelo encravamento; des-
creve-se, também, necrose tumoral com
persisténcia de células adenomatosas via-
veis. (1)

Inspegiao cuidadosa da sela turcica
suscitada por hiperprolactinemia revelou
incidéncia de sela vazia em 16% das pa-
cientes com Sindrome Galactorréia-
Amenorréia. Sabe-se, ainda, que
hiperprolactinemia em sindrome de sela
vazia sugere adenoma secretor de prolac-
tina coexistente. (5,7,15) (Tabela 1)

Para o diagnéstico o protocolo neu-
ro-radiologico deve ser completo, assim
como endocrino e campimeétrico.

Inicialmente, o estudo radiologico
simples de crianio com estratigrafia da
sela tircica pode evidenciar sela normal
(até 10% casos) ou sela de forma alterada
(arredondada, quadrangular, profunda,
extensa) ou assoalho assimétrico com
mudangas estruturais ¢ erosio ossea. Em

estudo pneumoencefalografico podera
ser demonstrado herniagao anterior, hori-
zontal, distorgido do eixo do I1I2 ventricu-
lo e deslocamento lateral do assoalho
assimétrico além de presenga e posigao
de massas hipofisarias. Por vezes é neces-
sdrio cisternografia quando a pneumoen-
cefalografia nao consegue diagnosticar a
sela vazia. Flebografia dos vasos peri-hi-
pofisdrios pode evidenciar compressao
assimétrica ou amputagao de estruturas
cavernosas ou intracavernosas. Angio-
grafia cerebral tem pouco valor diagnos-
tico, porém pode aferir desvio lateral
justa-selar no segmento da cardtida inter-
na indicando extensao lateral de possivel
adenoma associado, ou mesmo, excluir a
possibilidade de aneurisma intra-selar.
(5,6,16)

ANOVULA(;AO FUNCIONAL
Fatores psicogénicos
Fatores nutricionais
Fatores relacionados ao exercicio
_ _ANOVULA(;AO FISIOLOGICA
 Periodo pre-pubefe
Periodo pos-parto
ANOVULACAO INDUZIDA
- FARMACOLOGICAMENTE
Antagonista dopnminérgicp
Agonista opidceo
DOENCAS PS!QUIATRICAS
Anorexia nervosa
Pseudociese
DISTURBIOS onc.imcos
1) Lesao circulatoria
Sindrome Sheehan
2) Lesdo inflamatoria
3) Infecgao ;s
4) Doenga auto-imune
Sarcoidose
Histiocitose X
5) Tumor neoplisico
Adenomas
Craniofaringeomas
Gliomas
 Teratomas
6) Tumor nao neoplasico
Cisto
‘Aneurisma
) Smdronw sela vazia
8) Lesoes adquiridas
latrogénicas
Hipofisectomia
~ Secgao talo hipofisario
‘Irradiagao
Traumatismo cramo-enccfahco
9) Lesoes congénitas
10) Deficiéncia gonadotrofinas :
11) Secregao inapropriada de pmlactnm =

Tabela 1. ETIOLOGIA DA AML
NORREIA POR DISTUHRBIOS 1

Modificado Zen,
1982. i

POFISARIOS
1991 ¢ Halbe,
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Embora o diagnéstico possa ser
realizado por estes meios, o estudo pode
ser sumarizado pelas novas técnicas de
imageamento como tomografia computa-
dorizada de cranio-encéfalo de alta reso-
lugdo, que pode evidenciar massas
hipofisdrias. Recentemente introduziu-se
o estudo por ressonincia nuclear magné-
tica, para avaliagio destes pacientes, es-
pecialmente til para delinear a largura
do diafragma selar objetivando selecio-
nar técnicas cinirgicas mais adequadas.
Ressalva-se a possibilidade de falso posi-
tivo no estudo tomogrifico quando hi
hiperpneumatizagio de seio esfenoidal
evidenciando hipodensidade intra-selar
marcada. (1,5,16)

No estudo de campos visuais pode-
se encontrar estreitamento periférico con-
céntrico, ampliamento da regifio macular
cega, quadrantopsia e hemianopsia bi-
temporal. Apesar destes achados, em até
40% dos casos o exame pode ser normal.
(16)

Dosagens séricas hormonais de-
vem ser realizadas para verificar a fungio
hipofisdria e devem incluir horménio do
crescimento (GH), foliculo estimulante
(FSH), luteinizante (LH), estimulante ti-
reotréfico (TSH), adrenocorticotréfico
(ACTH), prolactina (PRL), testosterona,
estradiol, triiodotironina (T3), tiroxina
(T4), cortisol e dosagens por estimulagio
e inibigdo dos hormoénios de liberagio
tireotrdfico, liberagio do horménio lutei-
nizante, bromoergocriptina, L-dopa, ar-
ginina, insulina (induzido por
hipoglicemia) e tolerdncia a glicose. Os
resultados poderdo ser normais em até
50% dos casos. A secregdo de GH é redu-
zida em 30% dos casos, sendo a mais
comum das anormalidades (na maioria
deles, associada a sindrome da sela vazia
primdria); em criangas a porcentagem ¢é
de 70% a 76% dos casos. (1,2,16)

Em revisio da fungdo endécrina
em 65 pacientes ap6s apoplexia hipofisa-
ria espontéinea, foi encontrado disfungio
hipofisdria miltipla com diminuigao do
GH em 88% dos casos, seguida por
ACTH (66%), TSH (42 %) e diabetes in-
sipidus (3%). Outro estudo de 55 casos de
pacientes com sela vazia, relatou-se 49%
de achados endé6crinos normais, 18%
com deficiéncia pluritrofinica hipofisa-
ria, 15% com deficiéncia monotrofinica,
6% com hipersecregio de ACTH (Sin-
drome de Cushing) e 3% com hiperpro-
lactinemia. (11)

O manejo clinico da sindrome da
sela vazia é direcionado a excluir associa-
¢do com adenoma funcionante ou nio-
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funcionante de hipéfise, podendo reque-
rer tratamento especifico. 2

No caso de distirbios visuais por
herniagdo quiasmadtica e deterioragio
progressiva do quadro, pode ser necessa-
rio o tratamento cirirgico através de
abordagem transesfenoidal objetivando
elevar o diafragma e o sistema 6ptico com
fascia muscular e miisculo, preenchendo
a cavidade com placas ésseas do septo
nasal. Drenagem liquérica continua du-
rante o trans-operatorio e 48 horas apés é
util na corregao da duramiter do assoalho
selar e reduzir a aracnoidocele, além de
prevenir fistula liquérica. (13,16)

Nas alterages endécrinas o pré-re-
quisito para iniciar a terapia é o diagnds-
tico inequivoco. Pacientes
hiperprolactinémicos com suspeita de
adenoma, sem diagnéstico definitivo, de-
vem ser observados antes do inicio do
tratamento. O acompanhamento sera
através de dosagens séricas de prolactina
e tomografia computadorizada de cranio,
pois 10% dos microadenomas secretores
de prolactina aumentam de tamanho num
periodo de 5 anos.

O tratamento medicamentoso para
microadenoma secretor de prolactina
deve ser com agonista dopaminérgico
(Bromocriptina) durante 4 a 6 meses em
doses varidveis de 2,5 a 10 mg/dia, sendo
que o retorno dos niveis séricos normais
da prolactina e diminuigao do tamanho do
tumor devem ser observados precoce-
mente apos 2 semanas da retirada do tra-
tamento. Pacientes avaliadas e
diagnosticadas com Sindrome de Ame-
norréia Hipotalamica sdo candidatas a te-
rapia substitutiva hormonal, objetivando
a prevengao das alteragdes cardiovascu-
lares e dsseas, entre outras, secundarias
ao estado hipoestrogénico. Trabalhos re-
latam que a perda 6ssea nas mulheres
amenorréicas tem o mesmo padrio tem-
poral observados nas pacientes menopau-
sicas. Nos casos de amenorréia
hipotalamica com interesse voltado a fer-
tilidade, o uso de Citrato de Clomifeno é
indicado em doses baixas. Reposigio
com GnRH deve ser utilizada quando nio
ha resposta com o Clomifeno (sendo con-
siderado a reposigio mais fisiologica).

Com esta abordagem a ovulagio
ocorre em cerca de 90% dos casos e con-
cepgao em 25 a 30% por ciclo ovulatério.
Para reposigao estrogénica sem objetivo
conceptivo, o esquema padronizado €é
usar estrégenos conjugados do 12 ao 25°¢
dia sendo acrescentado no 162 dia medro-
xi-progesterona. Quando obtém-se ovu-
lagdo a reposigdo deve ser descontinuada

RINORREIA

NEURALGIA DO TRIGEMIO

Figura 3. COMPLICACOES DA SELA
VAZIA - Modificado Spaziante, 1981.
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e a paciente reexaminada. Pacientes que
necessitam de contracepgao mais efetiva
necessitam de anticoncepcional de baixa
dosagem para suplementar os estrégenos.
(4,7,11,15,18,20)

Ja pacientes com tumores secreto-
res de GH, ACTH e TSH sempre devem
ser tratados e considerados para o trata-
mento microneurocinirgico. (5)

Geralmente os casos de sela vazia
sdo benignos e de complicagdes raras;
porém, pode ocorrer rinoliquorréia, pro-
lapso do nervo optico para o interior da
cavidade selar associado com alteragoes
atroficas da papila optica, neuralgia do
trigémeo e piora da fungio hipofisdria.
(12,16) (Figura 3)

CONCLUSAO

Sindrome da sela vazia é, comu-
mente, diagnostico acidental. Entretanto,
a condigao deve ser lembrada no diagnds-
tico diferencial em sintomas como cefa-
léia, disturbios visuais e alteragdes
enddcrinas em pacientes do grupo de ris-
co.

O prognéstico depende da causa
bdsica da condigao, sendo que sela vazia
primadria € quase totalmente benigna, ra-
ramente causando complicagdes com mi-
nima sintomatologia. A sela vazia
secundaria é também usualmente benig-
na, mas os sinais e sintomas sao freqiien-
tes e hd sérias complicagoes com

SUMMARY

tendéncia 4 progressio anatdmica e clini-
ca.

Observagio continua é essencial
em todos os casos; porém, a fregiiéncia
dependera dos fatores envolvidos, etiolo- -
gia e curso clinico. Como exemplo, em
casos de pacientes com prolactina eleva-
da efou galactorréia e sela vazia devem
submeter-se a vigilancia anual a fim de
detectar crescimento tumoral.

Fundamental é o diagndstico e tra-
tamento precoces para a estabilizagio do
processo, corregao das endocrinopatias
associadas e preservagao da fungio visual
(caso exista envolvimento qu;_{asn‘ftmg)«\
A

.‘ {"J
7 =~
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Empty sell Syndrome - the authors report a case of patient with clinical picture of
hypoestrogenism, showing funcional changes in hypothalamic-pituitary-ovary axis.
Diagnosis, management and bibliografical review is presented.
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Estenose Hipertrofica de Piloro*

RESUMO

Marcia Roos
Paulo Lorentz
Francisco Wolff
Hamilton S. Cé

Os autores relatam um caso de estenose hipertrofica de piloro de uma crian¢a de um
ano de idade que apresentava quadro clinico, laboratorial e aspecto radiologico desta
patologia, como vomitos de conteiido gastrico iniciado na 3* semana de vida, com
piora progressiva e na inspec¢do pode-se encontrar moderada dilatagio gastrica e
ictericia. Na palpagio pode ser identificada a oliva pilérica. Exames complementares
sdo realizados como dosagem de bilirrubinas e a radiologia confirmando essa
patologia. Devido ao comprometimento, o paciente vai a cirurgia obtendo cura com
boa evolugio clinica. Enfatizam o aspecto clinico, complicagdes e prognéstico, bem
como o diagnéstico e tratamento. A rotina de investigagio e técnica cirtirgica sdo

UNITERMOS:

- Vomito

- Duodenopatias

- Obstrucio Intestinal

KEYWORDS:

- Vomiting

- Duodenopathies

- Intestinal obstructions

INTRODUGAO

A Estenose Hipertrofica de Piloro
foi descrita pela primeira vez em 1907
por Pierre Fredet e Conrad Ramsted.
Consiste na hipertrofia progressiva da
musculatura circular do esfincter pilori-
co, levando a obstrugio de sua luz, com
conseqiiente quadro de vomitos gradati-
vamente mais freqiientes, resultando em
grave desequilibrio hidro-eletrolitico,
acido basico e desnutrigdo, acarretando a

* Trabalho realizado no servigo de Pediatria e
Cirurgia Pedidtrica do Hospital Universitirio
Sio Vicente de Paulo de Passo Fundo- RS.
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comentados.

morte do paciente se ndo corrigidas as
alteragGes anatomicas e bioquimicas.

RELATO DO CASO

L. C., um més de idade, pesando
3.900 g, masculino, branco, apresentando
quadro de vomitos de conteudo gastrico
desde a terceira semana de vida; estes
acentuaram-se progressivamente, sem al-
terar suas caracteristicas. Também, desi-
dratagao e ictericia neonatal severa.

Realizados exames complementa-
res, o radiograma simples de abdome
mostrou ectasia gastrica e pouco ar abai-
xo do duodeno. Radiograma contrastado
confirmou o diagndstico. O laboratério
revelou anemia, sédio e potdssio baixos,
dosagem de cloro plasmitico dentro da
normalidade e bilirrubinas totais elevadas
as custas da indireta.

Optou-se pelo tratamento cirirgico
convencional por piloromiotomia na téc-
nica de Fredet-Ramsted com incisdo
transversa no quadrante superior direito.
Estando o paciente ja anestesiado, sob
efeito de relaxante muscular e com sonda

naso-gastrica, foi possivel palpar a oliva
pilérica.

O paciente obteve boa evolugio
clinica com remissio progressiva da icte-
ricia e demais sintomnas, nio apresentan-
do complicagdées no trans e
pos-operatorio.

DISCUSSAO

A Estenose Hipertréfica de piloro é
mais comum nas ragas anglo-saxdnicas
que nas latinas; rara em chineses, india-
nos ou negros. Acomete mais meninos
que meninas na proporgao de 4:1. Tem
predominio no primeiro filho. E aparen-
temente familiar e sua transmissio parece
ser heranga multifatorial, ocorrendo em
1:300 a 1:900 nascimentos. (9)

A fisiopatologia desta moléstia
consiste em hipertrofia e hiperplasia da
camada circular da musculatura prépria
do piloro acarretando estreitamento que
leva a edema e inflamagio da mucosa e
submucosa, agravando a estenose. A obs-
trugao ocorre porque o peritonio que re-
veste o antro ndo € muito eldstico; assim,
a musculatura protui-se para a luz duode-
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Figura 1. Estenose Hipertrdfica de Pilo-
ro

nal. Esta lesdao adquire uma consisténcia
cartilaginosa, em forma de azeitona me-
dindo, em média, 2,5cm de diametro. Na
extremidade do corpo gdstrico a muscu-
latura diminui de espessura gradativa-
mente e na extremidade distal diminui
abruptamente. Devido a dificuldade de
transito, a musculatura do corpo e fundo
gastricos se hipertrofia e as dobras da
mucosa aumentam de tamanho. (6).

Histologicamente ocorre alteragao
nos plexos de Auerbach que pode ser
encontrada em outros segmentos do tubo
digestivo, como no es6fago e célons, cu-
jos portadores podem apresentar megae-
sofago ou megacolon
concomitantemente, podendo acometer
todo sistemna nervoso auténomo. No pas-
sado pensava-se que a evolugio embrio-
légica dos plexos nervosos murais fosse
varidvel, ultrapassando o nascimento e
estendendo-se até os dois anos de idade.
Assim, nos portadores de Estenose Hiper-
trofica de piloro o mimero de génglios por
unidade de drea é normal, porém o nime-
ro de células ganglionares maduras seria
menor e a maioria dos ginglios estariam
desprovidos de tais células, predominan-
do as células imaturas. (3)

Atualmente sabe-se que todas as
criangas sdo maduras desde o nascimento
nio havendo evidéncias de imaturidade
neuronal, uma vez que a prematuridade
nio aumenta a incidéncia desta moléstia.
O que ocorre sao processos de degenera-
¢do e regeneragdo axonais ocasionando

alteragdes no didmetro do axonio, acu-
mulo de corpos eletro-densos, lisos e cor-
pos citoplasmdticos com membrana
pleomérfica, aumento do niimero de mio-
filamentos e agregagdo de granulos de
glicogénio. Sao raros os casos de altera-
¢do do corpo do neurdnio. Enquanto pre-
dominam as alteragdes axonais em alguns
pacientes acometidos desta doenga, hd
outros onde ocorre alteragoes das células
musculares, sugerindo que o tipo prima-
riamente neurogenético é distinto do tipo
miogenético podendo coexistir ambas
etiologias. No tipo miogenético pode-se
considerar, também, o aumento da sensi-
bilidade das células musculares lisas
como fator desencadeante da hipertrofia.
Assim, sugere-se que a Estenose Hiper-
trofica de Piloro consiste, histologica-
mente, numa neuromiopatia do plexo
mioentérico de Auerbach e € classificada
em trés entidades distintas que sio os
tipos neurogenético, miogenético e mis-
to. (3,12)

O sistemna nervoso intramural faz a
condutibilidade elétrica do excitante fi-
siolégico. Se integros os plexos, as exci-
tagdes transitam de modo a estabelecer
uma antecedéncia do estimulo em relagio
a propagagao da onda inicial; assim, a
onda peristdltica que atinge o piloro ja o
encontra aberto, uma vez que a muscula-
tura longitudinal faz dilatagao. Havendo
anormalidades dos plexos intramurais a
condutibilidade do estimulo é prejudica-
da, bloqueando a onda peristdltica ao ni-
vel do antro, tornando mais demorado o
esvaziamento gastrico em, virtude do as-
sincronismo peristaltico e do hiperperis-
taltismo conseqiiente que se instala para
vencer o obstdculo ao trinsito do conteu-
do gastrico, estabelece-se uma hipertrofia
da musculatura antral que caracteriza a
Estenose Hipertrofica de Piloro do re-
cém-nascido. (3,6)

Os métodos de investigagao diag-
nostica sio a ultrassonografia abdominal
e o radiograma simples e contrastado de
abdomen. (5)

A apresentagio cldssica da Esteno-
se Hipertrofica de Piloro no ultrassom é
um anel hipoecdico rodeado ao centro
com ecos brilhantes, quando a muscula-
tura € avaliada no plano transverso. No
plano longitudinal a musculatura cilindri-
ca é hipoecdica em relagao ao rim. (11)

No radiograma simples de abdo-
men, observa-se distensao gdstrica e des-
proporgao do contetido gasoso com
relagdo ao intestino.

No radiograma contrastado de ab-
domen observa-se aumento de volume do

estomago com arredondamento da extre-
midade distal, aumento do peristaltismo
gdstrico, passagem de pouco contraste
para o duodeno, o piloro assume aspecto
de um cordio alongado e fino ultrapas-
sando 6 a 7 mm, sendo que, até 24mm é
sinal patognomonico desta patologia
(FIG. 1). (9, 10).

O diagnostico diferencial deve ser
feito com refluxo gastro-esofagico, pilo-
ro-espasmo, obstrugdes do ileo, colon e
reto, obstrugao duodenal, onde neste ulti-
mo a crianga apresenta vomitos precoce-
mente, ja no primeiro dia, sem
peristaltismo visivel; ao RX ha dilatagio
gastrica e duodenal, passando contraste
para o piloro e niao ha tumoragao pildrica.
deve ser feita diferenciagdo com vomitos
de traumatismo cranio-encefilico obsté-
trico que sao em jato e nio relacionados
com a alimentagdo. A pun¢ido lombar
também pode desencadear vomitos. Er-
ros alimentares também si3o comuns mas
nio tém cardter evolutivo. (9)

O tratamento clinico inicial visa
manter o equilibrio do metabolismo hi-
dro-salino-protéico, evitar infecgoes,
abolir o espasmo com atropinicos e admi-
nistragio de vitamina Bl. E fundamental
a monitorizagdo dos eletrdlitos, bicarbo-
nato, uréia e hemoglobina. (4)

Ainda, no pré-operatorio, é impor-
tante a reserva de plasma ou albumina a
4% para casos de desidratagao em crian-
¢as com baixa perfusio, instintuindo-se
20ml/Kg em infusio répida. (9)

A partir do diagndstico é necessa-
rio suspender a via oral e introduzir uma
sonda naso - gdstrica n? 8 para esvazia-
mento gdstrico e instilagdo de solugdo
salina para remover restos alimentares.
C))

O tratamento cirirgico foi realiza-
do pela primeira vez em 1911 por Fredet-
Ramsted, sempre sob anestesia geral,
relaxamento e entubagdo com controle
constante da temperatura e sinais vitais.
A técnica consiste em incisao de 3cm
paralela ao reborto costal direito e 1,5cm
abaixo dele, iniciando na borda externa
do musculo reto anterior, dirigindo-se la-
teralmente. Exterioriza-se a oliva pilérica
e incisa-se o antro longitudinalmente, ini-
ciando no esfincter pildrico e termina na
borda em que a musculatura hipertrofiada
continua-se com a parede gdstrica; apés
ter incisionado o peritonio e as camadas
superficiais da musculatura, divulsiona-
se as camadas mais profundas da muscu-
latura com o cabo do bisturi ou com uma
pinga mosquito até chegar na mucosa que
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¢ preservada. A sutura ¢ feita com fio
absorvivel.

As complicagdes sao perfuragio da
mucosa, infecgdo, hérnia ou cicatriz hi-
pertrofica (7,8).

O uso de baldes para dilatagao foi
abandonado devido a alta taxa de compli-
cagdes, como sangramento, e nao apre-
sentam resultados satisfatorios, além de
também necessitar anestesia geral. (7)

A videolaparoscopia € a mais nova
técnica para piloromiotomia na Estenose

Hipertrofica do Piloro; dura em média 30
minutos. A crianga deve pesar no minimo
2.600 g e além dos cuidados da técnica
convencional, exige monitorizagdo da
PCO2 abdominal que nao deve exceder
8cm d’agua e do CO2 inspirado e expira-
do com ventilagao assistida. Ha seis casos
relatados na literatura francesa pesquisa-
da e nestes ocorreram menos complica-
¢Oes que na cirurgia convencional. (1,2)

SUMMARY

CONCLUSAO

A Estenose Hipertrofica do Piloro
€ uma entidade nio muito rara em nosso
meio, de diagnéstico relativamente facil,
sendo o tratamento simples e eficaz. Cha-
ma atengdo as complicagdes de extrema
gravidade que certamente levam a éxito
letal se nio for feito o diagndstico preco-
ce e instituido o tratamento.

The authors relate a case of Hipertrophic Pyloric Stenosis about one month year-old
child that presents the main clinical laboratorial and radiological aspects of this
disorder, like vomitingof gastric content that began on thirth week of life with
progressive grievance and on inspecion could be seen moderate epigastric dilatation,
hard jaundice and on palpation was been identified the pyloric olivary body.
Complementary exams were been made that showed plasmatic bilirrubins level
altered andrediologic tests in accordance with this patology. Due to involved, the
pacient was underwent to a surgery, obtaing cure with good clinical evolution. The
authors emphasize the clinical aspects, complications and the prognostic fron this
illness connected to early diagnostic and treatment. The investigation rotine and
technique surgery alternatives are comented.
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RESUMO s
AN
A Sindrome de Kartagener é determinada pela triade de situs inversus, ,f"":@e
bronquiectasia e sinusite. Seu substrato anatomo-funcional é uma alteragio na {
ultra-estrutura dos cilio e flagelos, que se tornam discinéticos. Como resultado, todos Y
os epitélios ciliados, bem como os espermatozoides tém sua fungio prejudicada. N H

Faz-se uma revisio sobre a Sindrome de Kartagener, com énfase especial nos aspectos

de etiopatogenia e apresentagio clinica em conjunto ao relato de um caso.

UNITERMOS:
- Sindrome dos Cilios Imdveis
- Triade de Kartagener

KEYWORDS:
- Immotile Cilia Syndrome
- Kartagener's Triad

INTRODUGAO

Sindrome de Kartagener (SK) é o
eponimo aplicado a triade de situs inver-
sus totalis ou partialis, bronquiectasia e
sinusite (32).

Os primeiros casos descritos de si-
tus inversus e bronquiectasia datam de
1904 e 1923, relatados por Siewart e
Gunther, respectivamente (22,24). No
entanto, foi sé em 1933 que o alemao
Kartagener definitivamente interrelacio-
nou os componentes da sindrome que
hoje leva seu nome.

Esta sindrome de transmissao here-
ditdria teve sua etiopatogenia obscura até
1976, quando o sueco Afzelius identifi-
cou defeitos na ultraestrutura ciliar do
epitélio respiratorio e nos flagelos dos
espermatozoides de pacientes portadores
da sindrome (1). Neste momento perce-
beu-se que a SK fazia parte de um espec-
tro mais amplo de condigdes patologicas,

* Trabalho realizado no Servigo de Alergia -
Imunologia do Hospital Universitirio Sio Vi-
cente de Paulo.
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que contavam com o mesmo tipo de de-
feito anatdomico-funcional (a imotilidade
ciliar), fato que faz com que o proprio
grupo de Afzelius, desta vez liderado por
Eliasson, propusesse o termo Sindrome
dos Cilios Imoveis, o qual engloba tam-
bém a SK (10).

Em 1980 nova modificagao de no-
menclatura foi proposta por Rossman e
colaboradores, cujas investigagdes mos-
traram que muitos dos cilios nio eram
imoveis, mas sim portadores de anorma-
lidades do movimento, fazendo surgir as-
sim a terminologia Sindrome dos Cilios
Discinéticos (25), que nio teve, entretan-
to, o mesmo grau de aceitagao alcangado
pelo termo Sindrome dos Cilios Iméveis,
até hoje o mais comumente utilizado.

RELATO DO CASO

O paciente em estudo trata-se de
uma menina de 13 anos, branca, com
queixas respiratorias de longa data.

Historia de infecgdo respiratéria no
periodo neonatal, pneumonias de repeti-
¢A0 ja nos primeiros meses de vida, acom-
panhadas de eventuais otites médias e
amigdalites agudas. Aos cinco anos foi
feito o diagndstico de dextrocardia e
bronquiectasia, tendo sido administrada
vacina antipneumococica, com diminui-
¢ao significativa da freqgiiéncia dos qua-
dros pneumdnicos, mas persistindo com
broncoinfecgoes repetidas e também si-
nusites recorrentes.

Nio havia qualquer situagao seme-
lhante no interrogatério familiar.

A paciente foi encaminhada aos 10
anos de idade (1987) para a avaliagao de
possivel rinite alérgica. Nesta ocasiao ti-
nha queixas respiratérias de moderada
intensidade e ao exame fisico mostrava-
se em bom estado geral e com desenvol-
vimento pondero-estatural adequado. A
rinoscopia anterior mostrava cornetos in-
feriores hipertrofiados, com secregao pu-
rulenta sobre os meatos médio e inferior
bilateralmente, bem como a presenga de
polipos nasais. A orofaringoscopia e
otoscopia eram normais. Ausculta pul-
monar revelava estertores subcrepitantes
na base esquerda. Exame do coragio
mostrava uma dextrocardia, com ausculta
normal. Macicez hepitica percutida no
hipocéndrio esquerdo, sendo normal o
restante do exame do abdome. Havia ba-
queteamento digital discreto.

Tiveram resultados normais os he-
mogramas solicitados, VHS, dosagem de
imunoglobulinas séricas e dosagem de
Sédio e Cloro no suor por eletroiontofo-
rese,

O RX de torax mostrava dextrocar-
dia, consolidagio broncopneumonica no
lobo médio do pulmio esquerdo e a bolha
gastrica a direita (figura 1). O estudo ra-
dioldgico dos seios paranasais mostrou
sinusite maxilar bilateral.

A audiometria revelava hipoacusia
condutiva moderada, bilateral.
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Figura 1: RX de térax mostrando situs
inversus totalis e broncopneumonia no
lobo médio esquerdo.

Foi firmado o diagnéstico de Sin-
drome de Kartagener; como previamente
vinha sendo feito, a paciente continuou
sendo tratada de forma conservadora com
antibioticoterapia agressiva (principal-
mente as custas de cotrimoxazol), tera-
péutica broncodilatadora (teofilina e
salbutamol) e fisioterapia respiratoria.

A paciente manteve-se bem desde
entio, apesar das eventuais sinusites e
traqueobronquites, principalmente nos
meses do rigoroso inverno gaticho.

COMENTARIOS E CONCLUSOES

A SK tem uma prevaléncia de
1:68000 a 1:40000 (16,32). A freqiiéncia
de situs inversus na populagio geral varia
entre 1:10000 e 1:8000 (7,8), sendo que
17 a 25% dos casos de situs inversus tém
também bronquiectasia, o que contrasta
com uma freqiiéncia de apenas 0,5% na
populagao geral e comprova a associagdo
entre as duas entidades (22,29,32).

A SK é transmitida geneticamente
com caracteristica autossomica recessiva
e penetriancia incompleta (32). A princi-
pal evidéncia para a transmissdo autosso-
mica recessiva é a maior incidéncia da
sindrome em casamentos consangiiineos
(16,32). Existe uma distribuigao mais ho-
rizontal do que propriamente vertical na
SK, o que levanta a suspeita de possiveis
fatores ambientais envolvidos em sua de-
terminagdo (32). Ainda ¢ importante o
cardter pleiotropico da SK, isto é, um
unico defeito genético gerando repercus-
soes em muiltiplos érgaos e sistemas (16).

Um dos aspectos mais interessan-
tes do estudo da SK € o da evolugio dos
conhecimentos sobre sua patogenia. Em
1943, Olsen afirmava que o situs inversus
era um sinal de mau desenvolvimento que
também manifestava-se nas paredes
bronquicas através de bronquiectasias

(23). Em 1958, Overholt e colaboradores
sustentavam a hipétese de que haveria um
defeito tissular respiratorio ainda a ser
definido (24). Outras hipoteses reporta-
vam-se a fatos como alteragdes nas secre-
¢oes respiratorias, deficiéncias
imunolégicas humorais efou celulares
mecanismos de hipersensibilidade ou até
mesmo o papel da dextrocardia na génese
da bronquiectasia por obstrugao brénqui-
ca (16,22,24).

Coube a Afzelius a elucidagio da
patogenia da SK (1). Em 1976, mostrou
que os pacientes com a SK sio portadores
de defeitos na ultraestrutura dos cilios e
flagelos em suas células ciliadase esper-
matozdides, alteragdes estas que acabam
por comprometer irremediavelmente sua
fungdo motora.

O conhecimento da estrutura es-
quemdtica dos cilios (também valida para
os flagelos) é essencial para o entendi-
mento da patogenia da SK (figura 2). Os
bragos de dineina tém atividade ATPasi-
ca intensa e sio responsaveis pelo forne-
cimento da maior parte da energia para o
movimento, assim como promovem a li-
gagao entre os nove pares periféricos de
microtibulos (29). O movimento uma
vez iniciado pela dineina é transformado
em uma seqiiéncia em “chicotada” pela
agdo fixadora das pontes de nexina, dos
componentes radiados (radial spokes) e
da bainha central (2,29). Em condigoes
normais sio movimentos ritmicos, sin-
cronizados e orientados de acordo com a
origem e a situagao da célula (5).

O erro genético envolvido na SK
determina, genericamente, as alteragoes
estruturais observadas. O principal dos
defeitos, por ser o mais freqiiente e o mais
confidvel é a auséncia de bragos de dinei-
na (20), que foi também a anomalia iden-
tificada nos primeiros casos de Afzelius

BAINHA CENTRAL

PAR CENTRAL

'PAR PERIFERICO

COMPONENTE
— RADIADO

__PONTE DE
T NEXINA

BRACO DE
DINEINA

Figura 2.

(1). Todavia, ha uma série de outros de-
feitos menos freqiientes ja catalogados
(20,29).

Inicialmente, acreditava-se que os
defeitos ultraestruturais ciliares levariam
a uma completa imotilidade ciliar (1,10).
Rossman e colaboradores, porém, mos-
traram que até 40% dos cilios podem ser
moéveis, sendo seus movimentos, no en-
tanto, assincrénicos e multiplanares, tor-
nando-se ineficazes no sentido de
propelir a esteira mucociliar (25).

Enquanto a maioria dos casos da
SK apresenta alteragoes morfoldgicas e
funcionais dos cilios, existe certa quanti-
dade de relatos onde evidenciam-se alte-
ragoes funcionais em cilios com
ultraestrutura normal & microscopia ele-
tronica (7,11,15,19). As explicagdes
aventadas foram a de possiveis alteragoes
bioquimicas indetectdveis ou a de altera-
¢oes morfoldgicas temporalmente flu-
tuantes.

O papel da imotilidade/dismotili-
dade ciliar na patogénese do situs inver-
sus permanece exclusivamente no ambito
da especulagio tedrica. O postulado de
Afzelius continua sendo ainda hoje o
mais aceito: os cilios tém participagao na
determinagio do enantiomorfismo visce-
ral na vida embriondria, fato que ocorre
entre o 102 e o 152 dia do desenvolvimen-
to (1,16). Quando a fungao ciliar € normal
a situagao visceral também o é. Ja naque-
les casos onde ha disfungio ciliar existe
uma chance de aproximadamente 1:1
para que haja levo ou dextrorotagio, fato
que explica a ocorréncia de situs inversus
em apenas metade dos pacienies com a
Sindrome dos Cilios Iméveis (1).

Além do situs inversus, todas as
outras manifestagoes da SK também po-
dem ser associadas ao defeito ciliar es-
sencial. E importante, entdo, lembrar as
estruturas ciliadas do organismo humano:
epitélio respiratério (drvore traqueobron-
quica, seios paranasais, tubas auditivas e
ouvido médio) epitélio dos ductos defe-
rentes, das tubas uterinas e do endomé-
trio, endotélio corneano, epéndima,cilios
das células mitrais do epitélio olfatério e
cilios das cristas, ampolas e células de
Corti do ouvido interno (1,20,29).

Da drvore respiratéria advém as
principais manifestagdes clinicas da SK,
que podem iniciar ja no periodo neonatal
(32), seguindo-se de infecgdes respirato-
rias de repetigao devido as secregoes re-
tidas na drvore traqueobronquica. As
bronquiectasias exteriorizam-se clinica-
mente abaixo dos 14 anos de idade, em
90% dos casos (24) e tendem a diminuir
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a intensidade de suas exacerbagées apds
a adolescéncia, desde que nio tenha ocor-
rido extenso comprometimento pulmo-
nar (14). As bronquiectasias nio siao
congénitas como sugeria-se no principio,
mas resultam da interagao de um epitélio
geneticamente predisposto com repetidas
agressoes infecciosas (22,23,32), o que é
corroborado pela inexisténcia de bron-
quiectasia em natimortos com situs inver-
sus e pela viabilidade da prevengdo de
bronquiectasia através de tratamento
agressivo as bronco-infecgoes durante a
infancia e adolescéncia (32). Sua princi-
pal localizagao na SK, a exemplo da po-
pulagio geral, é no lobo médio do pulmio
esquerdo e nos segmentos lingulares do
pulmio direito (8,30).

As sinusites e otites sio bastante
comuns, mas tém repercussbes menos
marcantes que a bronquiectasia. Compli-
cagdo importante e freqiiente € a hipoacu-
sia de condugdo por otite média serosa
que pode, por sua vez, complicar-se com
imobilizagao ossicular cicatricial no ou-
vido médio (16). As possiveis disfungoes
dos cilios de ampolas, cristas e células de
Corti ndo parecem ter qualquer importan-
cia clinica sobre a fungao vestibular ou
auditiva (1).

Rinites sio achados comuns na SK.
Apesar de algumas proposigoes sugeri-
rem um mecanismo de hipersensibilidade
relacionado a sindrome, hoje sabe-se que
a associagao entre a SK e processos alér-
gicos é meramente fortuita (22). Desta
forma, as rinites podem ser explicadas
através de mecanismos irritativos nao-
alérgicos, decorrentes da lentificagio do
clearance mucociliar.

Infertilidade masculina € outro
achado importante que teoricamente es-
taria sempre associado a SK. Atualmente,
porém, ja ha casos relatados de homens
férteis com SK. (12,18,28). A génese da
infertilidade masculina € dupla: altera-
¢oes na motilidade flagelar dos esperma-
tozdides e diminuigdo da fungdo

propulsiva que tem o epitélio dos defe-
rentes.

A infertilidade feminina, por outro
lado, nao é tao freqiiente, sendo que ques-
tiona-se o papel dos cilios tubdrios na
fertilidade feminina. Os cilios endome-
triais ndo tém fungdo conhecida até o
momento (20).

Malformagdes da cérnea podem
ser eventualmente encontradas na SK
(29) devido a questiondveis alteragdes no
endotélio corneano.

O epitélio ependimirio tem cilios
involutivos que também nio parecem ter
qualquer papel no fluxo liqudrico, apesar
da associagio, talvez coincidente, de SK
e hidrocefalia (1).

E importante notar que, por vezes,
a apresentagao clinica da SK € caprichosa
devido ao comprometimento varidvel dos
diversos 6rgaos e sistemnas (17,31), como
pode ser ilustrado pelos casos onde nio
hd infertilidade masculina.

Apesar de nio haver percentuais
determinados, sabe-se que nio sdo raras
as malformagoes associadas com a SK,
dentre as quais citamos: hipoplasia ou
agenesia de seios da face (principalmente
do seio frontal), hidrocéfalo, fenda pala-
tina, malformagdes cardiacas (pouco fre-
qiientes), polidactilia, asplenia, ovdrios
policisticos, anus imperfurado e hipospa-
dia (6,22,24,32).

A avaliagdo diagnodstica inicial de
um paciente com a suspeita clinica de SK
inclui: RX de térax, RX de seios da face,
provas de fungao respiratoria, audiome-
tria, exame oftalmoldgico e espermogra-
ma (nos homens adultos). Existem
evidéncias de que a migragio de polimor-
fonucleares esteja comprometida na SK
(3), sugerindo-se que seja estudada a qui-
miotaxia de neutréfilos nos pacientes
com a SK (3,11). uma vez que esta defi-
ciéncia celular funcional pode ter impor-
taincia na génese dos processos
infecciosos intercorrentes na SK (3).

O estudo da fungdo ciliar € feito
através de medida do clearance mucoci-
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liar com uso de particulas coloidais mar-
cadas com Tecnécio 99m (10) ou, de for-
ma mais simples, porém menos sensivel,
através do “teste da sacarina”.

O diagnéstico clinico-funcional é
complementado através de microbidpsia
do epitélio respiratorio ciliado dos corne-
tos inferiores. Os detalhes técnicos para a
obtengdo de boas amostras nio cabemn no
escopo deste trabalho e podem ser obti-
dos em outras publicagoes (9,21,26,27).
Os espécimes, antes de fixados para a
microscopia eletronica, devem ser obser-
vados ao microscépio éptico para a ava-
liagdo dos movimentos ciliares quanto a
sua presenga, tipo e freqiiéncia. A micros-
copia eletronica é quem sela o diagndsti-
co ao demonstrar o(s) defeito(s)
especifico(s) da ultraestrutura microtu-
bular.

O diagnostico diferencial da SK
deve incluir condigoes onde hd sintoma-
tologia respiratdria cronica, com atengao
especial 4 mucoviscidose, as deficiéncias
imunoldgicas humorais e a algumas defi-
ciéncias celulares e do Complemento.

O tratamento da SK €& unicamente
sintomatico, sendo essenciais a antibioti-
coterapia agressiva as infecgdes e a fisio-
terapia respiratoria cuidadosa
(4,14,19,32). Nossa paciente beneficiou-
se do uso de vacina antipneumocécica e
do curso prolongado (seis meses) de sul-
fametoxazol e trimetoprim. Em casos se-
lecionados tém sido obtidos bons
resultados cinirgicos para as bronquiec-
tasias (13).

O prognéstico da SK é bom, sendo
limitado unicamente por complicagdes
infecciosas graves ou por deterioragao
excessiva da fungdo pulmonar. Via de
regra a expectativa de vida mantém-se
normal (14,22,32).

E importante identificar-se a SK e
oferecer ao paciente o suporte necessario
para que tenha boa qualidade de vida e
uma longevidade normal.

Kartagener’s Syndrome is a triad of situs inversus, bronchiectasis and sinusitis. Its
morphophysiologic basis is an ultra-structural abnormality of cilia and flagela which
renders them dyskinetic. As a result there is compromise of the function of all ciliated

epithelia as well as of spermatozoa. It’s presented a review on Kartagener’s Syndrome
with special emphasis to its pathogenesis and clinical presentation along with the
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