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conhecidos amplamente; 5) descricao de métodos novos ou
modificados; 6) caso utilizada, referir a analise estatistica e os
programas empregados.

Resultados — devem ser apresentados os resultados em forma
de texto, tabelas e ilustrages; é aconselhdvel evitar repeticao
excessiva de dados, seja em tabelas ou ilustragdes bem como no
texto. No texto, nimeros menores que 10 serao expressos por
extenso; a partir de 10, o serao em algarismos arabicos.

Discussdo — devem ser destacados: a) os aspectos originais e
importantes da publicagao, evitando-se repetir dados ja citados
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Referéncias — as referéncias bibliogrdficas devem ser
numeradas na ordem em que sdo citadas no texto, seguindo
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familiar. HU-Revista 2003; 29; 480-482.

2 - Autor Institucional: NHI Consensus Development Panel on
Helicobacter Pylori in Peptic Ulcer Disease. Helicobacter pylori
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abordando ou nao artigos publicados na HU-Revista. Serdo escritos
pelos editores e/ ou membros do Conselho Editorial ou mediante
convite, por outros especialistas.

3 - Artigos de Revisao
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Summary (e key words); 2) Introducao; 3) Descrigao objetiva; 4)
Discussao; 5) Conclusoes; 6) Referéncias bibliograficas.

5 - Cartas ao Editor

Cartas encaminhadas aof(s) editor(es) serdo consideradas para
publicacao, se promoverem discussao intelectual sobre
determinado artigo de publicacao recente da HU-REVISTA.
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6 - Conflito de Interesses
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interpretacées deste. A declaracio da existéncia ou nao de
conflito de interesses devera estar ao final de todos os artigos
publicados.
7 - Bioética de experimentos com seres humanos
Experimentos envolvendo seres humanos devem seguir
resolucio especifica do Conselho Nacional de Satde (196/
96), disponivel no site (htpp:/conselho.saude.gov.br//docs/
Resolugoes/Reso/96de96.doc), com a assinatura de um termo
de consentimento informado e a protegao da privacidade dos
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8 - Bioética de experimentos com animais
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Todos os artigos encaminhados para publicagao serdo
avaliados por dois revisores, os quais emitirdo parecer
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sua aceitacdo. Os critérios de avaliagao incluem originalidade,
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entendimento, sem alterar seu contetdo.
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pelos autores de quaisquer artigos publicados, tornando-se os
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Haospital Universitario, nao podendo ser publicados por
qualquer outro meio, total ou parcialmente. Aceito o artigo, a
HU-REVISTA passa a deter os direitos autorais do material.
Todos os autores dos artigos submetidos a HU-REVISTA devem
encaminhar um Termo de Transferéncia de Direitos Autorais.
Como enviar o artigo

Ofls) autor(es) deve(m) encaminhar:

- Carta de apresentagao assinada por todos os autores,
contendo: 1) informacao sobre submissao prévia ou dupla
ou submissdo de qualquer parte do artigo atual; 2) declaragao
de relagoes, financeiras ou nao, que possam levar a conflito
de interesses; 3) declaracao de que o artigo foi lido e aprovado
por todos 0s co-autores e que os critérios necessarios para a
declaragao de autoria (consultar Uniform Requirements for
Manuscripts Submitted to Biomedical Journals) foram
alcancados por todos os autores e que cada um afirma que
os dados do manuscrito sao verdadeiros; 4) nome, endereco,
telefone e e-mail do autor para correspondéncia; ele sera o
responsadvel pela comunicacdo com os outros autores a
respeito de revisdes e provas graficas.

- Termo de Divulgacao de Potencial Conflito de Interesses.
- Termo de Transferéncia de Direitos Autorais.

- Trés copias do artigo, digitado em espago duplo, impressas em
papel tamanho A4 em somente um dos lados, com margens de
2,5 cm, numerando as paginas no canto superior direito; as
legendas das figuras, as figuras propriamente ditas e as tabelas
devem vir ao final, anexadas a cada cépia; assinalar, no texto,
os locais adequados para a insercao de figuras e tabelas, com a
expressao “entra figura ou tabela n°”.

- Trés conjuntos de figuras em copia fotogréfica brilhante.

- Um disquete de 3,5, contendo somente um arquivo de texto,
correspondente ao artigo, e 0s arquivos correspondentes a fotos
ou figuras.

Como preparar o disquete

- disquete formatado compativel com IBM/PC;

- usar editor de texto Microsoft Word para Windows;

- 0 arquivo de texto deve conter somente o texto, da pagina
inicial até as referéncias e tabelas;

- as figuras nao devem ser incluidas no arquivo de texto;

- gravar no disquete a versao do artigo, idéntica a versao impressa;
- etiquetar o disquete, informando o nome do artigo e do 1°
autor.

A submissao do artigo pelo correio eletrdnico (e-mail) possibilita
maior agilidade no procedimento de revisao. Para isso, serd
necessario o envio dos arquivos contendo o texto e as figuras
para o e-mail da HU-REVISTA - hurevista@hufjf.ufjf.br.

Uma Pagina Titulo, em arquivo separado, devera ser incluida,
contendo o titulo do artigo, identificagdo dos autores e sua
afiliacao, acompanhada dos enderecos convencional e
eletrdnico do autor responsavel pelo envio das copias e do
disquete. O artigo devera ser enviado em anexo no formato
Word para Windows, junto com as figuras em arquivos nos
formatos jpg ou tif como attachment.

ERRATA

O artigo Decisdes Clinicas 2, publicado na edicao Maio -
Dezembro/2004 da HU Revista, é de autoria de Joaquim Ferreira
de Souza e Raquel Elias Ferreira.

No artigo “Tratamento das Lesoes Polipoides da Vesicula Biliar:
Tecendo Consideracoes sobre o Tema”, publicado na pagina 13
da edicao Maio - Dezembro/2004 da HU Revista, faltou incluir o
nome de um dos autores, Rafael Lopes Rena, da Faculdade de
Medicina de Vassouras.

No edilorial “Carcinoma Hepatocelular: Um Permanente Desafio”,
publicado na edicao Maio - Dezembro/2004 da HU Revista, o
titulo correto da tabela 1, pagina 6, é Conduta diagnostica em
pacientes cirroticos portadores de nodulos hepaticos.

No indice publicado na edicao Maio - Dezembro/2004 da HU
Revista, 0s autores do artigo “Abordagem do Hepatocarcinoma na
Cirrose: Andlise dos Escores {ndices e Classificagoes” sao: Cleber
Soares Jtinior, Carlos Augusto Gomes, Dircénio Marques de Oliveira,
lomar Pinheiro Cangussu, Rodrigo de Oliveira Peixoto, Eduarda
Carrano de Castro Azevedo Lelis, Valesca de Carvalho Tavares.
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ULCERA A primeira descricao de um caso sugestivo de tlcera gastroduodenal (UGD)
foi atribuido a Hipocrates, em 460 a C. Deslaque-se, todavia, que, até o

GAsmODUODENAI_: século XX, a UGD era raramente identificada. Entretanto, isso nao parece ser

conseqiiéncia somente da limitagao dos recursos técnicos para o seu

0 PROGRESSO CIENTiHco diagnastico, pois, mesmo no século XVIII, ja havia clinicos respeitados, que,

por possuirem um elevado apuro semidtico, jamais deixariam de descrever

~ ~
E 0 EX'TO .I-ERAPEUTICO casos mais dramaticos como de uma Ulcera perfurada.
Em 1940, Denys Jennings publicou no Lancet uma revisao sobre a
GAMINHAM I-ADO A I-ADO epidemiologia da ulcera perfurada nos 150 anos precedentes, constatando
que ela predominava em mulheres jovens, no final do século XIX e no inicio do século XX.

Houve um aumento progressivo de sua incidéncia, entre o século XIX e a metade do século XX, quando atingia cerca de 10% da

populagao nos paises ocidentais, com marcado predominio entre o sexo masculino. A partir da década de 60, nos paises mais desenvolvidos
do Ocidente, passou-se a observar uma queda na incidéncia da tlcera duodenal (UD), bem como um equilibrio de distribui¢ao entre os
sexos masculino e feminino. Essa redugao constitui o que se denominou triunfo-nao-planejado, provavelmente uma conseqléncia da
melhoria das condicoes sanitarias da populagao, que ocorreu, principalmente, apds a Segunda Guerra Mundial.
Concretamente, até entao, pouco se conseguiu em relagdo a etiologia da UGD e sua terapéutica. Assim, boa parte do século XX foi
marcada por tratamentos empiricos, que se baseavam na neutralizacao da acidez gastrica, como aquele proposto por Berthram Sippy,
em 912, que consistia em uma dieta a base de leite, ovos e derivados, intercalados com medicamentos alcalinos. Dessa forma, até os
anos 80, predominavam dois aforismos: “sem dcido nao hd Ulcera”, que orientava a terapéutica, e, o outro, “uma vez ulceroso, sempre
ulceroso”, que bloqueava todo e qualquer esforgo terapéutico.

Um grande avango na terapéutica de UGD foi a pesquisa dos antagonistas dos receptores H2 da célula parietal, feita por Sir James
Black, na Inglaterra, em 1972, o qual, por sua descoberta, viria a receber o Prémio Nobel. A primeira droga desse grupo introduzida foi
a cimetidina (1976), que mostrou boa eficicia na redugio da acidez gastrica, atendendo, com melhor desempenho, a dois dos trés
objetivos da terapéutica da UGD, que sao o alivio da dor e a cicatrizacao da lesao, possuindo, ainda, efeitos colaterais reduzidos. Na
década de 80, a introdugao, no arsenal terapéutico, dos bloqueadores da bomba de sédio situada na superficie apical da célula
parietal permitiu resultados mais eficazes do que os obtidos com os antagonistas dos receptores H2.

Entretanto, maior destaque merece a descoberta da bactéria Helicobacter pylori(HP), por Marshall &Warren, em 1983, que
proporcionou um avango para a definicao etioldgica da UGD, pois estd associada com cerca de 95% das UD e com 80 a 90% das
Glceras gastricas(UG). Uma reuniao de consenso, em 1994, em Bethesda, nos EUA, reconheceu que o HP estd diretamente envolvido
na etiologia da UGD, ficando recomendada sua erradicagao em todos os casos de tlcera nos quais estiver presente infec¢ao por essa
bactéria. O sucesso da erradicacao se reflete dramaticamente na reducao dos indices de recidiva ulcerosa nos doze meses seguintes,
ficando abaixo de 5% quando a mesma é obtida, e de até 80%, quando a cicatrizagao niao ¢ acompanhada de erradicacio do HP.
S6 assim se conseguiu atingir o terceiro objetivo da terapéutica da UGD, que é a reducao das recidivas. Além disso, as complicacoes
da UGD, como a perfuragao visceral e a hemorragia digestiva, reduzem-se acentuadamente com a erradicacao do HP.

Paralelamente, os avancos tecnologicos tém permitido diagnosticar com mais precisao essa afeccao. Em 1984, o diagnostico foi
grandemente melhorado com a video-endoscopia de Welch-Allyn, quando a fibra optica foi substituida por um chip sensor de imagem
CCD (coupled charge device), que converte a imagem em impulsos elétricos, decodificados por um processador que reconstréi a
imagem em uma tela de televisao, substituindo, assim, a ocular do endoscapio. A video-endoscopia, além de uma melhor performance
diagnéstica, permite intervengoes terapéuticas, principalmente nas complicagoes, como na hemorragia digestiva.

No estado atual de nossos conhecimentos, jd nao podemos mais descrever a UGD como doenca de etiologia desconhecida, pois o
HP e os antiinflamatdrios nao-hormonais e a aspirina sao, comprovadamente, suas principais causas. As outras, menos comuns sao:
a Sindrome de Zollinger-Ellison, o hiperparatiroidismo, as doengas granulomatosas, como a doenca de Crohn, as neoplasias, as
infeccoes (tuberculose, sifilis, citomegalovirus, Helicobacter heilmanni) e a mastocitose.

Embora o HP seja a causa mais comum de UGD, chama atencio o fato de a infeccao por essa bactéria atingir cerca de 80% dos adultos
NO NOSSo pais, enquanto a incidéncia dessa enfermidade provavelmente esta abaixo de 10%. Tal constatagao nos faz concluir que nao
é somente a presenca da bactéria o fator etiolégico determinante, mas que outros fatores estariam envolvidos, como a predisposicao
genética e fatores ambientais, além da influéncia de cepas de bactérias com maior viruléncia.

No futuro proximo, vamos poder dispor de marcadores capazes de identificar cepas de HP mais virulentas — como aquelas que
possuem a proteina QipA (outer inflammatory protein) e a ilha de patogenicidade cag funcionantes — e, também, de uma vacina oral
que poderd oferecer uma abordagem preventiva e lerapéutica.

Apesar dos impasses ainda existentes, nos Gltimos vinte anos, fomos testemunhas de um progresso espetacular no tratamento da
UGD, com alivio mais rapido das dores, cicatrizagdo da lesao em curto intervalo de tempo, redugao acentuada das recidivas, das
complicacoes e das indicagoes cirtrgicas, tudo isso com repercussao imediata no conforto e seguranca dos pacientes, eliminando
definitivamente o aforismo “uma vez ulceroso, sempre ulceroso”

ADILTON TOLEDO ORNELLAS
PROFESSOR ADJUNTO APOSENTADO DE GASTROENTEROLOGIA DA UFJF
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ESTUDO CLIiNICO DOS PACIENTES PORTADORES
DE VITILIGO NO SERVICO DE DERMATOLOGIA DO HU-UFJF

igor Brum CURSI, Jean Khoury JOSE, Rodolfo Vieira VALVERDE, Maria Teresa Feital de CARVALHO, Aloisio GAMONAL

Servico de Dermatologia do Hospital Universitario da Universidade Federal de Juiz de Fora

RESUMO

Os autores apresentam um estudo clinico dos pacien-
tes portadores de vitiligo no Servico de Dermatologia
do Hospital Universitdrio da UFJF. Foram cadastrados
40 pacientes, no periodo compreendido entre marco
de 2000 a marco de 2001. Foram avaliados dados refe-
rentes a idade do inicio da enfermidade, caracteristica
inicial, doengas associadas, fatores precipitantes,
peliose, fenémeno de Koebner, histéria familiar, classi-
ficacao e terapéutica.

PALAVRAS-CHAVES
vitiligo; discromia; acromia.

INTRODUCAO

O vitiligo é, seguramente, pelas implicagoes de natureza esté-
tica e emocional, como pela incidéncia e pelo problema
terapéutico que representa, a mais relevante das afeccoes
discromicas (alteragoes em que apenas a cor da pele se modifi-
ca, afastando-se da cor normal). Trata-se de uma desordem
dermatologica cuja natureza ainda nao se conhece com preci-
sdo, sendo caraclerizada por uma hipopigmentacao, que pode
tornar-se progressiva com o passar do tempo.’

Sua incidéncia, segundo estatisticas referidas por diversos au-
tores em grupos populacionais diferentes, variaentre 0,8 e 8,8%
de todas as dermatoses, e enquanto uns admitem uma predis-
posicao familiar, outros assinalam nitida influéncia emocional,
0 que ¢ realmente comum na experiéncia da maioria dos espe-
cialistas, quer no aparecimento da doenca, quer no seu agrava-
mento e aparecimento de novas lesoes. O vitiligo ocorre em
todas as racas, pode desenvolver-se em qualquer idade e afeta,
igualmente, ambos os sexos, embora alguns admitam uma inci-
déncia ligeiramente maior no sexo feminino.?

Admite-se a possibilidade de que a doenca esteja condiciona-
da a heranca autossdmica dominante, de penetrancia variada.
Estudos genéticos téem demonstrado que certos genes sao
cruciais ao desenvolvimento do vitiligo. Alteracoes simulti-
neds em vdrios genes causariam a doenca ou aumentariam sua
susceptibilidade.?

A experiéncia adquirida na convivéncia clinica com um nime-
ro razodvel de casos de vitiligo induz a admitir-se que, na realida-
de, deve tratar-se de uma sindrome, variando os mecanismos
etiopatogénicos de um caso a outro. No momento, sao vdrias as
hipoteses para explicar a sua causa: na hipdtese neurogénica,
uma hiperatividade das terminacoes nervosas periféricas daria
lugar a formacao e liberacao de substancias despigmentantes ou
capazes de uma acao toxica sobre os melandcitos, inibindo a
formacao de melanina. Baseia-se na localizacio unilateral ou
segmentar observada em formas de vitiligo. A autodestruicao dos
melanacitos resultaria de uma falha nos mecanismos que remo-

vem ou neutralizam substancias toxicas precursoras de melanina
(quinonas e fenois). A hipotese auto-imune é a que reline mais
NUMErosos e mais consistentes argumentos a seu favor: a associ-
acao de vitiligo com vdrias outras doencas auto-imunes, como
disturbios de tiredide, diabetes, doenca de Addison, alopecia
areata, bem como o achado, mediante técnicas especiais de
imunoprecipitacao, de anticorpos contra melandcitos humanos
normais, falam nesse sentido.*”

O fenomeno de Koebner, ou isomorfismo, tem papel impor-
tante no desenvolvimento do vitiligo. O fendmeno consiste no
aparecimento da discromia no local de um trauma anterior. O
tipo de injuria ¢ usualmente mecanico, porém outras formas de
agressoes ao tecido podem ocorrer, como a exposigao excessi-
va aos raios ultravioleta.”

O inicio da doenca é geralmente lento, insidioso, surgindo
uma ou mais manchas em que a cor da pele tem sua tonalidade
diminuida em relacao a feicao normal. Essas manchas evoluem
para total acromia, de tonalidade branco-leitosa, nao raro com
orla hipercromica. Algumas localizacoes sao nitidamente pre-
ferenciais: genitdlia, saliéncias articulares, dorso das maos e
pés, face, sendo quase sempre bilateral e simétrica no adulto ¢
segmentar na crianca.

O diagndstico do vililigo, em geral, ndo oferece maiores dificul-
dades. As acromias tém um aspecto caracleristico: o freqliente
contorno hipercromico, auséncia de manifestacoes subjetivas e
de qualquer outra sintomatologia associada, cutanea ou sistémica,
sao dados que permitem o diagnostico da afec¢ao em sua forma
pura. Além disso, na grande maioria dos casos, ocorre também
descoloracao dos pélos nas dreas acometidas (peliose).

Em relacao ao tratamento, o conceito de que o vitiligo “é uma
doenca incurdvel” é uma generalizacao impropria e prejudici-
al, que deve ser evitada. Os produtos a base de psoraleno e
seus derivados, mais a exposicao a luz solar, coadjuvados even-
tualmente pelo emprego de corticosteroides, produzem efeito
repigmentador em aprecidavel quantidade de casos. A resposta
final parece, porém, depender mais da capacidade do organis-
mo do paciente de deter o processo de destruicao dos
melanacitos do que simplesmente da acao medicamentosa das
drogas usadas.”

Procuramos, com essa andlise, desenvolver um trabalho que
caracterize os pacientes portadores de vitiligo atendidos nos
ambulatorios de Dermatologia do HU-UFJF.

METODOLOGIA

Foram cadastrados 40 pacientes atendidos no Servico de
Dermatologia do Hospital Universitario de Juiz de Fora, no pe-
riodo compreendido entre marco de 2000 e marco de 2001,
Foi preenchido um protocolo de atendimento, constando de:
dados pessoais (idade, sexo, cor), idade do inicio da enfermida-
de, caracteristica inicial (distribuiciao/ lesdo Gnica ou maltipla),
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presenca de outras doencas associadas, fatores precipitantes,
peliose, fendmeno de Koebner, historia familiar e medicacao
prescrita.

O tipo de vitiligo foi classificado, conforme Fitzpatrick®, em
focal, acrofacial, segmentar e vulgar, de acordo com as descri-
coes do exame fisico. £ considerado focal, quando apresenta
uma ou raras maculas acrébmicas; segmentar, quando distribui-
se em dermatomo; acrofacial, quando apresenta lesoes na face
e extremidades; e vulgar, quando nao apresenta distribuicio
caracteristica, >°

Os dados foram avaliados pela freqiiéncia estatistica dentro
da amostra e comparados aos da literatura. Os dados obtidos
de evolugao e tratamento nao puderam ser analisados, em fun-
¢ao de ser uma doenca de curso lento.

RESULTADOS

Foram avaliados 40 pacientes portadores de vitiligo no Am-
bulatério de Dermatologia do HU-UFJF. Da amostragem, 53,5%
dos pacientes eram procedentes de Juiz de Fora. Os demais
pacientes eram naturais de dreas de influéncia da cidade. A
populacao apresentou uma média de idade de 33,15 anos,
variando de 03 a 73 anos. As lesoes tiveram inicio, em sua
maioria, em uma média de idade aproximada a 18,4 anos. A
idade preponderante foi entre 0-10 anos (45,0%), seguida de
31-40 anos (22,5%) e 21-30anos (12,5%). Os intervalos 11-20
anos e 41-50 anos apresentaram freqiiéncias, respectivamente,
de 10,0% e 7,5%. Pacientes que tiveram o inicio da lesio entre
51 e 60 anos representaram 2,5% dos portadores estudados
(Tabela 1).

Tabela 1
Distribuicao de idade dos pacientes portadores de Vitiligo do Ambulatorio
de Dermatoloagia do HU — UFJF (n=40)

Faixa etdria N. @ de pacientes Porcentagem (%)

0a 10 anos 18 45,0
11 a 20 anos 04 10,0
21 a 30 anos 05 12,5
31 a 40 anos 09 22,5
41 a 50 anos 03 7,5
51 a 60 anos 01 2.5

Total 40 100

A distribuicio quanto ao sexo indicou 26 casos femininos
(65,0%) e 14 masculinos (35,0%), conforme o Grdfico 1. Quan-
to a raga, temos: 28 brancos (70,0%), 07 negros (17,5%) e 05
pardos (12,5%) (Grafico 1).

Grafico 1
Distribuicao quanto ao sexo (n=40)

| Mfemining | | Masculing |

Quanto a localizacao inicial da lesao, 12 ocorreram em face;
10 em membros inferiores; 04 em tronco; 03 em membros
superiores; 02 em pescoco e 01 em mao, conforme a Tabela 2.

Tabela 2
Localizacdo da Lesao Inicial nos pacientes portadores de vitiligo do
Ambulatério de Dermatologia do HU - UFJF (n=40)

Localizacao da Lesao

Inicial N. @ de pacientes  Porcentagem (%)
Face 12 30,0
MMII 10 25,0
Tronco 04 10,0
MMSS 03 7.5
Pescogo 02 5,0
Dorso das Maos 01 2,5
Nao Relalado 08 20,0
Total 40 100

De acordo com a classificacao, o vitiligo vulgar incidiu em 22
pacientes (55,0%), seguido do focal, em 11 (27,5%), acrofacial,
em 07 pacientes (17,5%) e, quanto ao segmentar, nao houve
representantes em nossa amostra.

Lesao unica apareceu em apenas 07 portadores (17,5%) e
lesoes maltiplas, em 33 (82,5%). Quanto a localizacao, essas
lesoes distribuiram-se da seguinte forma: 07 acometeram a
genitdlia; 13 as saliéncias articulares; 10 o dorso das maos; 11
o dorso dos pés; 15 a face; 06 a planta da mao/planta do pé; 14
o tronco; 10 o pescogo e 12 as extremidades.

O estresse psicologico foi o fator precipitante de maior inci-
déncia, no total (55,0%). 06 casos (15,0%) tiveram o trauma
como sendo o fator precipitante, 03 (7,5%) a exposicao solar,
01 (2,5%) paciente relatou o inicio da discromia apos a imersao
em agua contaminada. 08 pacientes (20,0%) ndao conseguiram
indicar um fator desencadeante. Existiram 9 casos de peliose
(22,5%):06 na sobrancelha (66,7%) e 03 no couro cabeludo
(33,3%). Foram constatados 10 casos de fendomeno de Koebner
(25%).

Dermatoses concomitantes estiveram presentes em 06 paci-
entes (15,5%).Dentre elas, as encontradas foram: herpes sim-
ples, psoriase e dermatite seborréica. Nao houve relato de dis-
tarbios da tireoide; mal de Addison; diabetes mellitus; alopecia
areata; anemia perniciosa ou qualquer outra doenga auto-imu-
ne; 13 pacientes (32,5%) tiveram antecedentes familiares porta-
dores de vitiligo.

O tratamento e as respostas foram variados. Foram utilizados
tanto fotoestimulante topico quanto sistémico, aléem de corticoide
topico, creme e intralesional.

DISCUSSAO

Muitos estudos epidemioldgicos tém sugerido uma provivel
predisposicao genética em certas pessoas™. Em nosso traba-
lho, 32,5% dos pacientes tiveram antecedentes familiares por-
tadores de vitiligo, reforcando essa possivel predisposicao he-
reditaria. Outros autores admitem que essa leucodermia tem
cardter autossdmico dominante, com expressividade varidvel e
penetrancia incompleta™"'. A grande quantidade de pacientes
que passaram por estresse psicologico no periodo que antece-
deu 0 aparecimento da lesdo reforca a importancia da possivel
etiologia neural do vitiligo, o que também foi observado nesta
pesquisa.

A idade média do inicio da lesao de 18,4 anos confere com
os dados obtidos por Mosher e seus colaboradores'”, nos quais
essa idade antecede os 20 anos. Do mesmo modo que no
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estudo realizado por Woo Hyng Chun e Seung-Kyung Hann'*,
a face também foi, em nossa pesquisa, o local mais fregiiente da
lesao inicial. Porém, diferentemente daquele estudo, os mem-
bros inferiores ocuparam o 2° lugar, ao invés do tronco.

Apesar de diversos autores enfatizarem uma associagao de
doengas auto-imunes com o vitiligo,'*"* nenhum relato de sin-
tomas e nenhum sinal clinico de disturbios da tiredide, Mal de
Addison, diabetes mellitus, alopecia areata, anemia perniciosa
ou qualquer outra doenga auto-imune foram constatados. Foi
relatado um caso de asma concomitante.

O fendmeno de Koebner estd intimamente relacionado com
o vitiligo'?. Nosso trabalho mostra que um quarto dos pacientes
foi acometido por esse fendmeno. No estudo de Maria |,
Barona', foi constatado um alto indice de casos relacionados
ao fendomeno de Koebner.

A distribuicao da doeng¢a em alguns estudos prévios nao de-
monstrou diferencas significantes entre os sexos'. Outros tra-
balhos sugerem a predominancia no sexo feminino'. No pre-
sente estudo, existiu predominio do sexo feminino.

A maior incidéncia de lesdes multiplas foi semelhante ao en-
contrado na literatura'™"?, que possui o tipo vulgar como pre-
dominante (Grafico 2).

Grafico 2

Classificacao do tipo de Vitiligo encontrado no HU-UFJF e comparacao
com o encontrado por Jaisankar'” e deCodes'

beginning of the manifestations, symptoms, initial
location and evolution of the lesions, associated
diseases, precipitating factors, Koebner phenomenon,
classification and treatment.

KEY WORDS
vitiligo; hypomelanotic disorders; amelanosis.
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'UTILIZAQﬂO DA INTERNET COMO MEIO DE PESQUISA NA AREA
MEDICA ENTRE DOCENTES E NAO-DOCENTES E ROTEIRO DE USO

José Antonio Chehuen NETO, Mauro Toledo SIRIMARCO, Luiz Anténio Tavares NEVES, Christiane Chaves Augusto LEITE, Daniel Ferreira
GERALDO, Luciano Moreira NUNES, Otavio Henrique Campos PAIVA, Thiago dos Santos FERREIRA, Wesley de Paula DUQUE

Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Juiz de Fora

RESUMO

O uso e o crescimento acelerado da Internet se mos-
tram Uteis ao médico, docente ou ndo, frente a sua ne-
cessidade imperiosa de educagdo continuada. Diante
disso, buscamos conhecer as caracteristicas do acesso a
Internet por esses profissionais e propor um roteiro de
uso. Aplicou-se um questiondrio a 120 médicos, 60 do-
centes da Faculdade de Medicina da UFJF e 60 nao-do-
centes, de Juiz de Fora e outras cidades do interior de
Minas Gerais, com perguntas direcionadas a utilizacao
da Internet como meio de atualizagdo e aquisi¢do de
informacdes na area médica. 88,3% dos docentes e 70%
dos profissionais liberais utilizam esse meio para atuali-
zacdo; dentre os que nao utilizam, 50% referem desco-
nhecer como proceder; 11,7% dos docentes nao utili-
zam a Internet; ocorre maior desinteresse pela Internet a
medida que aumenta o tempo de exercicio profissional.
Ao final, estabelecemos um roteiro de uso simples e dire-
to para obtencdo de artigos cientificos, informacoes
epidemioldgicas e noticias médicas de grande importan-
cia. Conclusées: 1) A utilizagdo da Internet é diretamen-
te proporcional ao nivel de capacitagido do médico e
inversamente proporcional ao tempo de graduagao.”’) E
alta a proporcdo de docentes que utilizam a Internet,
principalmente na busca de textos cientificos, sendo
importante que esses profissionais transmitam aos dis-
centes o interesse pela pesquisa, a fim de que estes se
tornem médicos preocupados com a constante atuali-
zacio e conhecedores das técnicas de utilizagdo da
Internet.

PALAVRAS-CHAVE
Internet; Fducacdo Médica; Educacao Médica Conti-
nuada.

INTRODUCAO
O uso e o crescimento acelerado da Internet,
no que se refere a acessibilidade e a

Grafico 1

580 milhdes de cidaddos tém acesso a rede de casa, sendo cerca
de 19 milhdes no Brasil, e 168,6 milhtes nos Estados Unidos.

Avaliar o uso da Internet como ferramenta de pesquisa para

os profissionais da drea médica, bem como sugerir um roteiro
que torne esse uso mais eficiente apresenta notavel importancia,
por mostrar-se um tema sempre atual, de grande importincia e
pratico. Diante disso, buscamos saber se médicos de diversas
4reas estio utilizando esse recurso, as caracteristicas desse uso
e os possiveis motivos de ndo o fazerem e sintetizar um roteiro
eficiente sobre como pesquisar na drea médica na Internet,
facilitando seu uso aos iniciantes ou menos experientes.
Este trabalho tem como objetivo avaliar a utilizagdo da Internet
por profissionais médicos atuantes, docentes da Faculdade de
Medicina da Universidade Federal de Juiz de Fora e nao docentes,
e propor um roteiro pratico de uso.

Acreditamos que essas informagoes sao Uteis a comunidade
médica, visto que, pelas facilidades que oferece, a Internet é o
principal meio eletrénico disponivel para a obtengao de
conhecimentos cientificos na drea médica, na atualidade.

METODO

Foi aplicado um questiondrio com 9 perguntas, a 120 meédicos
de Juiz de Fora, Barroso, Ipatinga, Brumadinho (cidades de Minas
Gerais), sendo 60 professores da Faculdade de Medicina da
Universidade Federal de Juiz de Fora e 60 médicos atuantes
nao-docentes. Apds explanacio dos objetivos, o questionario
foi respondido individualmente pelo médico.

Consideramos os quesitos sem resposta como opgao “nao
quer responder”.

Foram aceitas uma ou mais opgoes como resposta.

RESULTADOS

Todos os 120 médicos entrevistados responderam ao
questiondrio. Destes, 93 (77,5%) utilizam a Internet para pesquisa
na drea médica e 27 (22,5%) nao o fazem.

Os graficos a seguir exibem os resultados obtidos:
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Grafico 2
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Adicionalmente aos métodos convencionais de educagao
continuada, a Internet representa um recurso valioso para
atualizacao profissional. Aliada ao entretenimento, a navegagao
pela Internet é fonte inesgotavel, rapida e barata de informacoes.
Sua permanente disponibilidade permite o acesso a qualquer
momento e de qualquer lugar. Assim, o acesso a bibliotecas
virtuais com milhdes de volumes e milhares de artigos possibilita
a aquisicao de um conjunto de conhecimentos anteriormente
inimaginavel.' E, para tudo isto, bastam um computador com
modem, uma linha telefénica e conexdo a um provedor.

A Internet vem permitindo a divulgagao de publicacoes
eletrdnicas de alta qualidade, nao apenas com aqueles recursos
presentes nos meios tradicionais impressos, tais como textos e
imagens de artigos cientificos e clinicos, revistas, jornais, boletins,
manuais, relatérios técnicos e de casos, livros, listas e catalogos,
etc. A tecnologia permite a difusao de outros recursos, tais como
gravacoes de dudio e video, desenhos animados, imagens e
textos interativos, 0s quais tornam o processo de aprendizagem
mais atrativo.

Essa fonte de informacao médica tende a ser cada vez mais
lapidada e seus meios de utilizagao cada vez mais acessiveis.
Um problema fregiiente do médico, ao utilizar a Internet, é
abarcar toda a sua utilidade e disponibilidade de recursos.! No
entanto, iniciativas vém sendo tomadas no sentido de facilitar o
acesso as informacoes disponibilizadas. Um avango notavel
foi a criacdo da Biblioteca Virtual em Satde (BVS), pelo Centro
Latino Americano e do Caribe de Informagao em Ciéncias da
Saude (BIREME). Dado que o acesso a informagao cientifico-
técnica em saude é essencial para o desenvolvimento da mesma,
a BIREME tem como missao contribuir para esse
desenvolvimento, fortalecendo e ampliando o fluxo de
informacao, relevante e atualizada, de forma rapida, em Ciéncias
da Saude.?

A Internet, por possuir grande volume de informagoes,
atualizadas em grande velocidade, deverd ser um meio de
comunicacdo usado por todos os profissionais da drea de satde
que visam a aquisicao de novos conhecimentos.

Um aspecto notavel é que a maior parte da literatura cientifica
mundial estd disponibilizada no idioma inglés. Assim, o
conhecimento basico dessa lingua torna-se cada vez mais
importante para a Educagao Continuada em Medicina.

Observou-se que 22,5% dos entrevistados nao utilizam a
Internet, fato que pode estar relacionado a inclusao de médicos
de cidades de pequeno porte na pesquisa. Embora a Internet
tenha adquirido o estigma de facil acessibilidade, muitas vezes
cidades menores nao dispoem de provedores de acesso,
dificultando seu uso. Por outro lado, a porcentagem de médicos
que utilizam a Internet para atualizagio e outras finalidades
profissionais (77,5%) aproxima-se bastante daquelas encontradas
em pesquisas realizada no Reino Unido, Suécia e Noruega (79%)’
e na Suica (75%).*

A respeito da relagdo entre nivel de capacitagao e uso da
Internet (Grafico 1), pode-se deduzir que o uso do computador
esta intimamente ligado a niveis progressivos de capacitagao do
meédico, informacio que vem fortalecer a Internet como um dos
pilares na busca de mais informacoes. Porém, encontram-se
dentre os alunos de mestrado e na residéncia médica, aqueles
que ainda nao utilizam a Internet. Isso pode estar ocorrendo
devido a fatores sociais e culturais que siao determinantes, mais
intimamente relacionados ao alto ou baixo uso das informagaes
on-line , do que eventualmente fatores técnicos.”

Os dados obtidos permitem caracterizar o uso da Internet de
certo modo inversamente proporcional ao tempo de formagao
dos médicos entrevistados (Grafico 2). Esse dado é, possivelmente,
resultante da maior influéncia desse método de pesquisa e

atualizacao sobre a geragiao mais recente, mais familiarizada
com computadores e sua utilizagao.

Verificou-se que a Internet vem se tornando uma ferramenta util
para a maioria dos médicos, mais freqiientemente para docentes
(88,3%) do que para os “ndo professores” (70%) (Grafico 3).
Ainda observamos professores universitarios que nao usam esse
meio (13,2%). Na “era da informagao”, os processos educacionais
vém sendo cada vez mais baseados na construcao de
conhecimento pelos estudantes e no desenvolvimento de
habilidades na busca ativa de informagoes e na resolucio de
problemas reais® Os responsaveis pela formacao medica, na
orientacao discente, devem ter acesso facilitado e pleno a Internet,
promovido pela Instituicao, como meio fundamental de
atualizacao e enriquecimento profissional, mostrando aos alunos
a importancia de buscar em o conhecimento e de estarem
atualizados e familiarizados com a Internet.

Mesmo aqueles profissionais nao envolvidos com a docéncia
deverao estar cada vez mais preparados para usar em a Internet,
visto que, modernamente, muitos pacientes chegam ao
consultorio médico com informagoes obtidas on-line sobre
diagnostico, conduta e prognostico de suas possiveis patologias.”
Freqiientemente essas informagoes nao sao acuradas, ou sao
interpretadas de forma incorreta pelo leigo, ou ainda, geram
duvidas que devem ser esclarecidas pelo medico.

O epidemiologista inglés Archie Cochrane (1909-1988) jd
propunha a comunidade académica tentar atualizar
cientificamente a grande maioria dos médicos afastados das
faculdades.*® Naquele tempo, no meio médico nao se dispunha
de um vasto mecanismo de obtencao de informagoes medicas
acessivel a todos os interessados, como é a Internet. Vinculado
ou nao a vida universitaria, cabe, portanto, a todo profissional
de sadde interessar-se pela sua drea de atuacao e buscar
informagdes atuais e em curto tempo.

A utilizacdo da Internet com freqiiéncia superior a uma vez
por semana pela maioria dos médicos (81,7 %) (Grafico 5) é dado
que comprova a sua importincia e viabilidade no campo da
pesquisa, para aqueles que estao acostumados com a rede.
Com relacdo a maior freqiiéncia do uso da Internet estar
relacionada ao fato de ser docente, isso apenas caracteriza a
funcao do cargo exercido relacionar-se a necessidade de
constante atualizacio temadtica a ser apresentada aos alunos.

Os sites mais acessados pelos médicos entrevistados, segundo
o Grafico 4, sao aqueles providos de bases de dados, achado
concordante com outros estudos realizados no Reino Unido,
Suécia e Noruega® e também na Polonia.'® As bases de dados
concentram informacoes relevantes, facilitando a pesquisa.

Os artigos cientificos sao alvo de grande procura por parte de
todos os entrevistados (Grafico 6). Eles sao fonte rica de novos
conhecimentos e traduzem o que ha de novo em pesquisas ao
redor do mundo. Os sites de noticia médica, apesar de sua
factual importancia, talvez sejam alvos secunddrios de busca.

Sobre os entrevistados que relataram nao fazer em uso da
Internet (Grafico 7), observamos que 0os motivos principais gque
os afastam do uso podem estar inter-relacionados. A falta de
tempo e de conhecimento sobre como pesquisar foram 0s
topicos mais citados. Contudo, estudo australiano com resultado
semelhante evidenciou que a falta de tempo e a inabilidade
citadas pelos médicos nao se relacionam com a maior ou menor
utilizacao da rede pelos mesmos.” Acreditamos que, na maioria
das vezes, pelo excesso de tarefas no consultério e em hospitais,
lorna-se escasso o tempo necessdrio para aprendizado das
ferramentas disponiveis na Internet.

Meios tradicionais impressos como livros, periodicos e revistas
especializadas aparecem como formas ainda fundamentais de
atualizacao por parte dos entrevistados (Grafico 8). O uso da

B i Pt

a

{ARTIGOS DRIGINAIG HU REVISTA - REVISTA MEDICA OFCIAL DO HOSPITAL UNIVERSITARIO DA UFIF VoL 31 {1-2) - JANEIROQ A A(:OS]O_-"EUC'S\_.




Internet ainda nao substituiu os meios tradicionais de educacio
continuada.”

ROTEIRO DE USO

Frente ao continuo crescimento da Internet e & conseqiiente
dificuldade do estudante e, eventualmente, do profissional médico,
em localizar informagdes especificas e confiaveis sobre algum
assunto, torna-se cada vez mais evidente a necessidade de se
conhecer a terminologia usada e elaborar um roteiro rapido e
prdtico de pesquisa na drea médica na Internet. Com a
possibilidade da Internet vir a se tornar uma biblioteca universal,
cogita-se da inclusao da “Navegacao Médica” nos curriculos de
todas as Escolas Médicas e Universidades."

Apesar de existirem varios mecanismos, softwares e publicagoes
impressas que auxiliam a localizar informagoes na Internet,
verificou-se que a maneira mais rdpida, atualizada e barata é a
utilizagao da propria rede de informacoes, sobretudo através de
servicos interativos.

No Brasil, o site oficial para pesquisa em satde na Internet é o
BVS, proposto pela BIREME, que é um Centro Especializado da
Organizagao Pan-Americana de Satde (OPAS), estabelecido no
Brasil desde 1967, em colaboragdo com o Ministério da Satde,
Ministério da Educagao, Secretaria da Saude do Estado de Sao
Paulo e Universidade Federal de Sao Paulo. A BVS é a base
distribuida do conhecimento cientifico e técnico em satide,
registrada, organizada e armazenada em formato eletrénico nos
paises da América Latina e do Caribe, acessivel de forma universal
na Internet, de modo compativel com as bases internacionais. A
BIREME tem como principal objetivo proporcionar acesso
eqitativo a informagao cientifico-técnica em sadde, relevante e
atualizada e de forma répida, eficiente e com custos adequados.
Além disso, visa a coordenar o desenvolvimento e atualizacio da
terminologia relacionada com as Ciéncias da Saude, a qual deve
ser organizada e disseminada em portugués, espanhol e inglés,
através dos Descritores em Ciéncias da Salde (DeCS)."

Através da BVS, obtém-se as principais fontes de informacdo em
Ciéncias da Salde, como se segue: Pesquisa bibliografica (Base
de dados Medline: literatura internacional; Base de dados Lilacs:
Literatura latino-americana e do Caribe); Biblioteca COCHRANE
(revisoes sistematicas e protocolos em texto completo: é a melhor
fonte da medicina baseada em evidéncias para auxiliar a tomada
de decisoes); Revistas eletronicas — SciELO (textos completos das
melhores revistas cientificas brasileiras, chilenas e cubanas); Portal
de Revistas Cientificas (portal de revistas nacionais e internacionais,
com acesso a versao eletronica, se possivel, e colecoes de
bibliotecas cooperantes na rede BIREME); Localizador de
Informagao em Satide - LIS (¢ um buscador especializado de
sites de qualidade em Ciéncias da Saude, constituindo-se em um
catdlogo de sites); Servigo Cooperativo de Acesso a Documentos
— SCAD (servi¢o pago para fornecimento de copias de artigos de
revistas nacionais e internacionais); Descritores em Ciéncias da
Satide (DeCS): acesso a terminologia em satide com o vocabulario
de uso universal.?

E muito difundido também o uso de recursos de indexacao on-
line, conhecidos como “Catdlogos” e “indices”, na realizacao de
pesquisas pela Internet.

Os Catdlogos contém colegdes de links categorizados em
diversos topicos e subtépicos. Um catdlogo pode ser explorado
percorrendo a sinopse de classificagao, atingindo-se, assim,
categorias e subcategorias que vao se aprofundando cada vez
mais, até chegar a informagao desejada. Sao exemplos: Yahoo!
(http://www.yahoo.com); Lycos (hitp:/www.lycos.com); Aonde
(http://www.aonde.com); Cadé? (http://www.cade.com.br).

Os indices, também conhecidos como Mecanismos de Busca,
sdo explorados da mesma maneira como os catalogos. Os

indices diferem dos catalogos, por oferecerem um servico mais
abrangente de busca de informagdo, que geralmente indexa,
palavra por palavra, cada um dos documentos existentes na
Internet e na WWW automaticamente. Alguns dos indices mais
conhecidos na Internet sao o Altavista (http://www.altavista.com),
o HotBot (http://www.hotbot.com) e o Google (http://
www.google.com.br).

Os indices localizam mais rapidamente uma combinacao
altamente especifica e complexa de palavraschave, “indo direto
ao assunto”, mas sio menos Gteis que os catdlogos quando se
deseja localizar home-pages ou sites mais gerais.

Contudo, a melhor solucio para o usudrio da drea da sadde
realizar uma busca inteligente, objetiva e completa, é utilizar os
catdlogos e indices especializados na drea médica, obtidos através
do Localizador de Informagao em Saude (LIS), acessado pelo site:
www.bireme.br.

Uma fonte de informacao médica a ser considerada, embora
ndo seja nem um catalogo, nem um indice, é o Hospital Virtual
Brasileiro (http://’www . hospvirt.org.br), desenvolvido pelo Niicleo
de Informatica Biomédica da UNICAMP.

Através desses recursos, pode-se buscar na Internet todo tipo
de informacao na drea médica, geral ou especifica, para
profissionais ou para leigos, de aplicacao clinica cientifica. Enfim,
sao muito abrangentes. Através deles podem ser encontrados
sites médicos das mais variadas areas, de sociedades de
associacoes médicas, de entidades, de periodicos, de escolas, de
doengas e de muitos outros assuntos.

Seguem alguns sites médicos de interesse, que também podem
ser encontrados através dos Mecanismos de Busca:

- Associacao Meédica Brasileira = > http://www.amb.org.br
- Conselho Federal de Medicina = > http:/www.cfm.org.br

Sociedade Brasileira de Clinica Médica = > http://
www.sbem.org.br
- Organizagao Pan-Americana de Satde = > http:/www.paho.org
- Colégio Brasileiro de Cirurgides = > http://www.cbc.org.br
- Organizacao Mundial de Saldde = > http://’www.who.org
- Ministério da Saide = > http://www.saude.gov.br
- Associacao Brasileira de Educacao Médica = > www.abem-
educmed.org.br
- National Library of Medicine: http:/Awww.nlm.nih.gov

O Index Medicus, produzido pela National Library of Medicine
(NLM ), que indexa as principais revistas médicas do mundo, esta
disponivel na base de dados MEDLINE. No Brasil, o site de acesso
oficial ao MEDLINE é o da BIREME.?

Assim, apresentamos um roteiro inicial basico de estratégia de
pesquisa no site da BIREME, com um exemplo prético de como
foi realizada parte da Revisao da Literatura pertinente, no caso do
presente trabalho:

1) Iniciar por : www.bvs.br ou www.bireme.br .

2) Serd visualizado: Literatura Cientifica, Localizador de
Informagdes em Satde, Terminologia em Salde, entre outros,
3) Atraves de “pesquisa em bases de dados”, sera possivel ter
acesso a base de dados de seu interesse: MEDLINE, LILACS, entre
outras. Por exemplo, seleciona-se MEDLINE.

4) Sugere-se iniciar a pesquisa pelo Formulario Bdsico ou
Avancado. Por exemplo, inicia-se pelo Formulario Basico.

5) Deve-se selecionar o campo “Descritores de Assunto” e, em
seguida, clicar em “Indice”. Os Descritores de Assunto devem ser
termos que constem no vocabuldrio DeCS. Essa é considerada a
forma mais acurada de realizar uma pesquisa.

6) Entao, digita-se uma palavra ou seu inicio e clica-se em “Mostrar
indice”. Sugere-se 0 acesso “permutado”, para que a palavra
procurada seja buscada em qualquer posicao em uma expressao.
Aparecerao todos os descritores que contenham a palavra
solicitada. Basta selecionar o desejado e clicar em “Adicionar”. O
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Descritor serd adicionado ao formulario de pesquisa. Por exemplo,
pode-se digitar a palavra “Internet” no campo pertinente e clicar
em “Mostrar indice”. Nesse caso, aparecerd somente um descritor.
Deve-se clicar sobre ele e, em seguida, sobre “Adicionar”.

7) E possivel selecionar outras caracteristicas desejadas para os
documentos, tais como: palavras, palavras dotitulo, limites, idioma,
revista, entre outras. Por exemplo, pode-se selecionar o idioma
no qual o artigo completo estd disponivel, ja que todos os resumos
disponiveis na MEDLINE sdo escritos na lingua inglesa. Para isso,
basta selecionar o campo “Idioma”, clicar em “Indice”, selecionar
os idiomas desejados e clicar em “Adicionar”. Se desejar somente
os resumos de artigos cujos textos completos sdo escritos em
portugués ou inglés, devem-se selecionar Portugués e Inglés no
quadro pertinente, e adicionar essas informagdes ao Formuldrio
Basico.

8) Os campos poderio ser relacionados utilizando-se os
operadores logicos booleanos (= de pesquisa): “AND” (significa
intersecao, é usado para relacionar termos, sendo recuperados
os documentos que tém os termos ocorrendo simultaneamente);
“OR"” (significa unido, usado para somar termos, sendo
recuperados documentos que tém qualquer dos termos da
pesquisa); “AND NOT" (usado para excluir algum termo, sendo
que os documentos recuperados nao possuem relagao com o
termo excluido).

9) Assim, serdo retornadas referéncias bibliogréficas, com resumo
dos trabalhos e eventualmente links para o texto completo. No
exemplo utilizado, obtém-se como resultado um nimero superior
a 12000 resumos, que atendem aos quesitos exigidos. Podem-se
ler todos resumos, a fim de selecionar aqueles pertinentes, ou
refinar a busca, associando um outro descritor ou outra exigéncia
qualquer.

Ap6s encontrar os artigos desejados através da pesquisa on-
line, pode-se tentar localizar as revistas impressas, pedir copias
através do proprio servico de busca (SCAD) ou tentar acessar 0s
nameros on-line de revistas, os quais vém se tornando comuns e
eventualmente disponiveis gratuitamente.

Através do “Portal de Revistas Cientificas”, no site da BIREME?,
tem-se acesso a uma relacao das revistas na drea de salide, com
informacoes sobre sua disponibilidade on-line, se o acesso é
gratuito ou ndo, se elas estdo presentes na forma impressa nas
bibliotecas conveniadas & BIREME, além dos links que permitem
0 acesso direto aos sites.

A BVS proporciona, ainda, uma infinidade de fontes de
conhecimento em saude, Gteis para todos os profissionais da
drea que busquem informagao em saude, com os mais variados
propositos. Oferece informagao sobre saide puablica,
especialidades, instituicoes, enciclopédias, atlas, entre muitas
outras possibilidades.

CONCLUSOES

1) Sao diretamente proporcionais a sistematica utilizagao da
Internet e o nivel de capacitacao cientifica do médico e
inversamente proporcionais em relagao ao tempo de graduagao.
2) £ alta a proporgao de docentes que utilizam a Internet,
principalmente na busca de textos cientificos, sendo importante
que esses profissionais transmitam aos discentes o interesse
pela pesquisa, a fim de que estes se tornem médicos
preocupados com a constante atualizacao e conhecedores das
técnicas de uso.

3) Os médicos que nao utilizam a Internet, docentes ou nao, por
falta de tempo ou inabilidade, precisam dedicar-se na
aprendizagem e, assim, terem acesso a um meio rapido, facil e
atualizado de educacio continuada.

4) A Internet nao substituiu completamente os meios tradicionais
de educacio continuada dentre os entrevistados.

SUMMARY

USE OF THE INTERNET AS A MEDICAL RESEARCH TOOL
BY LECTURERS AND NON-LECTURERS
AND AN APPROACH TO ITS USE
The increasing use and growth of the internet have proved
useful for medical lecturers and non-lecturers alike, faced
with the pressing needs of continuing medical education.
We thus aimed at learning the features of professional
use of the internet, proposing an approach to its use. 120
medical doctors (60 lecturers from the Medical School of
the Universidade Federal de juiz de Fora and 60 non-
lecturers from Juiz de Fora and neighboring towns) were
interviewed as refers to their use of the internet as a tool
for medical information updating and acquisition. 88.3%
of lecturers and 70% of non-lecturers use it for updating.
50% of those who do not use it claim they do not know
how to proceed. The longer professionals have spent in
the profession the less interested they are in the internet.
A simple and straightforward approach to searching the
internet for scientific articles, epidemiologic information
and relevant medical news was developed. Conclusions:
1) Internet use is directly related to the doctor’s
knowledge and inversely related to the number of years
of professional practice. 2) A high proportion of lecturers
use the internet to search for scientific texts. This
important role model may motivate students for research
and the need for permanent updating through the

internet resources.

KEY WORDS
Internet; Continuing Education; Continuing Medical
Education.
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Fabio Magalhaes BARBETTA, Renata Filardi Simiqueli DURANTE, Verdnica Lisboa BELONI, Klaus Ruback BERTGES,
Mariana Cabral RUBACK, Cintia Soares BERTGES, Angelo Gualberto de MACEDO, Luiz Carlos BERTGES

Santa Casa de Misericordia de Piuhi MG, Cliged de Juiz de Fora-MG e Universidade Federal de Juiz de Fora

RESUMO

O polipo fibrdide inflamatdrio (PFI) é uma lesao benigna
rara. Pode acometer qualquer parte do trato gastrintestinal
(TCI), sendo o estémago o local mais atingido (88,5%),
especialmente o antro (77%). Acomete principalmente
individuos entre 60 e 70 anos e ndo ha predominio quan-
to ao sexo. Histopatologicamente, consiste de prolifera-
¢ao fibrobldstica e pequenos vasos sanguineos, associa-
dos a um infiltrado inflamatorio com predominio
eosinofilico. Macroscopicamente, a lesao envolve
mucosa e submucosa, é bem delimitada e é fregiiente
na forma polipéide, sendo rara na forma pedunculada.
A etiologia permanece indeterminada. O exame histopa-
tolégico é essencial para se avaliar a natureza inflama-
toria da lesdo e a possivel coexisténcia de adenocarci-
noma ou adenoma da mucosa gastrica. Relatamos um
caso de polipo semipedunculado na grande curvatura
do corpo gastrico, tratado com polipectomia endosco-
pica, cuja histopatologia mostrou polipo fibroide infla-
matorio.

PALAVRAS CHAVE

polipo fibréide inflamatdrio;
polipo de Vanek;

polipos gdstricos;
polipectomia endoscépica.

INTRODUCAQ

O polipo fibréide inflamatdrio (PFI) ¢ uma lesao benigna rara,
descrita inicialmente por Vanek, em 1949 123 Pode acome-
ter qualquer parte do trato gastrintestinal (TG), sendo o estdma-
20 o local mais atingido (88,5%), especialmente o antro (77%).
Outras localidades mais freqlientemente atingidas sdo o intesti-
no delgado (10,5%), o colon (0,5%) e o eséfago (0,5%).'

A incidéncia estimada do PFl na populagao geral é de 1 para
cada 4.000 individuos, sendo o sexo feminino o mais acometi-
do (1,6 : 1)." Pode ocorrer em todas as idades, mais comumente
apos a sexta década de vida.?

Histopatologicamente, consiste de proli-
feracao fibroblastica e pequenos vasos san-

Figura 3,4

RELATO DO CASO

Paciente masculino, pardo, 46 anos, apresentou dor
epigdstrica e hematémese. A endoscopia digestiva alta (EDA}
revelou um polipo semipedunculado na grande curvatura do
corpo gastrico, proximo da transicao com o antro, medindo
aproximadamente 20mm de diametro. Foi observada lesao ul-
cerada na pequena curvatura do antro e pontos de enantema.
O teste de urease para pesquisa de Helicobacter pylori (HP) foi
positivo. A bidpsia do pdlipo revelou mucosa gastrica com

Figura 1
Polipo na grande curvatura do corpo gastrico

Aspecto pos-polipectomia

21-APR-19
Lviay

Figura 2
Polipectomia endoscopica

guineos, associados a um infiltrado infla- Si-APRS19
matorio com predominio eosinofilico.* bt
Macroscopicamente, a lesao envolve
mucosa e submucosa, é bem delimitada e
é freqiiente na forma polipoide e rara na
forma pedunculada.

A etiologia permanece indeterminada e
o diagndstico pré-operatorio tem sido con-
siderado dificil, embora suas caracteristi-
cas clinico-patoldgicas tenham sido exten-
samente estudadas. '
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infiltrado inflamatério. A terapia medicamentosa consistiu de
inibidor da bomba de protons, claritromicina e amoxicilina. Em
nova EDA, observaram-se cicatrizagdo da tlcera gastrica e teste
para HP negativo. Foi realizada polipectomia endoscépica (Fig
1,2,3,4).

No exame histopatologico, observou-se area de tumor fibro-
so, nodular, hialino, ocupando a submucosa, com infiltrado
inflamatério focal de mononucleares e calcificagao distréfica, o
que indica possibilidade de PFI (P6lipo de Vanek), em estdgio
de esclerose. Havia gastrite leve, com hipotrofia sobre a lesao.
O paciente ficou assintomdtico, programando-se acompanha-
mento endoscopico.

DISCUSSAO

O PFI é um tumor benigno raro do TGI, que acomete mais
comumente o estdbmago, especialmente o antro ou a regiao pré-
pilérica.* Neste caso, o PFI localizava-se na grande curvatura
do corpo gastrico. Quanto a forma, ha predominio da polipdide,
podendo ocorrer ainda as formas pedunculada e ulcerada.®

A lesao é principalmente submucosa, com envolvimento da
camada basal da mucosa, geralmente é bem delimitada, sendo
raro o envolvimento da muscular prépria.?

O PFI tem sido relatado coexistindo com doenga péptica,
adenomas ou adenocarcinoma do estdmago. Mori et al apresen-
taram 4 casos de PFl gastrico concomitante com adenocarcino-
ma e 2 com adenoma e enfatizaram que, embora o pélipo seja
benigno, a possivel presenca de adenocarcinoma ou adenoma
sobre ou adjacente ao polipo deva ser considerada.’

Embora a etiologia permanega obscura, muitos autores acre-
ditam que o PFl seja devido a processos inflamatdrios que po-
dem ser causados por bactérias, parasitas, agentes quimicos,
traumas e alteracdes metabdlicas, nos quais a ulceragao do TGl
poderia atuar como agente iniciador.?

As seguintes possibilidades devem ser consideradas, quanto
4 relacao do PFI com adenocarcinoma ou adenoma:

1. PFI representa uma reagao ao adenoma ou adenocarcino-
ma;

2. Adenoma e adenocarcinoma ocorrem por estimulagao do
PFI:

3. O PFI, adenoma ou adenocarcinoma desenvolvem-se inde-
pendentemente.”

A sintomatologia é determinada pela localizagao e tamanho
do polipo, sendo freqiientemente assintomatico. Nos casos de
PFI gastrico, a queixa mais comum é dor epigdstrica, acompa-
nhada, ocasionalmente, por nduseas e vomitos. A lesao pode
ser obstrutiva ou ulcerativa.?

Os métodos de imagem, tais como o estudo contrastado do
esdfago, estomago e duodeno, bem como a tomografia
computadorizada podem ajudar no diagnéstico da massa, no
entanto, na maioria dos casos, o diagnastico é feito pelo exame
histopatologico da peca ressecada cirurgicamente.™* A bi6psia
é, usualmente, inconclusiva em demonstrar a verdadeira natu-
reza das lesoes, devido a localizacao submucosa das mesmas.*

A resseccao endoscopica tem se tornado comum para lesoes
polipoides localizadas no estomago, embora seja considerada
perigosa em tumores da submucosa, por oferecer riscos de
perfuracao e sangramento.* No caso apresentado, o PFI pode
ser tratado com sucesso por polipectomia endoscopica.

Polipos maiores que 2cm devem ser ressecados cirurgica-
mente, devido a possivel coexisténcia com outras lesées, como
adenomas ou adenocarcinomas. Sao recomendaveis controle
e endoscopias repetidas apos o procedimento.'
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SUMMARY
GASTRIC INFLAMMATORY FIBROID
POLYP: CASE REPORT
The inflammatory fibroid polyp (IFP) is a rare gastrointes-
tinal benign lesion. The stomach is the most common
site (88,5%), specially the antrum (77 %). The IFP occurs
mainly in individuals between the 6th and 7th decades
and there is no predominance according to sex. The
histopathological study shows a fibroblastic proliferation
and small blood vessels, associated to an eosinophilic
inflammatory component. The lesion envolves the
mucosa and submucosa, is well limited and has a polypoid
shape. The aetiological factors are unknown. In this report
we describe a case of an adult man with a
semipedunculated polyp in the greater curvature of the
stomach, successfully treated by endoscopic
polypectomy. Adenocarcinoma or adenoma of the gastric
mucosa can be eventually associated to the lesion. It is
important to make follow-up endoscopies after the

procedure.

KEY-WORDS

inflamatory fibroid polyp;
vanek ‘s polyp;

gastric polyps;
endoscopy polypectomy;
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DOENCA DE WHIPPLE: RELATO DE CASO -
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RESUMO

Os autores refatam um caso de Doenca de Whipple em
paciente do sexo masculino, de 55 anos, que apresen-
tava predomindncia de sintomas gastrintestinais e im-
portante comprometimento do estado geral, caquexia
e anemia. O diagnostico foi confirmado por exame his-
topatologico. Apos o tratamento com antibidticos, ob-
servou-se excelente evolucdo clinica. Salientam-se a im-
portancia e a atualidade do diagnaostico,visto que, ape-
sar de doenca pouco freqiiente, é potencialmente fatal
e responde dramaticamente ao tratamento com antibi-
dticos.

PALAVRAS-CHAVE
Doenga de Whipple; lipodistrofia intestinal; Tropheryma
whipelii,

INTRODUCAOQ

A Doenca de Whipple (DW) é uma infeccao bacteriana
sistémica causada por um microrganismo Gram-positive do
grupo dos Actinomicetos, denominado, em 1992, de
“Tropheryma whipelii”. Suas manifestacoes mais comuns, ape-
sar de varidveis, sdo:diarréia, perda de peso, dor abdominal e
artralgias. Entretanto, envolvimento cardiaco, pulmonar e do
sistema nervoso central (SNC) sao comuns, podendo ser clini-
camente mais expressivos que 0s gastrintestinais. Relatamos
um caso dessa enfermidade, ocorrido em um paciente de 55
anos, cujo diagnostico foi induzido pelo achado de volumosas
adenomegalias retroperitoniais e que apresentou notavel res-
posta a terapia com antibidticos. E de se destacar que, desde o
inicio deste novo século, com a possibilidade de cultura da
Tropheryma whipelii e o surgimento de novos meios diagndsti-
Cos, tais como a reacao de polimerizagio em cadeia (PCR), uma
nova era se inicia em relagdo a epidemiologia e ao diagnéstico
da DW,

RELATO DE CASO

Paciente A.C.S., 55 anos, sexo masculino, negro, carpinteiro,
natural de Sao Geraldo (MG). Iniciou em janeiro de 2004, com
dor periumbelical, anorexia, sensacio de plenitude gastrica,
diarréia predominantemente noturna, sem muco, pus ou san-
gue nas fezes e artralgias ocasionais. Apresentou emagrecimen-
to de 28 kg, nos 4 meses seguintes. Era tabagista de 1 maco/dia,
ha mais de 30 anos, e portador de hipertensio arterial, fazendo
uso regular de captopril e propranolol,

Ao exame fisico, encontrava-se anictérico, hipocorado, sem
adenomegalias periféricas e sem massas palpdveis ao exame
abdominal. Tinha evidentes alteragdes troficas da pele,
indicativas de desnutricao cronica.

Os principais exames complementares encontrados a admis-
sd0 estao sumarizados abaixo:

Hb=8,6 g%, leucometria global 12.900/mm’, albumina =3,4
g% , VHS = 42 mm/1hora, glicose = 96 mg®, testes laboratoriais
para estudo de doencas hepdticas sem anormalidades, uréia e
creatinina normais e teste anti-HIV negativo. Radiografia do to-
rax, endoscopia digestiva alta, estudo radioldgico da morfologia
e transito do intestino delgado e colonoscopia mostraram-se
sem alteracoes.

A ultra-sonografia abdominal evidenciou um volumoso pro-
cesso expansivo solido, hipoecéico e lobulado, medindo 10,5
x 4,35 x 8,7 cm, com epicentro no mesogastrio, de IotEaiizagéo
retroperitonial, como evidenciado na Figura 1, e com
vascularizacao exuberante ao estudo com Doppler.

Figura 1 -
Ultra-sonografia abdominal, mostrando vérios nodulos hipoecdicos
retroperitoniais correspondentes a linfonodos muito aumentados.

Uma tomografia computadorizada do abdome confirmou a
existéncia das diversas nodulagoes hipodensas, retroperitoniais
ja referidas, envolvendo a aorta e a veia cava inferior, formando
juntas um bloco no mesogastrio de 12 x 6 ¢m, sugestivas de
volumosos linfonodos. Foi, entao, realizada uma laparotomia
para bigpsia dos linfonodos. O exame histopatologico do ma-
terial obtido evidenciou espacos vazios arredondados,
lipogranulomas e macrofagos contendo material PAS positivo,
compativel com o diagndstico de DW. Foi constatada auséncia
de malignidade no material examinado. O paciente foi tratado
com ceftriaxona 1g IM/dia, durante 10 dias, e, em seguida, foi
mantido em uso de sulfametoxazol-trimetoprim (800 mg de
sulfametoxazol + 160 mg de trimetoprim) 2 x ao dia, que deve-
ra ser mantido por um periodo minimo de 1 ano.Dois meses
apos o inicio do tratamento, estava assintomatico, observando-
se nilida regressao dos sinais de desnutri¢ao e ganho de peso
expressivo. O estudo hematoldgico mostrou hemoglobina de
14,5 g% e albuminemia de 4,5 g%.

DISCUSSAQ
Em 1907, George Hoyt Whipple, professor de Patologia na
Universidade Johns Hopkins, relatou o caso de um missiondrio
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médico domiciliado em Istambul, na Turquia, que apresentava
poliartrites transitdrias, febre, adinamia, perda de peso e diar-
réia. Whipple atribuiu a doenga a uma lipodistrofia intestinal,
causada por uma anormalidade no metabolismo lipidico'. Pos-
teriormente, em 1952, Paulley, na Inglaterra, estabeleceu a rela-
¢ao entre o tratamento com antibioticos e a remissao da doen-
¢a, e, em 1961, “corpos bacilares” altamente sugestivos de um
agente infeccioso foram descritos em fragmentos de bidpsias
de intestino delgado?. Em 1991,uma porcao do gene 165 do
RNA ribossomico da bactéria foi seqiienciada por Wilson et
al.,permitindo a classificacao da bactéria da DW no grupo dos
Actinomycetos’. Em 1992, esses achados foram confirmados
por Relman et al e a nova bactéria passou a denominar-se
“Tropheryma whipelii” (das palavras gregas trophe = nutrigao e
eryma=barreira), enfatizando a contribuicio de Whipple na
primeira descricao da doenca *. Utilizando-se o mé¢todo da
PCR, asequéncia do DNA bacteriano foi determinada e, desde
entao, a PCR tornou-se um atil instrumento para o diagnostico
da DW *. Em 2000, Fenollar et al. realizaram o sonho de muitas
geragoes de microbiologistas, ao conseguirem a cultura da bac-
téria causadora da DW*,

Apesar de ja reconhecida como uma infeccao bacteriana
sistémica, em que virtualmente todos os 6rgaos podem ser afe-
tados, a DW tem como manifestagoes clinicas mais freqiientes
a esteatorréia, perda de peso, dor abdominal e artralgias. Podem
ocorrer, também, outras manifestacoes além das gastrintestinais,

maioria dos casos. Recomenda-se, atualmente o uso, a longo
prazo, de sulfametoxazol-trimetoprim, ja que essa medicagao é
capaz de cruzar a barreira hematoencefdlica, alcancando, assim,
a possivel ocorréncia da infecgao do SNC. Uma significativa me-
lhora dos sintomas gastrintestinais e musculoesqueléticos pode
ocorrer em poucos dias, mas a remissao histologica completa
pode requerer dois anos ou mais®. Os sintomas neurologicos,
quando presentes, ttm uma alta taxa de recorréncia, mesmo de-
pois de um tratamento aparentemente bem-sucedido. Schnider
et al. recomendam ceftriaxona associada a estreptomicina ou a
ampicilina, por um periodo de 2 semanas, para tais casos”. O
tratamento deverd, entao, ser continuado por 1-2 anos, com
sulfametoxazol-trimetoprim. A resposta a terapéutica deverd ser
monitorada, através da melhora clinica e da auséncia do T.Whipelii
ao exame histopatoldgico. O uso da PCR nessa monitoracao tem
sido recomendado’.

O caso aqui descrito foi tratado com ceftriaxona por 10 dias,
seguido do uso de sulfametoxazol-trimetoprim, que se mantém
por 8 meses , observando-se uma excelente resposta clinica,
com desaparecimento dos sintomas, recuperacao do peso per-
dido e desaparecimento dos linfonodos aumentados do
retroperitonio.

CONCLUSOES

Na atualidade, a DW tem sido diagnosticada com maior fre-

quéncia, como resultado de uma maior divulgacao de suas
caracteristicas clinicas, do
aperfeicoamento dos meios

Tabela 1
” diagnosticos e, talvez, de um
i s Adicas Seics L istema : .
Cardiovasculares  Dermatolégicas  Neurologicas  Oftalmologicas L Qutras possivel aumento real de sua
Hematopoiético ST ;
incidéncia. Embora potencial-
pericardites, hiperpigmentacao, estados uveites, linfadenopatias Febre de mente fatal, o éxito de seu tra-
tamento depende do diagnos-
fibrose nadulos confusionais,  oftalmoplegia, mesentericas, origem tico e terapia corretos e de
i . ; . ; . uma vigilincia continua, em
miocdrdica, subcutaneos, alteragoes coriorretinites, retroperitoneais,  indeterminada 8 i

deformidades lesoes purptricas cognitivas,
valvares deméncia,

mioclonias

glaucoma

torno de 10 anos, para reco-
nhecimento precoce de pos-
siveis recaidas. Nossa inten-
¢ao ¢ contribuir para aumen-
tar a expectativa diagnostica
da DW, bem como realgar o

mediastinais e

priféricas.

algumas das principais estando enumeradas na Tabela 1.

A doenca é rara, mas potencialmente letal se nao tratada ade-
quadamente. Dados recentes sugerem que a DW pode ocorrer
em idosos com maior freqiiéncia que anteriormente imagina-
do”. Os achados histopatologicos caracteristicos sao mais fre-
qlientemente encontrados no intestino delgado e representa-
dos pela distor¢cao da arquitetura normal das vilosidades por
um infiltrado de macrofagos com citoplasma grosseiramente
eranular, que se coram ao PAS (acido periodico de Schiff). Esses
macrofagos PAS-positivos podem também estar presentes nos
linfonodos periféricos e mesentéricos e em varios outros oOr-
gaos.  Outro achado caracteristico nas biopsias do intestino
delgado sao espacos arredondados, aparentemente vazios, dis-
seminados pela lamina propria e que contém uma gordura
neutra em seu interior o que levou Whipple a descrevé-la como
lipodistrofia intestinal, em 1907 7,

O diagnostico da DW pode ser impreciso,especialmente se os
sintomas gastrintestinais nao estiverem presentes.Uma biopsia
do intestino delgado é freqlientemente diagnostica,embora em
30% dos casos nenhuma anormalidade seja encontrada. Em
pacientes com envolvimento exclusivo do SNC, uma biopsia ce-
rebral pode ser diagnostica. A DW, embora potencialmente grave
e fatal, responde dramaticamente ao tratamento antibiotico, na

e

mais recomendadvel tratamen-
to na atualidade, lembrando as possiveis manifestacoes nao
digestivas da doenca.
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SUMMARY
WHIPPLE 'S DISEASE : CASE REPORT - RECENT
ADVANCES IN DIAGNOSIS AND TREATMENT
A case of a 55-years-old male with Whipple’s disease is
presented. The patient had predominance of gastroin-
testinal symptoms and great implications on his gene-
ral health state, such as weight loss and anemia. The
diagnosis was confirmed by histological examination.
He was treated with antibiotics and had excellent clinical
resolution. We call attention for the necessity of early
diagnosis, and appropriated therapy since that although
lethal if not treated, the disease responds dramatically
to antibiotic treatment.

KEY WORDS
Whipple’s disease; intestinal lipodystrophy;
Tropheryma whippelii.
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ABORDAGEM PRATICA DA ICTERICIA NEONATAL
EM RECEM-NASCIDOS A TERMO E PRE-TERMO

Eduardo C. TAVARES

Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Juiz de Fora

RESUMO

Objetivo: Revisdo e atualizacdo dos conhecimentos
sobre a hiperbilirrubinemia neonatal, sua fisiopatologia,
diagnéstico diferencial e abordagem terapéutica. Fon-
te de Dados: Pesquisa em livros-texto cldssicos de neo-
natologia e nas bases de dados eletrénicas Medline,
Lilacs, Pubmed e Akwanmed, utilizando os seguintes
descritores de Ciéncias da Satde: ictericia, hiperbilirru-
binemia, recém-nascido, prematuro, recém-nascido de
muito baixo peso. Sintese dos dados: A ictericia neonatal
é, provavelmente, o diagnéstico mais freqlientemente
realizado pelos neonatologistas e o assunto mais dis-
cutido nas salas de aula e encontros cientificos da es-
pecialidade. Apesar de inumeras pesquisas clini-
cas e laboratoriais sobre a hiperbilirrubinemia do
neonato, varios aspectos fisiopatolégicos e terapéuti-
cos continuam intrigando os pesquisadores. Apos uma
breve exposicao do mecanismo etiopatogénico, é des-
crita uma conduta prética atualizada na abordagem de
uma crianga ictérica.

PALAVRAS-CHAVE
ictericia; hiperbilirrubinemia; recém-nascido; prematu-
ro; recém-nascido de muito baixo peso.

INTRODUCAO

A ictericia neonatal é, provavelmente, o diagnostico mais fre-
qiientemente realizado pelos neonatologistas e o assunto mais
discutido nas salas de aula e encontros cientificos da especiali-
dade. Apesar de inimeras pesquisas clinicas e laboratoriais
sobre a hiperbilirrubinemia do neonato, varios aspectos
fisiopatoldgicos e terapéuticos continuam intrigando os pes-
quisadores. Até a metade do século dezenove, pouca atengao
era dada a esse achada. Os problemas especificos do recéem-
nascido interessavam a poucos médicos naquele periodo. A
partir do final do século dezenove, tem havido um interesse
crescente pela medicina do periodo neonatal, mas a ictericia
permanece como um dos assuntos mais polémicos, com con-
ceitos e recomendacdes variando de servico para servico e,
principalmente, ao longo do tempo. Como exemplo, podem-se
citar as hipoteses mutantes para explicar a chamada ictericia
relacionada ao aleitamento ou ao leite materno e o recente
aumento na incidéncia de Kernicterus, provavelmente ocasio-
nado pelas altas precoces e maior permissividade com os indli-
ces de bilirrubinemia indireta, apos a publicagio do classico
artigo sobre a “vigintiphobia”" e dos parametros terapéuticos
sugeridos pela Academia Americana de Pediatria, na década
passada.’ Ainda assim, recentes revisoes *43° sdo coerentes em
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reafirmar os resultados controversos de varios estudos, conclu-
indo que nao existem dados inequivocos que correlacionem
concentracdes especificas de bilirrubina com lesdes neurologi-
cas, especialmente em recém-nascidos de muito baixo peso.
Sendo assim, quantificar esse risco e decidir quando indicar a
fototerapia ou a exsangiiineotransfusio tém sido um capricho-
so exercicio empirico, uma vez que nao se pode fazer, ainda,
nenhuma afirmativa baseada em evidéncias.** Outro assunto
palpitante é o efeito benéfico, como poderoso antioxidante
enddgeno, que a bilirrubina pode proporcionar, desde que
nao atinja niveis de risco para o Sistema Nervoso Central ™"
O objetivo desta revisao nao € esgotar o assunto, mas permitir
ao leitor uma reciclagem dos conceitos basicos atualizados.

METABOLISMO DA BILIRRUBINA

Se se considera a definicdo classica de hiperbilirrubinemia
como uma concentracio sérica acima de 2 mg/dL, praticamen-
te todos os recém-nascidos serdo hiperbilirrubinémicos em sua
primeira semana de vida. Para ser detectada visualmente, sob a
forma de ictericia, serd necessaria uma concentracao maior do
que 4 a 5 mg/dL, o que é comum em aproximadamente 67 %
dos recém-nasciclos a termo e em percentual ainda maior entre
os pré-termos.'”

A causa dessa hiperbilirrubinemia nao patologica é multifatorial
e, para entender o processo, é necessario um conhecimento,
ainda que simplificado, do metabolismo da bilirrubina no ser
humano.

PRODUCAO

A producao de bilirrubina resulta do catabolismo de protei-
nas heme, principalmente hemoglobina, mas também da
mioglobina e enzimas (citocromos, catalases e triptofano
pirrolase). Essa proteina heme é catabolizada pela hemeoxige-
nase microssomial, dando origem a biliverdina. Esta, por sua
vez, é reduzida pela biliverdina redutase, originando a
bilirrubina. Cada grama de hemoglobina da origem a 35 mgde
bilirrubina, 95 % do total com forma IX alfa (ZZ), que é o princi-
pal componente da bilirrubina natural em humanos.

TRANSPORTE PLASMATICO

A bilirrubina lancada na circulacio, na forma nao conjugada
ou “indireta”, liga-se a albumina, sendo por ela transportada.
Cada molécula de albumina tem dois sitios de ligagao com a
bilirrubina, mas caracteristicamente a primeira ligacao é até 300
vezes mais forte do que a segunda.

CAPTACAO HEPATICA

A estrutura anatdomica e biogquimica do figado é altamente
eficaz para remover a bilirrubina indireta do plasma, embora
esse mecanismo nao esteja ainda bem esclarecido. Uma vez
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dentro do hepatécito, a bilirrubina se liga novamente com pro-
teinas carreadoras, principalmente com a proteina Y (ligandina)
e, em menor escala, com a proteina Z.

CONJUGACAQ

Para ser excretada, a bilirrubina “indireta” ou nao conjugada
deve ser transformada em produtos mais soltveis. Em seres
humanos, esse processo se realiza por meio da da conjugacao
da molécula de bilirrubina com o acido glucurénico, dando
origem a bilirrubina conjugada ou “direta”, que, na verdade, é
um diglicuronidio de bilirrubina. Essa biotransformacao é
catalisada por duas enzimas: a gl icuroniltransferase, que catalisa
a conjugacao da bilirrubina para monoglicuronidio de
bilirrubina e uma transferase associada a membrana (MGt), que
catalisa a reacao de dois moles de monoglicuronideo de
bilirrubina, dando origem a um mol de diglicuronidio de
bilirrubina e a um de bilirrubina nao conjugada, que volta ao
reticulo endoplasmatico para nova conjugacao.

EXCRECAQ

ApOs a conjugacao, a bilirrubina é rapidamente excretada na
rede biliar e dessa para a luz do trato gastrintestinal, No intesti-
no, a maior parte da bilirrubina é transformada em estercobilina,
por agdo de bactérias intestinais, e excretada nas fezes.

CIRCULAGAD ENTERO-HEPATICA

Uma pequena parte da bilirrubina conjugada presente no
intestino pode, ao invés de se transformar em estercobilina, ser
desconjugada, pela acao de uma enzima beta-glicuronidase, e,
como bilirrubina desconjugada ou “indireta”, ser reabsorvida
através da mucosa intestinal e através da circulacio porta,
retornar ao figado, reiniciando o processo metabdlico. A esse
ciclo dé-se o nome de circulacao éntero-hepatica da bilirrubina.

ICTERICIA PROPRIA DO RECEM-NASCIDO (“FISIOLOGICA”)

Apos reconhecer o metabolismo da bilirrubina, pode-se pro-
curar entender melhor os mecanismos responsaveis pelo apa-
recimento da ictericia propria do recém-nascido, mais freqlien-
temente descrita como “ictericia fisiologica do recém-nascido”,

A producao didria de bilirrubina no recém-nascido (6 a8 mg/
Kgl ¢, pelo menos, duas vezes maior do que na crianga maijor e
no adulto, pelas seguintes razées:

Aumento relativo de eritrocitos circulantes por kg de peso
corporal no recém-nascido.

Vida média das hemacias fetais (70 a 90 dias) relativamente
curta em comparagao com a das hemdcias do adulto (120 dias).

Maior propor¢ao (20% a 25%), comparada ao adulto (15% a
18 %), de bilirrubina formada de heme nao-eritropoético ou da
destruicao de hemadcias deficientes ou metabolicamente mal-
estruturadas, reconhecida como eritropoese ineficaz. Essa
bilirrubina, por aparecer mais precocemente do que aquela
oriunda da destruicao normal dos eritrocitos circulantes, é cha-
mada de bilirrubina de pico precoce.

A capacidade de ligacao da bilirrubina com a albumina esta
diminuida em recém-nascidos, resultando em proporcoes mai-
ores de bilirrubina livre (5% a 7%), em comparagao com adul-
tos e criangas maiores (menos de1%).

Estudos em animais tém demonstrado deficiéncia de ligandina
em figados de fetos e neonatos e presume-se que essa deficién-
Cia possa também ocorrer em recém-nascidos humanos.

Vdrios fatores interferem na conjugacao da bilirrubina ne perio-
do neonatal: historicamente, a ictericia dita “fisiologica” eraimpu-
tada a uma deficiéncia enzimatica na glicuronizacao da bilirrubina,
tendo sido demonstrada em animais uma marcante reducao na
atividade da glicuronil transferase por restricao caldrica e protéica,
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Mais recentemente, os estudos tém demonstrado outros fatores,
além da baixa atividade da glicuronil transferase também asso-
ciados a menor glicuronizacdo, tais como baixas taxas de glicose
e altas taxas de estrogenos, ambas comumente encontradas no
recém-nascido.

A adaptagdo cardiocirculatéria neonatal faz com que o figa-
do, que até entao recebia sangue altamente oxigenado da veia
umbilical, passe a funcionar sob regime de hipaxia e hipovolemia
relativa, apés a ligadura do cordao, passando a receber o seu
maior suprimento de sangue, menos oxigenado, da veia porta.
£ comum, nas primeiras semanas de vida, uma perfusao nao
uniforme dos lobos hepaticos e dos espacos de Disse, tanto
pela fuga de sangue para a circulacio sistémica pelo ducto
venoso, quanto pela grande quantidade de tecido hematopoé-
tico extramedular existente no figado.

Recentemente, a reabsorcao intestinal de bilirrubina tem ocu-
pado lugar de destaque na génese da ictericia dita “fisiologica”.
Estudos tém demonstrado uma concentracio de 1 mg de
bilirrubina por grama de meconio, sendo que 50% dela sob
forma nao conjugada (indireta). Isso representa 100 a 200 mg
de bilirrubina presentes no intestino, ou 5 a 10 vezes a produ-
¢do diaria de bilirrubina por um neonato com peso de nasci-
mento em torno de 3 Kg. Enquanto o crescimento da flora
bacteriana na luz intestinal do recém-nascido nao se estabele-
ce, hd um relativo aumento da atividade da beta-glucoronidase,
levando a hidrolise da bilirrubina, com formacao de bilirrubina
indireta, que serd reabsorvida na mucosa intestinal, retornando
a circulagao sistémica.

Em resumo, pode-se afirmar que a ictericia “fisiologica” indi-
caria uma circunstancia normal encontrada na primeira sema-
na de vida, decorrente de um conjunto de fatores que levam a
um aumento da produgao de bilirrubina, a uma dificuldade de
captagdo e conjugacdo hepdtica e a um aumento da circulacao
éntero-hepatica, resultando em um aumento de bilirrubina nao
conjugada ou indireta.

Cabe agora uma explicacao sobre a razao de o termo “fisiologi-
co” vir sempre entre aspas. Como visto, o mecanismo do actimulo
de bilirrubina é considerado como normal para o periodo
neonatal, mas as conseqiiéncias desse aciimulo nem sempre sio
indcuas, principalmente se o neonato for imaturo. Por 1550, suge-
re-se o termo “ictericia propria do recém-nascido”, na tentativa de
deixar claro que, apesar de ser um achado comum nessa faixa
etdria, em algumas circunstancias especiais, principalmente em
recém-nascidos muito prematuros, necessitara de medidas tera-
péuticas para evitar danos maiores, como a impregnacao do sis-
tema nervoso central (encefalopatia bilirrubinica ou Kernicterus).

ICTERICIA NAO “FISIOLOGICA”

Apesar da maioria das ictericias que se apresentam no perio-
do neonatal ser de origem fisiologica, em alguns casos torna-se
necessdria a pesquisa de algum fator etiopatogénico que possa
estar originando ou agravando esse quadro clinico.

Quase todas as ictericias nao fisioldgicas acontecem devido a
uma exacerbacao dos mesmos mecanismos causadores da ic-
tericia “fisiologica”, podendo ser divididas em cinco grupos
principais: distarbios da producao, distarbios da captacao, dis-
tarbios da conjugacio, distarbios da excrecao e alteracao da
circulagao éntero-hepdtica. (Tabela 1)"

ICTERICIA NAO “FISIOLOGICA” COM PREDOMINIO
DA BILIRRUBINA INDIRETA

Ictericia que se inicia antes de 24 horas de vida freqiente-
mente se deve a doenca hemolitica. As incompatibilidades
sanglineas materno-fetais, principalmente nos sistemas ABO e
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Rh, sdo as causas mais freqlientes.

Se a crianga estd desidratada, ou tiver perdido mais de 10%
do peso de nascimento, pode haver hemoconcetracao, levan-
do a falsa interpretacao dos valores de bilirrubina. Deve-se au-
mentar a ingesta de leite materno ou, em casos especiais, hidratar
o recém-nascido. A hidratagao rotineira em criangas nao desi-

Tabela 1
Causas patologicas de hiperbilirrubinemia neonatal

- Distarbios da producao
- Isoimunizagao: Rh, ABO, grupos menores
- Defeito bioguimico dos eritrocitos: G6PD, piruvato quinase,
hexoquinase, porfiria
- Anomalias estruturais dos eritrocitos: esferocitose, eliptocitose
- Infecgao: bacteriana, viral, por protozodrios.
- Seqiiestro de sangue: hematoma subdural, cefalo-hematoma,
equimoses, hemangiomas
- Policitemia: transfusao materno-fetal ou feto-fetal, clampeamento
tardio do cordao umbilical
- Qutros; filhos de maes diabéticas, galactosemia, coagulagao
intravascular disseminada, deficiéncia de vitamina K, drogas ou
substancias produtoras de hemolise, ictericia obstrutiva.
- Distiirbios da captagao
- Sindrome de Gilbert
- Hipotireoidismo
- Galactosemia
- Substancias competidoras pelas proteinas Y e Z
- Disturbios da conjugagao
- Sindrome de Criegler-Najar ( Tipos | e 1)
- Hiperbilirrubinemia neonatal familiar transitoria
(Sindrome de Lucey-Driscoll)
- Galactosemia
- Hipotireoidismo
- Estenose hipertrofica de piloro
- Disturbios da excregao
- Galactosemia
- Hipotireoidismo
- Anomalias do sistema biliar (atresia, cisto de colédoco )
- Infeccao
- Sindrome de Dubin-johson
- Sindrome de Rotor
- Alteracao da circulacao entero-hepdtica
- Ictericia do aleitamento materno
- Ictericia do leite materno
- lejum prolongado
- Estenose hipertrofica do piloro
- Obstrucao intestinal

Adaptada de Dennery, PA, Stevenson, DK

dratadas nao estd indicada, mesmo se submetidas a fototerapia.”
O aleitamento materno estd claramente associado a um au-
mento na incidéncia de ictericia neonatal. Em uma revisao de
12 estudos, com mais de 8000 pacientes, ictericia moderada
foi encontrada em 12,9% de recém-nascidos amamentados ao
seio, contra 4 % alimentados com formulas. Ictericia grave,
com niveis de bilirrubina acima de 15 mg/dL, foi constatada
em 2% daqueles com leite materno, contra apenas 0,3% dos
alimentados com formulas.'?

Na verdade, existem duas formas distintas de ictericia relaci-
onada com o aleitamento materno: uma de inicio precoce (2 a
4 dias), conhecida como ictericia associada ao aleitamento
materno ou ictericia do aleitamento, e outra de inicio mais
tardio(4 a 7 dias), chamada de ictericia associada ao leite hu-
mano ou ictericia do leite materno. ™'Y A primeira, prova-
velmente, é devida a deprivagao calorica e hidrica, associadas
a uma perda de peso aumentada (mais de 10% do peso de

nascimento) durante os primeiros dias de vida. A segunda, de
etiologia ainda controversa, parece ter relacao com concentra-
coes séricas aumentadas de algumas substancias que inibiriam
a captacao de bilirrubina pelas proteinas Y e Z e a acdo da
glucoronil transferase (acidos graxos livres, pregnanediol e
lipase)." Qutros investigadores relataram um aumento da
reabsorcdo intestinal de bilirrubina (circulagao éntero-hepati-
ca), por aumento da atividade de b - glucuronidase.™

Outra causa fregiiente de hiperbilirrubinemia indireta ¢ a
metabolizacao e reciclagem de sangue sequestrado em hema-
tomas, equimoses ou hemorragias, como as intraventriculares
e de supra-renal.

Um aumento da massa eritrocitaria {(policitemia), vista nos
casos de retardo na ligadura do cordao umbilical, transfusoes
feto-fetais, transfusoes materno-fetais e recém-nascidos grandes
para a idade gestacional, filhos de mae diabéticas, também estd
relacionada com aumento da fragao indireta da bilirrubina.

Além disto, parece haver um aumento da quebra de hemacias
em filhos de mae diabética, mesmo na auséncia de policitemia.”™
Varios outros fatores capazes de provocar o acumulo de
bilirrubina indireta sio mais raros e foram listados na Tabela 1.

ICTERICIA NAO “FISIOLOGICA” COM AUMENTO
DA BILIRRUBINA DIRETA:

Ictericia neonatal associada a um aumento da bilirrubina di-
rela é sempre patologica, indicando um defeito ou insuficién-
cia na secrecdo da hile, ou do fluxo biliar ou em ambos.'" Em
todo quadro de ictericia neonatal precoce e prolongada ou de
ictericia de aparecimento tardio, um importante sinal indica
que esta ocorrendo uma colestase: a descoloracao das fezes, '

Nutri¢ao parenteral total por mais de 2 semanas esta associa-
da a hiperbilirrubinemia direta em aproximadamente 50% dos
recém-nascidos com menos de 1000 g e menos de 10% dos
termos.'” O mecanismo nao é bem conhecido, mas parece
estar relacionado com toxicidade dos elementos tracos. Essa
ictericia pode perdurar por longo tempo, mesmo apos a sus-
pensao das solucdes parenterais.

Infeccoes estao também associadas ao aumento da bilirrubina
direta, seja por acao direta sobre os hepatocitos, seja por rea-
Gao toxica (Hepatite toxical.

Se o aumento da bilirrubina s6 aparece apos o inicio da ali-
mentacdo enteral, pode estar associada a doengas metaboli-
cas, como a galactosemia.”

Outras doencas freqiientemente associadas a esse tipo de
ictericia sdo: atresia de vias biliares, hepatite neonatal idiopatica
e deficiéncia de al-antitripsina.'” Afastadas essas possibilida-
des, devem-se avaliar as outras causas possiveis, menos co-
muns, listadas na tabela 2.

ABORDAGEM PRATICA DO RECEM-NASCIDO ICTERICO

Na abordagem pratica de um recém-nascido ictérico, deve-se
procurar responder a trés questoes principais:
1 - Ha necessidade de exames laboratoriais ou o seguimento
clinico é suficiente?
2 - Aictericia é “fisiologica” ou ha outra causa subjacente?
3 - Ha risco imediato que indique a necessidade de iniciar o
tratamento especifico?

HA NECESSIDADE DE EXAMES LABORATORIAIS OU O SEGUI-
MENTO CLINICO E SUFICIENTE?

E aconselhavel a determinacao do grupo sangiiineo, fator Rh
e pesquisa de anticorpos irregulares (PAI) em todas as gestan-
tes. Se nao houver o conhecimento do grupo sangiiineo mater-
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Tabela 2

Doengas que podem estar associadas a hiperbilirrubinemia conjugada
no periodo neonatal.

- Distarbios hepatocelulares na excrecao de bilirrubina
- Hepatites primarias
- Hepatite neonatal idiopadtica (células gigantes)
- Hepatite causada por agentes infecciosos identificaveis
- Hepatite toxica
- Doencas infecciosas sistémicas
- Obstrucao intestinal
- Alimentacao parenteral
- Necroses isquémicas
- Desordens hematolagicas
- Eritroblastose fetal severa
- Porfiria eritropoética congénita
- Desordens metabolicas
- Deficiéncia de al-antitripsina
- Galactosemia
- Tirosinemia
- Frutosemia
- Doencas do metabolismo dos carboidratos
- Doencas do metabolismo dos lipides
- Sindrome Cerebro hepatorrenal (Zellweger)
- Trissomia 18
- Fibrose cistica
- Colestase idiopdtica familiar (Byler)
- Hemocromatose
- Hipopituitarismo idiopatico
- Disturbios ductais na excrecio da bilirrubina
- Atresia biliar extra-hepatica
- Isolada
- Trissomia 18
- Sindrome de poliesplenia-heterotaxia
- Atresia biliar intra-hepatica
- Sindrome de Alagille (Displasia arterio-hepatica)
- Atresia intra-hepdtica associada com linfedema
- Estenose extra-hepadtica e cisto de colédoco
- Sindrome de bile espessa
- Doenga cistica
- Tumores do figado e do trato biliar
- Linfadenopatia peridutal

Adaptada de Halamek, LP, Stevenson, DK'®

no ou se ele for Rh negativo, é fortemente recomendavel a

Grafico 1

Na presenca de recém-nascido ictérico associado a um ou mais
dos seguintes fatores, serdo indicados exames laboratoriais:

1 - Mae Rh negativo

2 - Inicio antes de 24 horas

3 - Duracao maior que 2 a 3 semanas

4 - Ictericia moderada ou intensa, em qualquer idade

5 - Historia familiar positiva para ictericia

6 - Sinais clinicos sugestivos de doenca subjacente.

Nesses casos, devem ser realizados, de rotina, a dosagem de
bilirrubinas total e direta, a determinagao do grupo sangiineo,
do fator Rh e o Coombs direto no sangue do recém-nascido.

Buthani e colaboradores' sugerem, baseando-se na relagao
entre a concentracao de bilirrubinas e a idade em horas do
recém-nascido, categorizar, em alto, intermedidrio ou baixo, o
risco dessas concentragoes atingirem niveis significativos nas
préximas horas. Consideram util a utilizagao do gréfico elabo-
rado por eles, na decisio da conduta a ser tomada.

A relacao entre bilirrubina total e albumina, apesar de preco-
nizada nas publicagdes americanas, nao € comum em Nnosso
meio, uma vez que, ao contrario dos Estados Unidos onde roti-
neiramente so se avalia a concentracao de bilirrubina total, a
maioria dos laboratdrios brasileiros inclui a medida concomitante
das concentracoes das bilirrubinas indireta e direta.

Recomenda-se a realizacao, também, de hemograma, com
avaliacao dos reticulocitos e da morfologia das hemadcias, o
que podera facilitar o diagnostico diferencial da causa da icteri-
cia. (Quadro 1)

Se as circunstancias clinicas sugerirem, considerar ainda os
seguintes exames:

- Investigagdo para sepse neonatal

- Dosagem de Glicose 6 fosfato desidrogenase

- Pesquisa de corpos redutores na urina, para afastar galactosemia
- Testes de funcgao da tiredide, para afastar hipotireoidismo

- Maior detalhamento para pesquisa de doencas hematoldgicas,
infecciosas ou metabolicas raras, apos revisao da histéria medi-
ca e perinatal da mae e da evolugao do recém-nascido.

A ICTERICIA E “FISIOLOGICA” OU SIGNIFICA UMA DOENCA
SUBJACENTE?

Os seguintes critérios classicos tornam a hipotese de ictericia
propria do recém-nascido, sem fatores de risco, pouco provavel:
- Ictericia diagnosticada nas primeiras 24 horas de vida
- Aumento da concentracao sérica de bilirrubinas totais acima
de 5 mg/dl (85 mmol/L) por dia

determinacao do grupo sangiiineo, fator Rh e teste de
Coombs direto no sangue de cordao. Se a mae for do
grupo O Rh positivo a identificacao do grupo sangiiineo
do recém-nascido no sangue de cordio é opcional, des-
de que exista no servigo um protocolo eficaz para reco-
nhecimento da ictericia e dos fatores de risco antes e apos
a alta hospitalar.”

Em caso de ictericia de pouca intensidade, atingindo
apenas face e porgao superior do tronco (compativel com
zona | de Kramer'®), com inicio apds 24 horas de vida,
sem oulros sinais clinicos significativos, em crianca cuja
mae seja Rh positivo, e apresente dados de pré-natal ne-
gativos para os fatores de risco, nao serao necessdrios
exames laboratoriais, devendo ser feito seguimento clini-
co periodico. Essa avaliacao clinica deverd ser realizada
sempre que se for em avaliar dados vitais, no minimo a

Bilireubina total img { dl)
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Adaptada de

Buthani e cols19. Pediatrics 1999; 103:6-14
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Quadro 1
Algoritmo para o diagnostico diferencial da Ictericia Neonatal

exagerada (doenca hemolitica Rh ou ABO, deficién-
cia de G-6-PD), acidose, imaturidade, drogas (com-

BT > percentil 95 (graf. 9)
Suspeita de cauasas subjacentes

identificar AC Positivo

Rh, ABO, outros. Coombs Direto

peticao pelos sitios de ligacao, inibigao da glicopro-
teina P), aumento do fluxo sangiiineo cerebral, infec-
cao e outras doencas perinatais.” Como os protoco-
los escritos sao insuficientes para determinar em to-
das as possibilidades de interagdo entre tantos fato-
res, a experiéncia dos ultimos anos nos alerta para o
fato de que essas rolinas tanto podem ser uma bén-
cao (principalmente para os profissionais menos ex-
perientes}, como, eventualmente, uma maldicao.””
A Academia Americana de Pediatria publicou, em
19942, uma orientacao para se indicar em fototerapia
e exsangliineotransfusao para recém-nascidos a ter-
mo saudaveis (Tabela 3). O aumento da prevaléncia

i do kernicterus na década passada foi, justa ou injus-
Infeccoes Megativo tamente, atribuido, _pelo menos em parte, a aborda-
Calestase >2,0 mg/dl gem menos agressiva proposta por essas normas.
NPT Bilirrubina Uma avaliacao mais detalhada, no entanto, mostrou
Hemocromatose Direta que a maioria dos servigos nao seguiram corretamente
Doencas genéticas as determinagoes, incluindo no protocolo recém-nas-
<2,0 mg/dl cidos que nao eram a termo, nem mesmo saudaveis
(menos de 37 semanas e com outros fatores de risco,
Alto como incompatibilidade ABO, deficiéncia de glicose

Hematéerito 6 fosfato, sindrome de Gilbert, entre outros).*”
f

i . : a0 al antém su >,

Efi;ftri?:f)ggiic Nord G0 RbG f;c W ‘ Mais recentemente, em 2004°, foi publicada uma
Esstomatocitose | , \_ Normal | Hipotiroidismo nova recomgndagéo, incluindo recém—.nascidos com
Picnocitose Hematoscopia RNMD idade gestacional de 35 semanas ou mais, com o obje-
Imcomp. ABO Retictlaritos Infeccgao tivo expresso de reduzir a incidéncia da hiperbilirrubi-
Enzimopatias Sind. Genéticas | nemia acentuada e da encefalopatia bilirrubinica, ao
Talassemia * Crigler Najiar | mesmo tempo minimizando os riscos de efeitos
Dragds * Gilbert . colaterais, como aumento da ansiedade dos pais, di-
* Galactosemia | i icio da prevaléncia do aleitamento materno e

aumento de custos ou tratamentos desnecessarios.

- Concentracao sérica de bilirrubina total maior do que 13 mg/
dl (220 mmol/L) nos quatro primeiros dias de vida, em recém-
nascidos a termo, e maior do que 15 mg/dl, em recém-nascidos
pré-termos.

- Concentracao sérica de bilirrubina direta maior do que 2 mg/
dl (34 mmol/L)

- Ictericia prolongando-se por mais de uma semana, em recém-
nascido a termo, ou duas sema-  Tapela 3

nas, em recém-nascidos pré-termo.

O foco dessa recomendacao é baseado em dez itens:
1 - Promover e dar apoio efetivo ao aleitamento materno.
2 - Estabelecer protocolos para identificacao e avaliacao da hi-
perbilirrubinemia, com exames clinicos periadicos a cada 8 ou
12 horas.
3 - Mensurar a bilirrubina com dosagem sérica ou transcutanea
em todos os recém-nascidos ictéricos com menos de 24 horas de
vida.

Conduta na Ictericia do recém-nascido a termo saudavel

A auséncia desses critérios nao
afirma que a ictericia seja “fisiolo-

ldade em Horas Considerar Fototerapia Foloterapia

Exsangtineotransfusao com
falha da Fototerapia

Exsangiiineotransfusao e
Fototerapia intensiva

gica”. A presenca de qualquer um

s . e 2 35*
deles indica que a ictericia deve <24 horas

) o, 25 - 48 horas A
serinvestigada, naprocuradeum 5 5, b > 15 (260)
: J-/2 Gk 21260
fator causal ou de sobrecarga. O < 72 horas >17 ¢

quadro 1 oferece um fluxograma

215 (260) Z 20 (340) 2 25 (430)
=18 (3100 2'3—.'-4_.10.] =30 (5100
> 20 (340) 25 (430) 30 (510)

simplificado para orientar o diag- Adaptada de: American Academy of Pediatrics, Provisional Committee for Quality Improvement and

nostico diferencial .

HA RISCO IMEDIATO A PONTO DE SER NECESSARIO INICIAR O
TRATAMENTO ESPECIFICO?

Para essa pergunta, ainda nao existe uma resposta definitiva,
sendo uma das maiores controvérsias da literatura neonatal.
Em principio, nao é somente o nivel de bilirrubina que ird de-
terminar o acometimento da crianca. Embora possam existir
fatores de risco ainda desconhecidos, é importante considerar,
na elaboracao da estratégia terapéutica, aqueles ja conheci-
dos: baixa idade gestacional, baixa idade pds-natal, hemalise

Subcomittee on Hyperbilirubinemia.”
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4 - Reconhecer a dificuldade da avaliacao visual em determinar
o grau de hiperbilirrubinemia, principalmente em criangas mo-
renas ou negras,

5 - Interpretar todos os niveis de bilirrubina, de acordo com a
idade do recém-nascido em horas.

6 - Reconhecer que recém-nascidos com menos de 38 semanas
de idade gestacional, particularmente aqueles sob aleitamento
materno, apresentam maior risco de desenvolver em hiperbilirru-
binemia e necessitam acompanhamento mais rigoroso.
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7 - Realizar avaliagao sistemdtica para o risco
de hiperbilirrubinemia de todos os recém-

Grafico 2

Indicacéo de Fototerapia em recém-nascidos com 35 semanas ou mais de idade gestacional.

nascidos, antes da alta hospitalar.

8 - Fornecer aos pais, por escrito e verbal- 23

mente, informagoes claras sobre a ictericia

neonatal.
20

9 - Orientar o adequado seguimento clinico,
de acordo com a idade por ocasiao da alta
hospitalar e a avaliacao dos fatores de risco.

Fazer uma avaliacao em todos os recém-nas-
cidos que tiverem alta com menos de 48 ho-
ras de vida, entre 48 e 72 horas apos a alta.

Bilitrubina total {mg / dl)

10 - Tratar adequadamente os recém-nasci-
dos, quando indicado, com fototerapia ou
exsangiiineotransfusao.

Ainda assim, na publicacao, deixam claro
que as recomendagdes nao podem ser utiliza-

das como a unica maneira de conduzir os
casos, adotando variagoes apropriadas em cir-
cunstancias individuais. Essas recomendacdes

Birth

24h

- 4]

48h 72h 96h adays 7days

Idade em Horas

Sdays

sao baseadas em dois graficos para a indica-
¢ao e fototerapia e exsangiliineotransfusao, le-

<= == Baixo Risco { = 38 semanas sem fator de risco)
— — Médio Risco (= 38 semanas com fator de risco ou 35-37 sem e -6d sem fator de risco )
— Alto Risco 35 -37 sem ¢ 6d com fator de risco

vando-se em consideracio a idade pos-natal,
a concentra¢do de bilirrubina total e alguns
fatores de risco.

Quando se trata de recém-nascido pré-ter-

Usar bilirrubina total ndo descontar a bilirrubina direta
Fatores de risco: Doenga hemolitica isoimune; deficiéncia de G6PD; asfixia;
letargia; instabilidade térmica; sepse; acidose; albumina menor que 3g/dl

mo ou de muito baixo peso ao nascer, a situ-
acao é ainda mais complicada. Como ja foi
dito acima, nao existem dados baseados em
evidéncia para indicar o tratamento dessas
criangas. De qualquer forma, é inegavel a

Grafico 3

gestacional.

Adaptado de American Academy of Pediatrics, Clinical Practice Guideline and Subcomittee on Hyperbilirubinernia.”
Pediatrics.2004;114:297-316

Indicagao de Exsanglineotransfusao em recém-nascidos com 35 semanas ou mais de idade

queda da prevaléncia de exsangiiineotran-

fusao e de kernicterus entre os pacientes das 10

unidades de tratamento intensivo neonatais,
nos altimos tempos. Ainda que nao seja pos-

sivel identificar, com certeza, o agente dessa |

queda, ***" algumas especulagoes podem
ser feitas. Além da menor importancia relati-

va da incompatibilidade Rh, apés o uso roti-
20

neiro da imunoglobulina anti D, dois outros
importantes fatores parecem ter contribuido:
o uso de imunoglobulinas endovenosas e a
fototerapia intensiva.®®

Para a indicacao de tratamento no pré-ter-
mo podemos utilizar as recomendacoes do
comité de hiperbilirrubinemia da AAP, que
consideram o peso de nascimento ou a ida-
de gestacional (Tabelas 4 e 5) ou da Nets

Rilirrubina total img / dl)

24h

S S 171
adays

48h 72h 96h Sdays Tdays

Idade em Horas

education”'!, que considera além do peso de
nascimento a idade pos-natal (Tabela 6).

- - - Baixo Risco { = 38 semanas sem fator de risco)
= = Meédio Risco (= 38 semanas com fator de risco ou 35-37 sem e -6d sem fator de risco )

— Alto Risco ( 35 -37 sem e bd com fator de risca)

TRATAMENTO FARMACOLOGICO

O uso do fenobarbital, para tratamento da
hiperbilirrubinemia, esta praticamente em
desuso no recém-nascido, sendo sua indi-
Cagao apenas para os portadores da sindro-

Usar bilirrubina total nao descontar a bilirrubina direta

Fatores de risco: Doenca hemalitica isormune; deficiéncia de GAPD; asfivia;
letargia; instabilidade térmica; sepse; acidose; albumina menor que 3g/dl
Exsanguineo transfusdo Imediata deve ser realizada se houver sinais de kernicterius
(hipertonia, opistdtono, febre ou choro neuroldgicol ou bilirrubina total = Smgldl
acima da linha correspondente.

me de Crigler-Najjar e, em alguns estudos,
como profildtico, administrado em gestan-
tes de risco.'®!24122

Atualmente existem evidéncias da eficacia das metaloporfirinas
na prevencao e tratamento da hiperbilirrubinemia, tanto de re-
cém-nascidos de termo como pré-termo, com ou sem doenca
hemolitica.""'*** No entanto, serao necessarios mais estudos con-
trolados para avaliar seus possiveis efeitos colaterais (em especial
fotosensibilizacao e reacoes eritematobolhosas), antes que a dro-

240
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{Adaptado de American Academy of Pediatrics, Clinical Practice Guideline and Subcomittee on
Hyperbilirubinemia.5 Pediatrics. 2004; 114:297-316}

150 DU |

ga possa ser indicada na prdatica clinica didria.

O uso recente de imunoglobulinas endovenosas nos casos
de doenca hemolitica por imcompatibiliade sangiiinea, em es-
pecial no grupo ABO, alterou, sem sombra de duvida, o curso
da ictericia em muitos recém-nascidos aparentemente destina-
dos a uma exsangiliineotransiusio.' "' De fato, em duas revi-
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Tabela 4

Conduta na ictericia do recém-nascido pré-termo (Concentragio de bilirrubinas em mag/dl)

Idade PN < 1500g
Fototerapia Exsangiiineo

PN 1500-2000 g
Fototerapia Exsanglineo

PN > 2000g
Fototerapia Exsangiiineo

< 24 horas >4 >10a15 >4
24-48horas > 5 > 10a15 =7
49-72horas > 7 > 10a15s =9
> 72 horas >8 > 15 =10

=15 >5 >16a18
=15 >8 >16a18
=16 > 12 >17a19
=17 > 14 > 18a20

Adaptado de Nets Education.”®

Tabela 5

Conduta na ictericia do recém-nascido de baixo peso baseada
no peso de nascimento*

(Concetracao de bilirrubinas em mg/dL (umol/L)

Peso de nascimento Fototerapia Exsanglineotransfusao

< 1500 g
150021999 g
2000a2499¢g

5-81(85-140)
8-12 (40 - 200)
11-14 (190 - 240)

13-16 (220 - 275)
16 - 18 (275 - 300)
18 - 20 (300 — 340)

Tabela 6

Conduta na ictericia do recém-nascido pré-termo baseada na idade
gestacional (ig)?*

(Concetragao de bilirrubinas em mg/dL (umol/L))

I G (sem) Fototerapia Exsangliineotransfusio

Com fatores de risco  Sem fatores de risco”

36 14,6 (250) 17,5 (300) 20,5 (350)
32 8,8 (150) 14,6 (250) 17,5 (300)
28 5,8 (100) 11,7 (200) 14,6 (250)
24 4,7 (80) 8,8 (150) 11,7 (200)

Fatores de risco: Hemdlise, asfixia perinatal, hipoxia,
acidose, hipercapnia

soes sistematicas recentes, concluiu-se pela eficicia desse trata-
mento.**?* Embora o mecanismo especifico nio tenha sido des-
crito™, especula-se sobre um provavel bloqueio de receptores
Fc do sistema reticuloendotelial, diminuindo a velocidade da
hemolise.”* A dose preconizada varia de 500 mg a 1 g, ad-
ministrada em aproximadamente 2 horas, podendo ser repeti-
da, se necessario.?*** Como o efeito da imunoglobulina ndo é o
de remover bilirrubina, seu uso deve ser sempre associado 2
utilizagdo de fototerapia eficaz.??

EXSANGUINEOTRANSFUSAO E FOTOTERAPIA

A exsangliineotransfusao e fototerapia continuam sendo as
principais intervengoes para o tratamento de recém-nascidos
ictéricos. O procedimento foi introduzida no arsenal terapéutico
em 1946.7° Seu objetivo principal é remover o excesso de
bilirrubina, prevenindo seus efeitos toxicos.? Outros beneficios
incluem a retirada de anticorpos (imunoglobulinas) e a corre-
¢do da anemia. Apesar de ser um procedimento relativamente
seguro, pode ser complicado por arritmias, tromboses,
trombocitopenia, enterocolite necrosante, infecgio e, inclusi-
ve, morte durante ou logo apds o procedimento.* Sua realiza-
¢ao, nas Gltimas décadas, tem sido cada vez menos freqiiente e
sua indicagao deve ser individualizada e, sempre, baseada em
julgamento clinico global do paciente ictérico.?

Um dos fatores provaveis para o decréscimo da indicagio de
exsanglineotransfusio e da incidéncia de kernicterus nas uni-
dades de tratamento intensivo pode ter sido uma aten¢io maior

a aplicagdo prdtica da fototerapia, aumentando a confianga
nesse tipo de tratamento.** Introduzida em 1958, por Cremer
e colaboradores?, foi objeto de varios estudos e publicacées,
mas ainda hoje existem controvérsias quanto a sua indicacio e
melher forma de utilizagio.

Novos tipos de luz (luz azul especial, luz verde, luz de emis-
sdo diodica) e novas modalidades de aparelhos fototerdpicos
(Bilispot, Biliberco, Biliblanket) associados ao conceito de
fototerapia intensiva (com nivel de irradiancia por volta de 30
uwlcm?/nm)® aumentaram significativamente a eficdcia da
fototerapia®*1%2023 em comparacio com o aparelho convenci-
onal de luz branca, que raramente fornece um irradiancia aci-
ma de 4 pyw/cm?*nm, considerada como o minimo necessario.
Abaixo disso, a fotorreacao da bilirrubina é tao pequena, que
ndo justifica manter o recém-nascido em fototerapia.?* A efica-
cia da fototerapia depende basicamente da intensidade da ener-
gia que atinge a pele do paciente e da extensio da drea exposta a
luz. A intensidade, por sua vez, depende da qualidade da fonte
luminosa, da distancia entre a fonte e a crianca e do angulo de
incidéncia. Deve-se procurar o ponto 6timo da menor distancia,
maior drea de exposigao e angulo o mais préximo de 90 graus. A
crianca devera ser colocada sob a luz, com seus olhos protegidos
por uma venda. E questionavel a necessidade de se protegerem
0s Orgdos genitais masculinos. A crianga ficard sob fototerapia
continua, podendo, no entanto, ser retirada para amamentacao
ou durante a visita dos pais. Nessas ocasides, é aconselhavel a
retirada das vendas dos olhos, para uma melhor interacio pais-
filhos.

Ao se utilizar mais de um aparelho com lampada halégena,
em recém-nascido a termo, eles deverdo ser posicionados de
forma que seus halos luminosos se tangenciem, aumentando a
area de exposicdo. No caso de pequenos prematuros, o halo
geralmente é suficiente para cobrir toda a area corporal. Caso
haja necessidade, ainda assim, de duas ou mais lampadas
halégenas, deve-se evitar que 0s seus respectivos focos se loca-
lizem na mesma drea da pele do recém-nascido, o que poderia
causar queimaduras.*

CUIDADOS COM A ICTERICIA PELO LEITE MATERNO

Uma controvérsia importante é quanto ao tratamento da icte-
ricia pelo leite materno. Deve-se ou ndo suspender temporaria-
mente o aleitamento para evitar o aumento da bilirrubinaz O
bom senso recomenda que, se o recém-nascido estd bem e os
niveis de bilirrubinas estiao abaixo daqueles considerados de
risco, o aleitamento nio deve ser interrompido. Nesse caso, a
mae deve ser informada de que essa ictericia em baixos niveis
pode perdurar por até poucos meses, mas nio traz riscos para
o recém-nascido. Entretanto, se a concentracio de bilirrubinas
continua subindo e atingindo niveis de risco, devem-se
pesquisar outras causas associadas e instituir o tratamento com
fototerapia ou exsangiiineotransfusio, conforme o caso. Se se
excluem outras etiologias provaveis e os niveis de bilirrubina
persistem altos, pode-se, em casos bem selecionados, fazer uma
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prova terapéutica com suspensao por 72 horas do aleitamento
materno. Nesses casos, havera quedas bruscas dos niveis de
bilirrubinas, confirmando a hipotese de ictericia pelo leite ma-
terno. A reintroducao do aleitamento, apos esse curto periodo,
pode elevar um pouco os niveis de bilirrubina, mas raramente
atingindo novamente niveis de risco e deve ser sempre incenti-
vado, sendo importante uma clara explicagao sobre as vanta-
gens dessa reintrodugio a uma mae que provavelmente estard
receosa de voltar a amamentar.

Abaixo se encontra um algoritmo que sintetiza os passos da
abordagem prética de um recém-nascido ictérico.

CONCLUSAO

Nao é possivel apresentar uma conduta inquestionavel, basea-
da em evidéncias, para a condugao dos casos de ictericia, princi-
palmente em recém-nascidos prematuros ou de muito baixo peso.
Este artigo enfatiza a necessidade de promover o aleitamento
materno, de examinar criteriosa e periodicamente 0s recém-
nascidos para o diagnéstico precoce da ictericia, de avaliar
aqueles que necessitem de exames laboratoriais confirmatérios
e de indicar o tratamento adequado, no intuito de reduzir a

Quadro 2
Algoritmo da abordagem pratica do recém-nascido ictérico

incidéncia da hiperbilirrubinemia acentuada e da encefalopa-
tia bilirrubinica, a0 mesmo tempo minimizando os riscos de
efeitos colaterais, como o aumento da ansiedade dos pais, a
diminuigao da prevaléncia do aleitamento materno e 0 aumen-
to de custos ou de tratamentos desnecessarios.

L2234

SUMMARY

PRACTICAL MANAGEMENT OF
NEONATAL JAUNDICE IN TERM AND PRETERM
NEWBORNS
Objective: Review and update knowledge on neonatal
hiperbilirubinemia, its pathophysiology, differential

diagnosis and therapeutic approach.
Data source: Classic necnatology
textbooks and Medline, Lilacs,
Pubmed and Akwanmed eletronic

databases, using the following Key

I Avaliar ictericia a cada 8 a 12 horas durante interagdo ou no controle ambulatorial

words: jaundice, hyperbilirubine-

Icterfcia Ausente

Ictericia Presente

mia, newborn, premature, very low
birth weight.
Synthesis of data: neonatal jaundice

Ainda
internada?

Mais de 24 horas de vida
Ictericia discreta

Termo
Sem fatores de risco

Menos de 24 horas

Ictericia moderada o intensa
Pré-termo

Com fatores de risco

SiM

BT < percentil 95 (Ver Graf. 1)
Sem causas subjacentes
Sem outros fatores de risco

hospitalar?

Em condigdes de alta

| 1

ERm

Realizar exames:

GS;: fator Rh; Coombs direto; hemograma com
reticulécitos

Interpretar segundo a idade (Ver Graf, 1)
Identificar causas subjacentes (Ver Quadro 1)
Realizar outros exames, se necessdrios.

BT = percentil 95 (Craf. 1)
Identificadas causas subjacentes

Indicar tratamento
Fototerapia elou EST (Ver Graf 2e 3; Tab. 3e 4)

is likely to be the most frequent
diagnosis neonatologists make, and
the most widely discussed subject
in classrooms and scientific
encounters of the specialty. In spite
of much clinical and laboratory
research on neonatal hiperbilirubi-
nemia, several pathophysiologic
and therapeutic features continue
elusive. After a discussion of the
etiopathogenesis, the practical
management of a jaundiced child is
described.

Conclusion: there is no evidence-
based comprehensive management
plan for jaundice in preterm or very
Jow birthweight babies. This paper
emphasizes the need to promote ma-

Se houver causas subjacentes tratdveis, indicar o tratamento

especifico.

Controle ambulatorial
Horas de vida

Na alta Controle previsto
Entre 24 e 4 96

Entre 48 e 72 120

Mais de 72 A critério clinico

Repetir dosagem de bilirrubinas periodicamente

Se 2 3 mgldL do nivel de risco de EST: a cada 3 4 horas

Se niveis altos ou ascendentes: cada 8 24 horas.

Se niveis bem abaixo do de risco: cada 24 ou 48 horas

Se houver doenca hemolitica isoimune e a BT estiver
aumentando a despeilo de fototerapia intensiva ou em nivel
2 3 mg/DL da indicagdo de EST, administrar
imunoglobulina endovenosa (0,5 a 1,0 g/Kg) em 2 horas.
Repetir apds 12 horas se necessdrio,

Suspender fototerapia se:

BT estiver abaixo de 13 mgldL (IG =35 s)

Pelo menos 2 a 3 mg/dL abaixo do nivel da indicagdo de
fototerapia nos pré-termos

e

ternal breast feeding, to
discriminately and periodically exa-
mine newborns for the diagnosis of
jaundice, to evaluate those who
need laboratory work-up, and to
indicate appropriate treatment so as
to reduce the incidence of severe
hyperbilirubinemia and bilirubin
encephalopathy, minimize the risks
of unintended harm due to parental
anxiety and decreased breastfee-
ding, and cut down on treatment
costs.

Key Words:
jaundice, hyperbillirubinemia,
newborn, premature, very low
birthweight.
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ANTI-SEPTICOS E TECNICAS DE ANTI-SEPSIA:

ATUALIZACAO

Jose Anténio Chehuen NETO, Carlyle Marques BARRAL, Dayana KNEIPP, Fabricio Henrique Martins de RESENDE

Universidade Federal de Juiz de Fora

RESUMO

A importancia da lavagem das maos e do uso de técni-
cas anti-sépticas em ambiente hospitalar para se preve-
nir em infeccées é conhecida hd décadas. A flora
microbiana da pele sadia tem uma populacao residen-
te e uma transitéria. A diminuicao da microbiota da
pele, através dos anti-sépticos e da la vagem/escovacao
das maos, reduz o risco de infeccao. Os anti-sépticos
compostos de iodo, iodéforos e clorexidina tém efica-
cia semelhante. A correta execucdo das técnicas de anti-
sepsia e o uso individualizado dos atuais anti-sépticos,
com base no custo e acdo, devem ser adaptados a cada
setor de atendimento & sadde.

PALAVRAS-CHAVE
antiinfecciosos locais; anti-sepsia; anti-sépticos.

INTRODUGAD

Hd décadas, a lavagem das maos com dgua e sabao é consi-
derada uma medida de higiene pessoal.” O conceito de limpe-
za das maos com agentes anti-sépticos provavelmente surgiu
no inicio do século XIX. Em 1822, um farmacéutico francés
demonstrou que solugées contendo cloreto de lima ou bicar-
bonato de sédio podiam erradicar odores fétidos associados
com caddveres humanos e que essas solugoes poderiam ser
usadas como desinfetantes e anti-sépticos.?

Em 1847, o médico hungaro Ignaz Phillip Semmelweis, com o
ato de lavar as maos com solugdo clorada antes de entrar em
contato direto com as pacientes, demonstrou a importancia des-
sa medida na profilaxia da infeccio hospitalar, ja que propiciou
sensivel diminui¢ao dos casos de febre puerperal.’ Naquela épo-
Ca, esse procedimento nao foi bem compreendido e aceito, o que
€ até plausivel, haja vista que atualmente ainda necessitamos
atualizar, aprimorar e divulgar a importancia e a correlagao das
medidas de prevencao das infeccoes hospitalares.’

Joseph Lister, nascido em Essex, inicou, em 1827, a cirurgia
anti-séptica, ao introduzir a pratica de pracessos da anti-sepsia
pela aplicagao de acido fénico nos campos operatorios e na
pele. O material cirargico era fervido. Ao mesmo tempo, na
Franca, Louis Pasteur desenvolvia a teoria microbiana da
fermentacao e putrefacao. Ele deduzia que a inflamacao
supurativa dos tecidos era conseqiiéncia da acao local de mi-
crorganismos?,

Este trabalho tem como objetivo abordar as atuais técnicas de
degermacao a serem utilizadas pelos profissionais de satde e
relatar os principais agentes anti-sépticos recomendados pelo
Ministério de Sadde na atualidade, suas caracteristicas, particu-
laridades e eficacia.

A FLORA MICROBIANA DA PELE

Microbiota normal da pele é a populacao de microrganismos
comensais constantemente presentes na pele de pessoas sadi-
as. Apesar de ndao serem essenciais a nossa vida, freqiientemen-
te desempenham fungoes importantes na manutengao da sau-
de, como ocorre na interferéncia bacteriana exercida pela
microbiota residente da pele, ao evitar a colonizacao por pato-
genos.”

O crescimento de microrganismos na pele varia de acordo com
a temperatura, umidade, presenca de certos nutrientes e de
substancias inibitarias.’

A secregao sebacea é importante para a manutencao eutrofica
da pele, particularmente na camada c6rnea, evitando a perda
de dgua. Os acidos graxos dessas secrecoes, o pH baixo e a
presenca de lisozimas tém propriedades antimicrobianas e con-
tém substancias precursoras da vitamina D.**

De acordo com a regido corporal, as populacoes bacterianas
variam tanto qualitativa quanto quantitativamente le.g. 1x10°
unidades formadoras de colénia (CFUs)/cm? no couro cabe-
ludo, 5x10% CFUs/cm* na axila, 4x10* CFUs/cm? no abdo-
me e 1x10" CFUs/cm? no antebraco).” A contagem total de
bactérias nas maos de um médico varia de 3.9x10" a 4,6x10°
CFUs, ™

A flora microbiana da pele é dividida em duas populacoes: a
residente e a transitéria.” A flora transitoria, que coloniza as
camadas mais superficiais da pele, provém do meio ambiente e
nao se estabelece de forma permanente na superficie. Ela é
mais facilmente removivel pela lavagem rotineira das maos e é
tipicamente composta por bactérias Gram-negativas, como
Escherichia coli e Pseudomonas aeroginosa. Essas sobrevivem
porum curto periodo de tempo na pelc, mas tém um alto poten-
cial de patogenicidade e sao freqiientemente associadas a in-
fecgoes hospitalares e ao aumento da resisténcia antimicrobiana
resultante da transmissao cruzada de infeccoes.™ '

A flora residente ¢ constituida principalmente por estafilococos
coagulase-negativa, Corynebacterium spp e Micrococcus spp.'”
Esta incorporada as camadas mais profundas da pele, sendo
mais resistente a remocao e, quando perturbada, recompondo-
se prontamente. As maos dos profissionais de satde podem se
tornar permanentemente colonizadas por uma flora patogénica
(e.g. 5. aureus), bacilos Gram-negativos ou fungos. Apesar do
nimero de bactérias da flora residente e transitoria variar consi-
deravelmente entre individuos, é relativamente constante para
uma pessoa especifica.’

A existéncia de uma flora viral normal nos seres humanos é
duvidosa.®

AGENTES ANTI-SEPTICOS
As formulagoes anti-sépticas comerciais destinadas a desin-
feccao das maos, atualmente, estao divididas em dois grupos:
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1. solucoes anti-sépticas com detergentes (degermantes): essas
solugdes associam detergentes com anti-sépticos e se destinam
a degermacao da pele, removendo detritos e impurezas e reali-
zando anti-sepsia parcial:

1.1. solucao detergente de PVPI a 10% (1 % de iodo ativo);
1.2. solucdo detergente de clorexidina a 4 % , com 4 % de
alcool etilico.

2. solucao alcodlica para anti-sepsia das maos:

2.1. solucao de alcool iodado a 0,5 ou 1% (alcool etilico a
70%, com ou sem 2% de glicerina);

2.2 alcool etilico a 70%, com ou sem 2% de glicerina.

a0 formulacoes germicidas de baixa causticidade, hipoaler-
génicas, destinadas a aplicacao na pele e mucosas. Devem
atender aos seguintes requisitos basicos: amplo espectro de
acao antimicrobiana; agao rapida; efeito residual cumulativo;
nao absorcao sistémica; nao causar hipersensibilidade e outros
efeilos indesejdaveis, como ressecamento, irritagao e fissuras;
odor agradavel ou ausente; boa aceitagao pelo usudrio; baixo
custo e veiculagao funcional em dispensadores ou embalagens
de pronto uso."”

O Ministério da Saude, no sentido de equacionar o grave
problema das infecgoes hospitalares no Brasil, considerou, na
Portaria n® 930/92, como principios ativos adequados para os
anti-sépticos: solugoes alcodlicas (alcool etilico e isopropilico);
solucoes iodadas (iodo em alcool); iodoforos (PVPI); clorexidina
(biguanida); solugao aquosa de permanganato de potassio; so-
lucoes aquosas a base de sais de prata e outros principios com
comprovada eficacia frente S. aureus, S. choleraesuis e P.
aeruginosa."”

Os anti-sépticos, saboes, equipamentos e materiais usados
nos hospitais devem ser padronizados pela propria equipe de
profissionais de satde. Entretanto, a Comissao de Controle de
Infeccao Hospitalar (CCIH) deve ter parte ativa nessas discus-
s00s.

Com relacao aos anti-sépticos, s6 devem ser aceitos produtos
devidamente registrados na Divisdo de Medicamentos (DIMED)
da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria do Ministério da
Saude (ANVISA), padronizados com seus nomes genéricos e
com as seguintes especificagdes: registro do nome comercial,
indicacao, concentragao e formula farmacéutica.

A comissao de licitacao ou o pessoal administrativo respon-
savel pela aquisigao das compras para 0s hospitais deve con-
sultar a CCIH ou os profissionais de satde interessados, antes
de adquirir quaisquer produtos, inclusive toalhas, porta-toa-
lhas, sabao, dispensadores e anti-sépticos.

Sio considerados adequados para uso hospitalar os seguin-
tes anti-sépticos: alcoois; compostos de iodo; iodoforos;
clorexidina: triclosan; nitrato de prata e saboes.

A seguir, apresentamos as principais caracteristicas de cada
um.

ALCOOIS

Os alcoois etilico e isopropilico, em solugao aquosa a 70%,
sao germicidas, tém um tempo de agao imediato e praticamente
nenhuma acao residual.’ O dlcool possui muitas das qualida-
des desejaveis aos anti-sépticos: baixo custo, facilidade de ob-
tencao e rapida agao contra bactérias, além de ser tuberculicida
e fungicida. Estudos in vitro demonstraram acao viruscida, in-
cluindo os virus sinciciais respiratérios, o HBV e HIV. O nivel
4timo de atividade microbicida acontece com alcool etilico na
concentracao 70% (p/v), pois a desnaturagao das proteinas dos
microrganismos faz-se mais rapidamente na presenca da dgua.
Nessa concentracao, o alcool etilico € viruscida.™ Na reducao
da tensdo superficial da célula bacteriana, a solucao aquosa de
alcool 6 mais efetiva do que o alcool absoluto. A agao bactericida

dos alcoois primarios estd relacionada com o seu peso molecular
e pode ser aumentada através da lavagem prévia das maos com
dgua e sabao. O ressecamento da pele, motivado pelo uso
freqiiente do alcool, pode ser evitado adicionando-se glicerina
az2%.*

A concentracao recomendada do alcool isopropilico é de 92%
(p/v), a qual inativa a maioria dos picornavirus. Estudos in vivo
demonstraram a redugao de 99% da flora da pele, sendo de
baixa irritabilidade cutanea, principalmente quando utilizado com
um emoliente (1% de glicerol) e é irritante de mucosa. Estd indica-
do como anti-séptico de pele em procedimentos de baixo e mé-
dio risco e degermagao das maos da equipe entre 05 procedi-
mentos, quando da impossibilidade da lavagem das maos. Nesse
caso, o dlcool deve ser friccionado vigorosamente nas maos até
secar. O alcool nao remove sujeira ou matéria organica."”

Os géis a base de alcool, usados em alguns hospitais para
anti-sepsia das maos, nao atingem a eficacia antimicrobiana
necessaria, antes de 30 segundos de aplicagao. Os géis testa-
dos foram considerados um método retrogrado de higiene
manual, pois o tempo de aplicagao na pratica clinica é, geral-
mente, menor que 30 segundos. Devido a sua eficicia limitada,
eles nao devem ser usados em substitui¢ao aos desinfetantes
liquidos a base de alcool."”

COMPOSTOS DE 10D0?

O iodo & um halogénio pouco soltvel em dgua, porém facil-
mente soltvel em alcool e em solucdes aquosas de iodeto de
potassio. O iodo livre & mais bactericida do que bacteriostatico
e da um poder residual a solugao. E um agente bactericida com
certa atividade esporicida. Essa, contudo, € influenciada por
condigoes ambientais, como a quantidade de material organi-
co e o grau de desidratagao. Além disso, o iodo é fungicida e,
de certo modo, ativo contra virus.

O composto de iodo mais usado é 0 alcool iodado a 0.5 % ou
1,0 %. A solugdo de iodo deve ser preparada semanalmente e
acondicionada em frasco ambar (com tampa fechada, para evi-
tar deterioracdo e evaporacao), devidamente protegido daluz e
calor.

I0DOFOROS

Os iodéforos sao complexos de iodo com certos tipos de
surfactantes, que apresentam propriedades similares as dos de-
tergentes e que funcionam como “carreadores” de iodo, sendo
mais estaveis aqueles que apresentam caracteristicas nao
ionicas, como o polivinilpirrolidona-iodo (PVPI) e outros com-
postos. O complexo formado libera lentamente o iodo, permi-
tindo uma maior estabilidade para a solugao.’

O efeito residual das solucoes a base de iodo, considerado
como uma propriedade importante dos anti-sépticos depende,
dentre outras, da absorcao do iodo pela pele sem, contudo,
atingir niveis sistémicos.' Entretanto sua atividade é diminuida
em virtude da presenca de substancias alcalinas em matérias
organicas.’ Esse efeilo residual traz significativas vantagens so-
bre os outros tipos de anti-sépticos convencionais, especial-
mente por reduzir a flora residente num nivel muito maior que,
por exemplo, o alcool isopropilico."”

Os casos de hipersensibilidade ao iodo (PVPI) tém sido des-
critos na relagao 2:5000. Com outros compostos, do tipo alco-
ol iodado, a relagao é maior.’

O iodéforo mais usado para a anti-sepsia das maos ¢ a solucao
detergente de PVPI a 10 % (1% de iodo ativo), que é bactericida,
tuberculicida, fungicida, viruscida e tricomonicida. Essa solu-
¢ao tem a seu favor o fato de nao ser irritante, ser facilmente
removivel pela dgua e reagir com metais.” As formulagoes dis-
poniveis geralmente, até o momento, sao: PVPI degermante
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para degermacao das maos e antebracos da equipe cirirgica;
PVPI alcodlico, indicado para aplicacao em pele integra e PVPI
aquoso, para curativos e aplicacao sobre mucosas, por exem-
plo, na anti-sepsia antes da sondagem vesical. Todas essas for-
mulacées sdo tamponadas para pH da pele.'?

CLOREXIDINA

A solugao de clorexidina, do grupo das biguanidas, é
germicida e apresenta maior efetividade em pH 5 a 8 e age
melhor contra bactérias Gram-positivas do que Gram-negati-
vas.’ Nao atua sobre formas esporuladas, exceto a temperatu-
ras elevadas. Alguns virus lipofilicos (por exemplo: influenza,
virus da herpes, HIV) sao rapidamente inativados. Sua acao
fungicida varia com a espécie.’

Apresenta baixo potencial de toxicidade e de fotossensibili-
dade ao contato, sendo pouco absorvida pela pele integra.’
Sua imediata acao bactericida (15 segundos) supera, com van-
tagem, as solugdes a base de PVP e triclosan. O seu uso regular
tem acao cumulativa. O produto mantém atividade, mesmo na
presenca de sangue, e é menos irritante que o PVPI, o que &
vantajoso.' Estd indicado também em casos de alergia ao iodo.

As formulacdes para uso sio: solugao de gluconato de
clorexidina a 0,5%, em dlcool a 70%, e solugao detergente nio
ibnica de clorexidina a 4%, contendo 4% de dlcool isopropilico
ou dlcool etilico, para evitar a contaminagdo com Proteus e
Pseudomonas.’ Solugoes aquosas de clorexiding em concen-
tracoes inferiores a 4% de dlcool, com ou sem cetrimida, sao
mais facilmente contaminaveis.’

TRICLOSAN

£ um anti-séptico usado em associacao com sabées, deter-
gentes e cosméticos, na concentracio de 0,5 a 2%. Tem agao
lenta e é proposto como eventual substituto do hexaclorofeno,
retirado do mercado no Brasil. Apresenta acao contra bactérias
Gram-positivas e a maioria das Gram-negativas, exceto para a
Pseudomonas aeruginosa, e apresenta pouca acao contra fun-
gos. Em solucao a 0,75%, seu efeito como anti-séptico das
maos, durante 2 minutos, seria inferior ao do hexaclorofeno a
2%.}
Pode ser absorvido através da pele integra, mas sem conseqii-
éncias sistémicas relevantes. A sua acao antimicrobiana se faz
num periodo intermedidrio e tem uma excelente acao residual.
Sua atividade é minimamente afetada pela presenca de matéria
orgdnica.'?

NITRATO DE PRATA

A solugao de nitrato de prata a 1% é utilizada no método de
Crede, para a profilaxia da conjuntivite gonococica do recém-
nascido. Como nao atua sobre Clamidias, tem sido substituida,
em alguns hospitais, por PVPI em solugao ocular a 2,5%, por
colirio de eritromicina a 0,5% ou colirio de tetraciclinaa 1,0%.
Ha relatos do seu uso também no tratamento de queimaduras.
Seu espectro de acao inclui bactérias Gram-postivas, Gram-
negativas e fungos.'

SABOES*®

Sdo sais que se formam pela reacao de dcidos graxos obtidos
de gorduras vegetais e animais, com metais ou radicais basicos
(sédio, potdssio, aménia etc.), tendo as seguintes apresenta-
¢oes: em barra, po, liquido e escamas. Preconiza-se o uso de
sabao liquido e, como segunda opgao, o tipo em barra ou
sabonete, em tamanho pequeno.

Alguns sabdes em barra sao alcalinos (pH 9,5 a 10,5). Sua
qualidade pode ser melhorada através da adi¢ao de produtos
quimicos.

O sabonete é um tipo de sabao em barra (composto de sais
alcalinos de écidos graxos) destinado a limpeza corporal, poden-
do conter outros agentes tensoativos, ser colorido e perfumado e
apresentar formas e consisténcias adequadas ao seu uso.

O sabao/sabonete antimicrobiano contém anti-sépticos em
concentracao suficiente para ser desodorante, sendo usado
para lavar as maos antes de procedimentos cirdrgicos.

Os saboes tém agao detergente, que remove a sujidade, detri-
tos e impurezas da pele ou outras superficies. Determinados
saboes apresentam formacao de espuma, que extrai e facilita a
eliminacao de particulas. A formagdo de espuma também re-
presenta um componente psicoldgico de vital importancia para
a aceitagao do produto.O maior cuidado no manuseio do sa-
bao ¢ evitar seu contato com a mucosa ocular ou seu contato
prolongado com a pele, pois pode produzir irritacio local.

O controle microbiolégico de quaisquer saboes e ou
dispensadores s6 deve ser realizado com a orientacao da Co-
missdo de Infeccio Hospitalar.

TECNICAS E INDICAGOES PARA A LAVAGEM DAS MAOS?

Definida como o ato de lavar as maos com agua e sabao,
seguindo técnica basica, visando a remogao de bactérias transi-
torias e algumas residentes, como também células descamativas,
pélos, suor, sujidades e oleosidade da pele.

Constitui a medida mais importante para reduzir os riscos de
transmissao de microrganismos. Deve ser realizada antes e de-
pois de contato com paciente, sangue, fluidos corporeos, se-
cregdes, excregoes, equipamentos e objetos eventualmente con-
taminados. O profissional de saude deve fazer desse procedi-
mento um hdbito, seguindo as recomendacdes e etapas de
desenvolvimento relatadas a seguir:

- fique em posicdo confortavel, sem tocar a pia, e abra a tornei-
ra, de preferéncia, com a mao nio dominante;

- mantenha, se possivel, a 4gua em temperatura agradavel, ja
que a dgua quente ou muito fria resseca a pele, Use, de prefe-
réncia, 2 ml de sabao liquido, ou o sabiao em barra (nesse caso,
enxaglie o sabao antes do uso);

- ensaboe as maos e friccione-as por aproximadamente 15 se-
gundos (nas faces, espacos interdigitais, articulagoes, unhas e
extremidades dos dedos);

- enxdgile as maos, retirando totalmente a espuma e residuos de
sabao;

" enxugue-as com papel-toalha descartavel;

- feche a torneira, utilizando o papel-toalha descartivel (evite
encostar na torneira ou na pia).

Relatar todas as indicacoes gerais e especificas em que as
maos devem ser lavadas é uma tarefa prolongada e seria incom-
pleta. Entretanto, podem ser reunidas em Erupos que, em con-
junto ao bom senso do profissional, recomenda-se que se lave
as Maos nas seguintes situacoes:

a) Antes de ministrar medicamento oral e preparar nebulizacao.
b) Antes e apos:

- realizar trabalhos hospitalares;

- realizar atos e fungoes fisiologicas e ou pessoais (se alimentar,
limpar e assoar o nariz, usar o toalete, pentear os cabelos, fumar
ou tocar qualquer parte do corpo);

" manusear cada paciente e, as vezes, entre as diversas atividacdes
realizadas num mesmo paciente (por exemplo: higiene, aspira-
¢do endotraqueal, esvaziamento da bolsa coletora de urina elc.);
* preparar materiais ou equipamentos (respiradores, nebulizadores
etc.), e durante seu reprocessamento:

* manipular materiais ou equipamentos (por exemplo: cateter
intravascular, sistema fechado de drenagem urindria e equipa-
mentos respiratorios);

- coletar espécimes;
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- aplicar medicagao injetavel;

- higienizar e trocar a roupa dos pacientes.

¢) Sempre que o profissional observar que esteja com as maos
sujas.

TECNICAS E INDICACOES PARA LAVAGEM E ANTI-SEPSIA
DAS MAOS
1 - Pré-procedimentos cirdrgicos

No preparo das maos e antebragos, antes de quaisquer pro-
cedimentos cirtrgicos, devem-se remover todas as joias, pulsei-
ras e anéis, inclusive a alianga. A pele debaixo de anéis é mais
fortemente colonizada do que dreas equivalentes em dedos
sem angis.'”

As unhas devem ser mantidas aparadas e sem esmalte. Esmal-
tes recém aplicados nao aumentam o nimero de bactérias que
recobrem a regido periungueal, entretanto esmaltes lascados
podem sustentar o crescimento de um grande numero de mi-
crorganismos nas unhas.'®'” A drea subungueal aloja altas con-
centracoes de bactérias e fungos.”'® Mesmo apds cuidadosa
lavagem das maos ou uso de degermantes cirurgicos, freqiien-
temente, hd um nimero substancial de patogenos potenciais
no espaco subungueal '

Para a anti-sepsia, recomenda-se o0 emprego de escovas com
cerdas macias, descartaveis ou convenientemente esterilizadas.
Sao contra-indicadas as escovas de cerdas duras, ja que podem
promover lesdes cutaneas, e a manutengao de escovas em so-
lugoes desinfetantes, bem como reaproveitamento apos o uso.
Caso nao existam condicoes adequadas para a utilizagao das
escovas, deve-se dar preferéncia ao procedimento da anti-sepsia
sem escovacao.’

Tradicionalmente, recomenda-se que a equipe cirlrgica es-
cove maos e antebraco até acima do cotovelo por 10 minutos
antes do procedimento cirdrgico, o que, freqlientemente, pode
danificar a pele. Estudos tém demonstrado que a escovagao
por 5 minutos reduz a contagem de bactérias com tanta eficacia
quanto a escovagao por 10 minutos.?"** Ha também relatos de
que a escovagao por 2 ou 3 minutos reduziu a contagem
bacteriana a niveis aceitaveis,*?®

A escovacdo usando um detergente anti-séptico, seguida da
aplicacao de uma preparagao contendo alcool, é eficaz. Por
exemplo, uma escovacao inicial de 1 a 2 minutos com gluconato
de clorexidina a 4% ou polivinilpirrolidona-iodo (PVPI), segui-
da da aplicacdo de um produto a base de alcool, foi tao eficaz
quanto a escovagao por 5 minutos, utilizando apenas o deter-
gente anti-séptico.***°

Protocolos de anti-sepsia cirdrgica requerem o uso de esco-
va. Mas essa pratica pode danificar a pele e resultar em aumen-
to do nimero de bactérias das maos.*' A escovagao com uma
esponja descartdvel ou com uma esponja-escova reduz a con-
tagem de bactérias com tanta eficcia quanto o uso da esco-
va.’23 Eptretanto, varios estudos indicam que nem a escova e a
esponja sao necessarias para reduzir a contagem de bactérias
das maos da equipe cirlrgica a niveis aceitaveis, especialmente
quando produtos a base de dlcool sao utilizados.*'

Com ou sem escovacao, porém, a seqiiéncia da lavagem pré-
operatdria deve ser seguida com movimentos de friccao pelas
faces das maos, espacos interdigitais, articulagoes, extremida-
des dos dedos e antebracos, durante 5 minutos antes da primei-
ra cirurgia e de 2 a 5 minutos antes das cirurgias subsequentes,
desde que a anterior ndo tenha sido infectada. Se houve infec-
cao, deve-se obedecer ao tempo de 5 minutos.?

Quando do emprego apenas de produtos anti-séplicos-deter-
gentes no final do procedimento, o profissional de satde deve
enxaguar as maos em agua corrente, aplicar o produto e, apds
fricciona-lo nas maos, enxuga-las com toalha ou compressa

esterilizada®. Ao final do procedimento, é vedado o uso de
solucoes alcodlicas para a remogao de residuos do anti-sépti-
co-detergente, por exemplo, a imersao das maos em bacia con-
tendo dlcool iodado.?

Quando nao houver a disponibilidade de produtos a base de
anti-séptico e detergente associado, o ritual da lavagem/
escovacdo devera ser processado com o uso do sabdo, obede-
cendo-se a técnica preconizada a seguir: apos friccionar as
maos com agua e sabao, deve enxuga-las, tendo o cuidado de
remover totalmente a espuma e residuos de sabao das maos e
antebracos; seqiiencialmente, deve-se aplicar uma solucao de
ilcool iodado a 0,5 ou 1 %, friccionando as maos com essa
solugio por, no minimo, 1 minuto, secando-as, em seguida,
com toalha ou compressa esterilizada.

Em qualquer situacao, as maos devem ser mantidas numa
altura relativamente superior a dos cotovelos e, a secagem, rea-
lizada com toalha ou compressa esterilizada, deve ser sempre
processada obedecendo-se o sentido maos-cotovelo, com mo-
vimentos compressivos, e ndo de esfregagao.

As principais indicagoes da lavagem e anti-sepsia das maos
sao antes de cirurgias em geral e de procedimentos cirlrgicos
de pequenc porte, tais como: bi6psias, cateterismos vascula-
res, traqueostomias, shunts artério-venosos, procedimentos
endoscépicos por incisdes, puncdes e drenagens de cavidades
serosas, acesso percutineo a cavidades naturais (cateterismo
vesical, puncao suprapubica) e outras cirurgias realizadas em
unidades ambulatoriais e de emergéncia, como, por exemplo,
retirada de corpo estranho, cirurgia oftalmoldgica e outras.

Uma alternativa a tradicional escovacao cirtrgica é a friccao
das maos com solucao alcodlica aquosa. Ha efetividade seme-
Ihante na prevencao de infeccoes cirtrgicas locais, ao se com-
parar esse método (precedido de lavagem nao anti-séptica das
maos antes de cada primeiro procedimento cirtrgico do dia e
antes de novo procedimento, se as maos estiverem infectadas)
e a tradicional escovacio com sabao anti-séptico. O protocolo
de friccao foi mais bem tolerado pelas equipes cirargicas, au-
mentando a adesao ao método.™

Como precaucao adicional, o profissional de satde deve usar
luvas, quando houver um elevado risco de transmissao de in-
feccao. Esse procedimento tem como objetivo proteger os paci-
entes dos micrarganismos que nao foram totalmente removi-
dos através da lavagem das maos, bem como evitar o conlalo
direto com secre¢oes, excre¢des, material e equipamentos con-
taminados. O uso de luvas, entretanto, nao prescinde da lava-
gem correta das maos. Luvas cirdrgicas intactas sao uma barrei-
ra a contaminaciao pelos virus da Hepatite B e C e da
Imunodeficiéncia, mas uma vez perfuradas durante uma cirur-
gia, elas ndo podem sustentar uma defesa adequada.’ Em estu-
do prospectivo, comparando o uso de uma ou duas luvas,
concluiu-se que, com duas luvas, o cirurgiao estd mais protegi-
do. Dos 66 procedimentos cirdrgicos avaliados, em 22, houve
perfuracio da luva externa e em 10, da luva interna.*!

2 — Em outros procedimentos de risco’

Considerando-se o custo dos anti-sépticos-detergentes e numa
situacao em que seu efeito residual prolongado nao ¢é necessd-
rio, hd a opcao pela lavagem das maos com dgua e sabao, com
posterior aplicacdo de anti-sépticos em solugao alcodlica. Res-
salve-se que as maos devem secar naturalmente. Assim, vdrios
procedimentos de risco ou invasivos, mesmo que realizados
fora do ambiente cirargico, recebem os cuidados de anti-sepsia
preconizados, visto que freglientemente podem acarretar in-
feccao hospitalar.

As principais indicagoes sao:

a) Antes de:
- examinar pacientes de isolamento reverso;
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- preparar dietas para bergdrio (mamadeiras, leite, papa etc.) e
solugdo parenteral ou enteral;

* instalar solugao parenteral (antes de manusear equipamentos
para ministrar a solucao) e de hemodidlise;

- realizar instrumentacdo e sondagem de orificios naturais
(cistoscopia, broncoscopia, laringoscopia direta e cateterismo
vesical);

- realizar pungao-biopsia e puncao lombar;

- efetuar cateterismo de trajetos fistulosos.

b) Antes e ap6s qualquer tipo de curativo.

c) Apo6s contato com urina, fezes, sangue, saliva, escarro, secre-
¢oes purulentas ou outras secrecoes ou excrecdes materiais,
bem como equipamentos e roupas contaminadas.

ANTI-SEPSIA DAS MAOS, SEM LAVAGEM PREVIA COM AGUA E
SABAO?

Na eventualidade de haver problemas relativos a estrutura
fisica (pias em numero inadequado para propiciar a lavagem
freqliente das maos), excepcionalmente realiza-se a anti-sepsia
das maos sem prévia lavagem. Para tal, devem-se aspergir 3 a 5
ml de anti-séptico em solucao alcodlica, friccionando as maos
em todas as suas faces, pelo tempo de 1 minuto. As maos de-
vem secar naturalmente,

CONCLUSOES

1) A correta execugao das técnicas de anti-sepsia e o uso indivi-
dualizado dos atuais anti-sépticos, com base no custo e acao,
devem ser difundidos e adaptados a cada setor de atendimento
a saude.

2) Devem ser considerados eficazes os anti-sépticos com os
seguintes principios ativos, conforme recomendacio do Minis-
tério da Satde: solugdes alcodlicas (dlcool etilico e isopropilico);
solugoes iodadas (iodo em dlcool); ioddforos (PVPI); clorexidina
(biguanida); solugao aquosa de permanganato de potdssio; so-
lugoes aquosas a base de sais de prata e outros principios com
comprovada eficacia frente S. aureus, S. choleraesuis e P.
aeruginosa.

3) Nao devem ser utilizados os géis a base de dlcool em substi-
tui¢ao aos desinfetantes liquidos a base de dlcool na anti-sepsia
das maos.

4) Anti-sépticos do tipo composto de iodo, iodoforos e
clorexidina tém eficacia anti-séptica semelhante.
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SUMMARY
ANTISEPTICS AND ANTISEPSIS TECHNIQUES:
AN UPDATE
The importance of hand washing and asepsis techni-
ques to prevent infections in the hospital environment
has been known for decades. The microbial flora of the
healthy skin has a resident and transient population.
Reduction of the skin microbiota through the use of
antiseptics, hand washing and scrubbing decreases the
risk of infection. Antiseptics such as iodine, iodophors
and chlorexidine have similar efficacy. The right perfor-
mance of antisepsis techniques and the individualized
use of the present antiseptics, based on their cost and
action, must be adapted to the different environments
where health care is provided.

KEY WORDS
local anti-infective agents; antisepsis; asepsis.
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ETIOLOGIAS DA URTICARIA
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RESUMO

A urticaria é uma doenga comum, sendo que 10% a
25% da populagao apresentarao pelo menos um epi-
<odio durante a vida."™7 £ uma enfermidade de facil
reconhecimento pelo paciente e pelo médico, sendo
de dificil diagnostico etioldgico. Sendo assim, nosso
trabalho objetivou identificar os fatores causais da urti-
caria e suas manifestagoes clinicas, auxiliando clinicos,
alergistas e dermatologistas no diagnostico etioldgico
da urticaria, pois esse continua sendo o grande desafio
dessa enfermidade.

PALAVRA - CHAVE
urticiria; angioedema; alergia.

INTRODUGAO

A urticdria é erupcao cutanea caracterizada pelo sabito apa-
recimento de papula edematosa (urtica ou ponfo), de colora-
cao avermelhada, com borda irregular e sobrelevada, de dura-
¢ao efémera e extremamente pruriginosa. Acomete as camadas
mais superficiais da pele e das mucosas, limitadas a uma regiao
do corpo ou, por vezes, generalizadas. Quando essas lesoes
acometem regioes mais profundas, sobretudo em regides com
tecido conectivo mais frouxo, como pélpebras, labios e extre-
midades, podem-se formar areas edematosas mais extensas,
em geral nao pruriginosas, que caracterizam o angioedema, em
muito semelhante a urticaria, quanto a sua etiologia e evolucao
clinica. A urticaria, freqiientemente, associa-se ao angioedema
e, Nesses Casos, 0 Prognostico € agravado. 2178

CLASSIFICACAO

Dentre as varias formas de se classificar urticdria, adotaremos
aquela que consideramos mais pratica e voltada para o clinico
geral:
- Aguda: Os episodios duram de poucos dias até seis semanas
e na maioria das vezes, o agente etiologico € identificado. Res-
ponde pela maioria dos casos, acomete preferencialmente cri-
ancas e adultos jovens, sendo mais comumente causada por
drogas, alimentos, inalantes e picadas de insetos.'""”
- Cronica: As lesdes ocorrem diariamente, ou quase que diaria-
mente, duram por um periodo superior a seis semanas €, Nd
maioria das vezes, o agente etiologico nao é identificado. Sua
freqiiéncia @ maior nos adultos, preferencialmente mulheres,
sendo de dificil diagnostico e tratamento.™! 74

MANIFESTAGOES CLINICAS

As lesoes caracterizam-se por pipulas edematosas (ponfos),
de coloracao branca ou avermelhada, comprometendo a ca-
mada mais superficial da derme e, usualmente, de facil reco-
nhecimento. Apresentam diferentes dimensoes {de milimetros
a1 centimetros) e formas, podendo confluir-se como placas, cir-
culos e formacoes serpiginosas. Sao extremamente pruriginosas

vico de Dermatologia do Hospital Universitario da UFJF

e podem acompanhar-se de queimagao e dor. Surgem em qual-
quer local do corpo, de forma isolada ou em grupos. Na maio-
ria dos casos, sdo transitérias, durando por periodo que varia
de minutos a horas (média de quatro horas). Desaparecem sem
deixar tracos e tém tendéncia a reaparecer em oulros locais. Em
geral, desaparecem a digitopressao. Vale ressaltar que, muitas
vezes, 0 paciente ndo apresenta nenhuma lesao durante sua
visita ao clinico, devendo esse obter as informacoes atraves de
uma boa anamnese.?! 1554

PROPOSTA DE CLASSIFICAGAO ETIOLOGICA

Devido as dificuldades de se fazer o diagnostico etiologico
das urticarias, oferecemos um novo modelo de classificagao,
baseado nas caracteristicas clinicas de cada etiologia.”

1.Cor:
1.1 Vermelha ou rosa; 1.2.Branca
2.Distribuicao:
2 1 Tronco: 2.2.Generalizada; 2.3.Areas expostas; 2.4, Are-
as de pressao; 2.5.Areas de tecidos moles
3.Duragao:
3.1.Fugazes (30 minutos); 3.2.Horas; 3.3.Dias; 3.4.Variavel
4 Eritema periférico:
4.1.Leve; 4.2.Moderado; 4.3.Acentuado
5.Evolugao:
5.1.Aguda (até 6 semanas); 5.2.Cronica (mais de 6 semanas)
6.Forma:
6.1.Arredondadas; 6.2.Esmaecidas; 6.3.Irregulares; 6.4.Niti-
das; 6.5.Variaveis
7. Tamanho:
7.1.Grandes e macicas; 7.2.Pequenas e arredondadas; 7.3.Li-
near; 7.4.Serpiginosas
8. Prurido
8.1.Leve: 8.2.Moderado; 8.3.Intenso.

Etiologias apuradas

1 - Aditivos 18 - Endaocrinopatias 33 - Pressao

2 - Adrenergica 19 - Estresse emocional 34 - Radioterapia

3 - Agua 20 - Exercicio fisico 35 - Reaguecimento
4 - Alcool 21 - Foco 36 -Sindrome de

5 - Alimentos 22 -Fno Schnitzler

6 - Anomalias genéticas 23 - Gravidez 37 - Solar

7

38 - Transfusao
sanguinea

39 - Urermia

40 - Urticaria do
recem-nascido

- Auto-imune a
progesterona
8 - Calor
g - Colagenopatias
10 - Colinérgica

24 - Hipocomplemen-
tenemia

25 - Idiopatica

26 - Inalantes

27 - Infeccoes e

11 - Contato infestagoes 41 - Urticaria
12 - Crioglobulinemias 28 - Insetos facticia
13 - Dermografismo (papular) 42 - Urticaria

29 - Nefrite cronica pigmentosa
30 - Neaplasias 43 - Vasculite
31 - Penfigdide bolhoso urticariforme
32 - Policitemia vera 44 - Vibratoria

14 - Descompressao
15 - Disproteinemias
16 - Doenga do 5010
17 - Drogas
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1- Aditivos
Apresenta-se com as manifestacoes clinicas da urticaria por ali-
mentos, porém o aparecimento das lesoes estd relacionado ao
aditivo ingerido e ndo a um tipo especifico de alimento. Portanto,
a urticiria pode aparecer com a ingestao de diferentes tipos ali-
mentares, desde que esses contenham o mesmo aditivo.
Corantes como a tartrazina, aromatizantes, emulsionantes e
conservantes sao alguns dos aditivos mais empregados no nosso
rnﬁio,‘!'-"“']a'-‘-"-w
2 - Adrenérgica
Apresenta-se de coloracio vermelha e cercada por halo bran-
co. Sdo lesdes pequenas (1-5 mm) e pruriginosas. Aparecem apos
situacoes de estresse emocional, ingestao de café ou chocolate
ou injecao intradérmica de adrenalina*+2.
3 - Aquagénica
530 pequenas papulas que acometem, preferencialmente, a
metade superior do corpo, fugazes e pruriginosas. Quando ge-
neralizadas, respeitam as palmas e plantas. Manifestacaes sisté-
micas podem acompanhar o quadro, como disfagia ou doencas
respiratérias. Aparecem 2 minutos apos o contato com a dgua de
qualquer temperatura.'7.1%37.38.42
4- Alcool
Urlicdria generalizada pode se desenvolver minutos apos o
consumo de pequenas quantidades de alcool etilico, em qual-
quer forma (vinho, cerveja, elc). 4
5 - Alimentos
Apresenta-se de coloracao branca, vermelha ou rosea,'’” for-
ma irregular (maioria) ou varidvel, pequena e com eritema peri-
férico moderado. Quanto a evolucao, pode ser cronica ou agu-
da. A forma crénica (por alimentos habituais) é mais rara, e
resulta, provavelmente, de derivados alimentares modificados
por processos digestivos. A forma aguda (por alimentos raros) é
mais comum e resulta de alimentos puros, nao modificados, %1247
Tém distribuicao generalizada, duracao fugaz e prurido leve a
intenso, %1797
As lesdes aparecem até duas horas apos a ingestao do alimento
e desaparecem apés a restricao do consumo do mesmo. Os
alimentos mais sensibilizantes sio: leite e derivados, ovo, cacau,
morango, carne de porco e frutos do mar.’-3
6 - Anomalias genéticas
- Urticaria familiar por frio: manifestagao clinica da urticaria por
I'H'O;L'.L:
- Unticaria familiar localizada por calor: manifestacio clinica da
urticdria por calor:2™
- Urticaria solar com protoporfiria eritropoiética; >
- Sindrome heredofamiliar de urticaria, surdez, nefrite e amiloidose
(Sindrome de Muckle-Wells): de evolugao crénica, apresenta-se
através de lesoes avermelhadas, pequenas ou grandes, as vezes
pruriginosas, que se agravam pelo calor ou emocao. Surdez e,
incidentalmente, como complicagdo, amiloidose renal. O paci-
ente pode apresentar dor em membros inferiores, artralgias, mal-
estar, febre e cefalgia. 21415
7 - Auto-imune a progesterona
As lesdes comecam a aparecer apos a menarca e tém relacao com
o ciclo menstrual (surgem na metade do ciclo e no periodo pré-
menstrual). Agravam com a administragao de progesterona e me-
Ihoram inibindo a ovulacao.’2
8 - Calor
Apresenta-se de coloragao branca ou vermelha, forma arredon-
dada ou esmaecida, pequena e eritema periférico acentuado. De
evolugao crénica, com distribuicao em dreas expostas, duracao
fugaz e pruriginosa.
E uma forma rara de urticaria. O edema e o prurido surgem
minutos apds o contato com qualquer tipo de calor {agua quente,
objeto quente, sauna, sol). As lesges apresentam bordas esmaecidas
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e podem viracompanhadas de manifestaces sistémicas, 1726173
9 - Colagenopatias

Algumas doencas do colageno, como lupus eritematoso
sistémico (33), dermatomiosite, artrite reumataide juvenil e febre
reumdtica podem apresentar, além de suas manifestacoes clini-
cas tradicionais, um quadro de urticaria cronica, que melhora
com o tratamento da doenca de base.'*¥
10 - Colinérgica

Apresenta-se de coloragio vermelha, forma arredondada, pe-
quena (1-5 mm), e eritema periférico acentuado. De evolucdo
aguda e com distribuicio generalizada (mais no tronco). A forma
localizada é rara. Tem duracao de até uma hora e prurido intenso.

As lesdes aparecem minutos apés o estimulo, vém acompanha-
das de forte queimacao e poupam axilas, palmas, plantas e de-
dos. Atinge pessoas na faixa etdria de 10 a 30 anos, sendo mais
comum no sexo masculino. Passivel de ser desencadeada por
banhos quentes, exercicios fisicos, emocgoes, ingestao de alimen-
tos quentes ou temperados e bebidas alcodlicas. A associacao
com atopia € elevada, podendo vir acompanhada de urticaria
por frio, pressao e, eventualmente, dgua.'1*17.17.38
11 - Contato

Apresenta-se de coloracao branca, forma arredondada ou niti-
da, tamanho variavel, mas, em geral, pequena, e eritema periféri-
co leve. De evolucio cronica, tem distribuicao nas areas expos-
tas, duracao fugaz e pruriginosa.

Os sintomas aparecem até uma hora apos o contato com subs-
tancias, como: cosméticos, medicamentos, pélos, saliva de ani-
mais, plantas, leite de vaca e legumes. As vias de sensibilizacao
sa0 a pele, o aparelho gastrintestinal e respiratorio. As lespes,
geralmente, apresentam bordas bem delimitadas.1217.57.16.4
12 - Crioglobulinemias

Pessoas com esse quadro laboratorial podem apresentar episo-
dios de urticaria. Portanto, doencas como hepatite C, leucemia
linfocitica crénica, entre outras, que podem cursar com
crioglobulinemia, nao podem ser esquecidas na busca da etiolo-
gia da urticaria cronica idiopdtica. "

13 - Dermografismo

Apresenta-se de coloracao inicialmente branca e, posteriormen-
te, vermelha. Forma varidvel, linear, e eritema periférico modera-
do. De evolucao crénica, tem distribuicao em dreas de pressio, A
duracao varia de acordo com o inicio do quadro. Se for de inicio
imediato (em 2 a 5 minutos), dura cerca de 30 minutos; se de
inicio intermedidrio (de 30 minutos a 2 horas), dura de 3 a 9
horas; e se de inicio tardio(4 a 6 horas apés a fricgao), a duracao
é de 24 a 48 horas. O prurido varia de leve a intenso e precede o
aparecimento da papula.’’

E a forma mais comum de urticaria fisica. Atinge todas as idades,
prevalecendo em mulheres jovens,# 1217171
14 - Descompressao

As lesdes aparecem logo apos a passagem de um local de alta
pressao para um local de baixa pressio, como ap6s a exposicao
ao nitrogénio em uma camara hiperbdrica, desaparecendo em
30 a 60 minutos.'

15 - Disproteinemias
Também devem ser pesquisadas na busca da etiologia da urti-
cdria cronica idiopdtica.'?
16 - Doenca do soro
Apresenta-se de coloracao branca, forma irregular ou

esmaecida, tamanho variavel, e eritema periférico acentuado.
De evolugio aguda, tem distribuicao em areas de tecidos moles,
duracao fugaz e pruriginosa.
As lesdes apresentam bordas esmaecidas. ' 7
17 - Drogas

Apresenta-se de coloracao vermelha, forma nitida, grande ou
serpiginosa, e eritema periférico moderado. De evolugao aguda

- VDL 31 (-2 JANEIRD A AGOSTO/2005 |




(mais comum) au cronica, tem distribuicao predominante no tron-
co, duracao de horas e prurido leve a intenso.

£ a causa mais comum de urticaria. A via de introdugao pode
sor diversa, sendo as mais comuns a bucal e a parenteral. As
lesdes podem aparecer em minutos, horas ou dias, apos 0 uso
da droga. Muitas vezes, as lesoes sdo dolorosas e apresentam
bordas nitidas. Maculas ou papulas eritematosas podem ser
observadas.' 77
18 - Endocrinopatias

Doengas enddcrinas, Como hipotireoidismo, hipertireoidismo,
diabetes mellitus e hiperparatireoidismo podem apresentar,
2lém de suas manifestacoes clinicas tradicionais, um quadro de
urticaria cronica, que melhora com o tratamento da doenga de
l)ase..!l_l_'..!'-.."'

19 - Estresse emocional

Apresenta-se de coloragao branca, forma arredondada ou
nitida, pequena, e eritema periférico ausente. De evolucao cro-
nica, tem distribuicao generalizada, duracao variavel e
pruriginosa.

As lesoes apresentam bordas bem delimitadas.””
20 - Exercicio fisico

Embora a urticaria colinérgica possa ser desencadeada por
exercicios fisicos elas sao entidades diferentes. A elevacao da
temperatura corporal nao ira induzir o aparecimento das lesoes
e, nesse tipo de urticaria, as lesdes sao maiores, surgindo 5-
30minutos apos o inicio das atividades fisicas. Comum em pa-
cientes atopicos, pode ocorrer anafilaxia.*™
21 - Foco

Apresenta-se de coloracao avermelhada, forma arredondada
ou ovoide, pequena e eritema periférico acentuado, De evolu-
cao cronica, distribui-se em areas de pressao, durando horas
ou dias, sendo pruriginosa.”

As lesoes apresentam bordas esmaecidas e podem ser decor-
rentes de focos dentarios’”, amigdalianos, <eios da face, sistema
génilo-urinario, entre outros.'*"

22 - Frio

Apresenta-se de coloragao branca® ou vermelha,”"* forma
arredondada ou esmaecida, pequena, e eritema periférico acen-
tuado. De evolucio cronica, tem distribuicao em areas expos-
tas, duracao fugaz (4 a 6 horas) e pruriginosa.

As lesdes aparecem em minutos e podem vir acompanhadas
de sintomas sistémicos, como cefaléia ou taquicardia. Acomete
mais adultos jovens. Vento frio, dgua fria e objetos frios sao
alguns dos fatores desencadeantes,®!01 7270
23 - Gravidez

Apresenta-se de coloracao vermelha, forma variavel, distri-
buicao em tronco e extremidades, duracao de alguns dias e
prurido intenso.

As lesoes, normalmente, aparecem no terceiro trimestre da
gravidez e podem vir acompanhadas de estrias abdominais.”*
24 - Hipocomplementenemia

Também deve ser pesquisada na busca da etiologia da urtica-
ria cronica idiopdtica.'**+
25 - ldiopatica

Estima-se que em 70-95% dos pacientes com urticaria croni-
ca a etiologia nao é identificada (urticaria cronica idiopatica)’.
Deve ser um diagnostico de exclusao'’.

26 - Inalantes

f rara e observada geralmente em pacientes atopicos. De evo-
lucao cronica, pode vir acompanhada por manifestagoes de
alergias respiratorias, Como: espirros, cefaléia, olhos vermelhos,
lacrimejamento, corrimento nasal, obstrucao nasal, além de
diminuicao do tato e do olfato. Os alérgenos mais envolvidos
sao polens e gramineas.'*'™*"

27 - Infecgoes e infestacoes

-
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Na urticaria idiopdtica, devemos sempre pesquisar uma infec-
cao (bacteriana, fungica ou viral) ou infestacao, como uma pos-
sivel etiologia. Nos casos de urticdria aguda, devemos pensar
em infeccoes virais do tracto respiratorio superior.'”

Os parasilas que estao relacionados a essa forma de urticdria
sd0: Giardia lamblia (principalmente em criancas), Entamoeba
hystolitica, Tricomonas hominis, Plasmodium falciparum,
Oxyura, Ancylostoma, Strongiloides, Oncocerca volvulus,
Echinocci, Shistosoma, Trichinella e Toxocara.'*'""

Entre as bactérias, temos: Streptococcus, Helicobacter pylori®,
e Clamidia tracomatis.”

Entre os virus, temos: Epstein Barr (5),
HCV 12,1739

Entre os fungos temos: Candida sp e 0 Tricophyton rubrum. '*"
28 - Insetos (papulosa)

Apresenta-se de coloracao vermelha, forma arredondada,
pequena, e eritema periférico leve a moderado (sero-papula de
Tomazole). De evolucao cronica, tem distribuicao preferencial
em membros inferiores, duragao variavel (dias ou semanas) e
prurido intenso.

£ também chamada de estrofulo ou urticaria papulosa, pelo
aparecimento de uma papula que, freqientemente, apresenta
um ponto central. Acomete principalmente criancas e as lesoes
podem mostrar pustulas, escoriacoes, vesiculas, podendo até
deixar cicatrizes. O prurido é localizado, mais intenso anoite e,
muitas vezes, refratario a medicagao." "

29 - Nefrite cronica

Pode apresentar, além de suas manifestacoes clinicas tradici-
onais, um quadro de urticaria cronica, que melhora com o
tratamento da doenca de base.™
30 - Neoplasias

Apresenta-se de coloracao branca ou vermelha, evolugao cro-
nica ou aguda, localizacao varidvel e pruriginosa.’”

A associacdo de urticdria com doencas neoplasicas, como
carcinoma, linfoma, leucemia (2) e mieloma, € rara, mas essas
doencas nao podem ser esquecidas na busca da etiologia da
urticaria idiopatica, pois essa pode ser a sua primeira manifesta-
cao clinica,'*>
31 - Penfigoide bolhoso

4 foram descritos alguns casos da associacao dessa doenca
com a urlicaria. As lesdes predominam no tronco e sao dura-
douras (meses ou anos)."

32 - Policitemia vera

Ja foram descritos alguns casos da associacao dessa doenca
com a urticaria.'t 144+
33 - Pressao

Apresenta-se de coloragao vermelha, forma irregular, ta-
manho dependente da drea exposta e eritema periférico mo-
derado. De evolugao cronica, tem distribuicao em dreas
expostas, duracao de horas ou dias (12 a 72 horas) sem
prurido.

As lesoes aparecem 4 a 8 horas apos o estimulo e, usualmen-
te, vém acompanhadas de edema, dor e eritema. Artralgia e
sintomas da gripe podem acompanhar o quadro. Predominam
em areas de pressao exercida por bolsas, roupas e calcados,

sendo mais comum em adultos jovens do sexo masculi-
nO'FIH.]_'.IT.)T.!H

HIV, HAV, HBV e

34 - Radioterapia

A radioterapia pode desencadear urticdria.'
35 - Reaguecimento

Variante da urticaria por calor (manifesta-se da mesma forma),
¢ observada eventualmente em atépico que entra em ambiente
aquecido apos, permanéncia em ambiente frio.*
36 - Sindrome de Schnitzler

E uma sindrome rara, caracterizada pela comhinacao de urti-
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caria cronica nao pruriginosa, febre de origem desconhecida,
dor 6ssea, hiperostose e macroglobulinemia (usualmente IgM
kappa). Hepatomegalia, esplenomegalia e/ou linfonodomega-
lia podem ocorrer. Acomete adultos e idosos, sem predilecao
por sexo. #2338

37 - Solar

Apresenta-se de coloracao vermelha, forma arredondada, pe-
quena e eritema periférico acentuado. De evolugao cronica,
tem distribuicado em dreas expostas ou generalizadas, duragao
fugaz e prurido intenso.

As lesdes surgem minutos apos a exposicao solar e podem vir
acompanhadas de manifestagoes sistémicas. Acomele mais mu-
lheres jovens e os sintomas estao diretamente ligados ao tempo
e a intensidade da exposicao aos raios solares, '*!7.37.38:4041
38 - Transfusdo sangiiinea

Deve-se levantar essa hipdtese quando o quadro de urticdria
inicia-se apos esse procedimento.™
39 - Urticéria do recém-nascido

Apresenta-se de coloracao avermelhada, forma numular e
pequena. De evolugao aguda, tem distribuicao preferencial no
tronco e duracao de horas ou dias (até dois dias).

Também chamada de eritema téxico do recém-nascido, apa-
rece no primeiro ou segundo dia de vida e desaparece sem
quaisquer conseqiiéncias.'”

40 - Uremia

Pessoas com esse quadro podem apresentar episodios de
urticdria.'*"’

41 - Urticaria pigmentosa (Mastocitose)

Apresenta-se de coloracao acastanhada ou rosada, forma
numular ou alongada, geralmente pequena, e eritema periféri-
co presente. De evolugdo aguda, distribuicao generalizada (ini-
cialmente) e pruriginosa nas criangas (os adultos praticamente
nao tém prurido).

As lesbes surgem apos irritagio mecanica e regridem progres-
sivamente, apos algum tempo. Ficam apenas maculas acasta-
nhadas que, ao serem friccionadas, tornam-se turgidas (sinal de
Darier). A doenca surge habitualmente na infancia, sendo, as
vezes, observada ja ao nascimento ou logo apos. Raramente se
inicia na adolescéncia ou na idade adulta.™ Formas bolhosas
podem se manifestar em criangas.’'7%

42 - Utticaria facticia

E um quadro de lesdes urticadas, lineares ou dispersas,
pruriginosas e com eritema periférico presente. E causada pelo
cogar, atritar ou esfregar a pele. Ocorre geralmente pela manha
ou ao deitar, sendo encontrada em situagoes psicossomaticas e
psiconeuroses. Acomete 2-5% da populacao e difere da reacao
fisiologica normal, pela resposta exagerada a um estimulo bem
menos intenso.

43 - Vasculite urticariforme

Apresenta-se de coloracao vermelha, forma arredondada ou
variavel, pequena e com eritema periférico moderado. De evo-
lugdo crénica, tem distribuicao generalizada, duragciode 3 a 7
dias e prurido leve.

As lesdes sao fixas, o eritema nao desaparece a vitropressao e,
apos a resolugao, uma pigmentagao residual pode permane-
cer. A sensacao de queimacao e dor prevalece sobre o prurido.
Pode vir acompanhada de sintomas sistémicos, como: artralgias,
dores abdominais, nduseas e vémitos. E uma causa incomum,
acometendo, principalmente, mulheres na faixa etdria dos 40
al"‘IOS,”'”“T‘SH
44 - Vibratoria

Apresenta-se de coloracao vermelha, evolucao cronica, distri-
buicao em dreas expostas, duracao fugaz e pruriginosa.

As lesdes aparecem dentro de minutos e alguns autores consi-
deram como a forma mais profunda e dolorosa de urticaria.'”*

CONCLUSAO

Sabendo das dificuldades em se encontrar o diagnéstico
etioldgico da urticaria, procuramos identificar e comentar 44
possiveis causas, a fim de auxiliar o diagnéstico, tratamento e
aceitacio da doenca pelo paciente,

SUMMARY
ETIOLOGY OF URTICARIA

Urticaria is a common disease and 10% to 25% of the
population will have an episode in their lifetime. The
condition is easily identified by patient and physician,
although the etiology proves elusive in many cases. This
paper presents the clinical manifestations and the causes
of urticaria, being a helpful reference for general
practitioners, allergists and dermatologists.

KEY WORDS
urticaria; allergy; hives.
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RESUMO

Estudos epidemioldgicos incluindo grande nimero de
mulheres e vdrios fatores de risco tém confirmado que
a infeccdo pelo papiloma virus humano (HPV) & signifi-
cativamente comum entre mulheres que apresentam
sorologia positiva para o virus da im unodeficiéncia hu-
mana (HIV). Como a infeccao pelo HPV esta associada
ao desenvolvimento de lesdes intra-epiteliais escamosas
(SIL), uma grande proporcao de mulheres HiV- apre-
senta risco para o desenvolvimento dessas lesoes. Se
compararmos mulheres HIV- com mulheres Hi V*, veri-
ficaremos que mulheres Hv+ apresentam grande na-
mero de tipos de HPV, sem apresentarem, contudo,
risco maior para se infectarem com tipos de maior
oncogenicidade. A alta prevaléncia do HPV em mulhe-
res HIV* reflete mais a persisténcia, ou reativacdo, de
uma infecgdo prévia, do que a aquisicao de uma infec-
¢do recente. Os fatores de risco para infeccao pelo HPV
sdo significantes e mostram similaridades com aqueles
identificados como de risco para mulheres HIV* e HiV-
de grupo de risco. Esses incluem idade inferior a 30
anos, histéria de verrugas genitais prévia e, mais fre-
Guentemente observados em mulheres HIV*, multipli-
cidade de parceiros, promiscuidade, tabagismo e indi-
cadores de AIDS avancada. O restabelecimento da com-
peténcia do sistema imune é necessrio para modificar
o desenvolvimento das SII refacionadas ao HPV, Mu-
Iheres infectadas com HIV tém altas taxas de Sil recor-
rente/persistente, a despeito dos protocolos terapéuti-
cos. Em mulheres HIV*, cancer invasivo tem pior prog-
nostico devido & sua especifica agressividade. Baixos
niveis de linfécitos CD4+ e envolvimento de margens
nos espécimes obtidos pela cirurgia de alta freqiiéncia
constituem fatores de risco para recorréncia, O uso da
terapia anti-retroviral altamente ativa estd associado a
baixo risco de recorréncialpersisténcia e progressao das
SIL. Dessa forma, o tratamento anti-retroviral profilaxia
anti-infecciosa devem ser reforgados.

PALAVRAS CHAVE
HPV; HIV; comportamento bioldgico e terapéutica,

INTRODUCAO

Tendo em vista a importancia do Papiloma Virus Humano
(HPV) na génese das lesges intra-epiteliais escamosas (SIL-
Squamous Intraepitelial Lesion) e do carcinoma do colo uterino,
muitos estudos vém sendo realizados com o intuito de investi-

gar a relagao entre o comportamento dessas lesdes e o Virus da
Imunodeficiéncia Humana Adquirida (HIV), "™

Estudos epidemiolégicos amplos e com analise de multiplos
fatores tém confirmado que a infecgao pelo HPV é significativa-
mente mais comum em mulheres com sorologia positiva para
HIV, do que naquelas com sorologia negativa para HIV,
mesmo quando essas nao pertencem a grupo de risco para
H‘V.)'lt“‘

O comportamento das SIL e do carcinoma do colo diferem
grandemente, se ocorrem em mulheres HIV - ou HIV -, A infec-
¢do pelo HIV e a Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida
(AIDS), em suas fases avancadas, constituem os fatores de risco
independentes mais fortes para a infeccao pelo HPV, reforcan-
do o papel da resposta imune no controle da infeccio pelo
HPV. Corroborando esse aspecto, tem sido demonstrado que a
detecgdo do HPV em mulheres HIV - reflete mais um processo
de reativacio ou persisténcia de infeccao pré-existente, do que
aquisicao recente. O fato pode ser confirmado pela histaria
patoldgica pregressa dessas mulheres, quando h4 relato de anor-
malidades celulares nos preventivos ou de verrugas genitais,
caracterizando exposicao prévia ao HPV.+7

O conhecimento de aspectos imunoldgicos, prevaléncia, fa-
tores de risco e do comportamento biolégico do HPV em mu-
lheres HIV * |, ou portadoras de AIDS em suas diversas fases,
permite estabelecer parametros confidveis para a proposta de
protocolos de tratamento/acompanhamento das SIL e do carci-
noma do colo uterino. Sabe-ce que, em mulheres HIV - com
baixos niveis de Linfécitos T circulantes, CD4* e elevada carga
viral, o tratamento das SIL é majs dificil, com freqiiente
recorréncia, e que o carcinoma, quando se desenvolve, apre-
senta um curso mais rapido e agressivo, se comparado aquele
que se desenvolve em mulheres HIV. i+ /28

ASPECTOS BIOLOGICOS

Os HPVs representam uma familia de virus DNA, com mais
de 150 genétipos. Estima-se que mais de 40 desses gendtipos
sejam capazes de infectar as células do trato anogenital de hu-
manos, alguns causando apenas verrugas e outros sendo res-
ponsaveis pelo desenvolvimento de SIL e lesGes invasivas, Con-
sidera-se que cerca de 20 tipos de HPV podem estar relaciona-
dos a patologia cervical. Estudos moleculares tém demonstra-
do que DNA-HPV estd presente em 90% dos carcinomas
cervicajs,®°

Os tipos sorol6gicos mais prevalentes de HPV no trato
anogenital tém sido dividido em trés grupos, conforme seu po-
tencial oncogénico. Os mais freqiientes sio: baixo risco: os
HPVs 6,11,42,43 e 44: risco intermediario: 31,33,35,51e 52 e
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alto risco: os HPVs 16,18,45 e 56. Dentre 0s considerados de
alto risco: existem os de maior oncogenicidade e maior
prevaléncia, que é o caso dos HPV 16, no epitélio escamoso, e
18, no epitélio glandular cervical.”

Para que o cancer do colo uterino seja induzido pelo HPV, nao
basta apenas que a mulher seja infectada, & necessario que haja
interacao entre o genoma do HPV e a célula humana hospedei-
ra. Além disso, outros fatores, tais como: co-carcinogenos, esta-
do imunolégico do individuo, nutrigao, tabagismo influenciam
na infec¢ao pelo HPV, determinando se ela ira permanecer
subclinica (latente), transformar-se-a em SIL ou, por fim, progre-
dir4 para o cancer."®

A interacao entre o genoma do HPV e a célula do epitélio
escamoso é clonal, isto &, o local de integragao & idéntico no
interior de todas as células de determinado cancer.”"'2 O sitio
em que o DNA viral é interrompido no processo de integragao
é bastante constante, situando-se quase sempre dentro da es-
trutura de leitura abertura E1/E2 do genoma viral. Como a
regiao E2 do DNA viral normalmente reprime a transcricao dos
genes virais iniciais E6 e E7, sua interrupgao provocd 4
hiperexpressao das proteinas E6 e E7 dos HPVs com potencial
oncogénico. A proteinak7, derivada dos HPV 16, liga-se a pRb
(proteina supressora tumoral do Retinoblastoma) e desloca os
fatores de transcricao E2F normalmente ligados pela pRb. A
proteina E6 liga-se ao produto génico p53, facilitando sua de-
gradacao. Nas lesoes pré-cancerosas e no cancer induzido pelo
HPYV, somente as proteinas virais E6 e E7 sao expressas, Nao ha
produgao viral. Por conseguinte, parece que as proteinas E6 e
E7 dos HPV de alto risco incapacitam as proteinas supressoras
tumorais importantes que regulam o ciclo celular.®""?

A associacao do HPV e HIV em relacao as SIL e ao cancer do
colo uterino se da, provavelmente, em bases moleculares, uma
vez que os dois virus nao co-infectam o colo uterino. Se
interacoes moleculares ocorrem entre 0 HIV e o HPV, elas sao
provavelmente mediadas por fatores extracelulares. Demons-
trando a interacdo molecular HPV-HIV, estudos evidenciaram
que a proteina transativatora (tat 1), solavel, produzida pelas
células infectadas pelo HIV, era capaz de induzir o aumento da
expressdo da regiao reguladora incial (URR- upstream regulatory
region) que contém os sitios de ligagao do HPV 16 e que codi-
fica proteinas criticas para o estabelecimento do ciclo de vida
do virus, levando a reversao da repressao de E2, resultando na
intensificacio da replicagao do HPV, independente da queda
da imunidade ®"

ASPECTOS IMUNOLOGICOS
A infeccao com o HPV, de pele e mucosas, freqlientemente
resulta em uma infecgao cronica. A infecgao cronica ocorre em
individuos imunocompetentes, sugerindo que 0s antigenos
virais nao sio reconhecidos pelo sistema imune. O aumento da
incidéncia de doenca clinica provocada pelo HPV ocorre em
individuos com imunossupressao (em uso de terapia
imunossupressora, transplantados ou portadores de AIDS). Es-
sas observacoes indicam que a imunidade mediada por células
& importante no controle da infeccao pelo HPV. O decréscimo
da relacao das taxas de Linfocitos T, CD4* e CD8* tem sido
relatado em pacientes com infecgao pelo HPV ou com SIL,
manifestacao clinica da infecgao pelo HPV, ainda que sejam
HIV negativas. De outra forma, nas mulheres HIV paositivas, tal
fato se agrava, quando se tornam portadoras da AIDS.*'?
Resposta humoral a proteinas do capsideo do HPV pode ser
também detectada no soro de mulheres infectadas, da mesma forma
que anticorpos contra proteina £7 do HPV 16 e 18 sao frequente-
mente encontrados em pacientes com cancer cervical ®'®
A atividade de células natural killer (NK), o numero de células

{ ARTIGO DE REVISAEO - HU REVISTA - REVISTA MEDICA OFICIAL DO HOSPITAL UNIVERSITARIO DA UFIF - YOL. 31 (1-2) - JANEIRO A AGOSTO.-'?GGE_J
__ .____.____,_._-—________

de Langerhans, potentes células teciduais apresentadoras de
antigenos, encontram-se reduzidos nas mulheres infectadas pelo
HPV, aspectos que se superpoem quando ha AIDS associada
manifesta.’®'*'®

PREVALENCIA E FATORES DE RISCO

As infeccoes pelo HPV e HIV sao transmitidas sexualmente e
suas populagoes de risco apresentam caracteristicas demogra-
ficas em comum.

Varios estudos tém mostrado gue a prevaléncia de SIL e le-
sdes multifocais relacionadas ao HPV sao significativamente
mais altas entre as mulheres portadoras do HIV) do que entre as
nao-portadoras. Lesao intra-epitelial escamosa pode ser mais
dificil de ser tratada em pacientes HIV* do que nas HIV ", e 0
cancer do colo uterino que se desenvolve em mulheres HIV
pode ser muito mais agressivo e responder pior ao tratamento.
Conhecer a prevaléncia e os fatores de risco para a infeccao
pelo HPV em mulheres HIV é, portanto, de grande importan-
Cia_lvﬂ.l?-zo

Dentre os fatores de risco mais importantes, podemos desta-
car:
1-Infeccao pelo HPV é significantemente mais comum entre
mulheres HIV * do que em mulheres HIV -, ainda que de grupo
de risco para HIV.
2-Infeccao pelo HIV e doenca avancada, caracterizada por bai-
xo nivel de CD4~ e elevada carga viral, constituem o maior fator
de risco independente para a infecgao pelo HPV, confirmando
o importante papel da resposta imune, no controle da infecgao
pelo HPV.
3.Combinada com a auséncia de papel significativo para a ativi-
dade sexual nos dltimos 6 meses, a deteccao da infecgao pelo
HPV em mulheres HIV positivas reflete mais uma reativagao ou
persisténcia de HPV pré-existente, do que uma aquisigao recente.
4-A combinacao de niveis de Linfocitos CD4* e de carga viral do
HIV podem constituir excelente indicador de risco para infecgao
pelo HPV, em mulheres HIV positivas. Taxas extremas, Linfocitos
CD4* inferior a 200 células/mm’ e contagem de copias de HIV
superiores a 20.000 sao importantes na ativagdo, replicacao e
facilitacao da subsegiiente detecgao do HPV.
5-Mulheres HIV*, infeccao por apresentam maior namero de
tipos de HPVs, se comparadas com as HIV-, o que parece nao
significar, contudo, maior predisposigao para apresentar virus
de grupo de maior ou menor oncogenicidade.
6-Risco maior de desenvolvimento de SIL e cancer associado a
infec¢ao pelo HPV para as mulheres HIV positivas: promiscui-
dade sexual ou contato com parceiros promiscuos, tabagismo,
o desenvolvimento da AIDS.
7-Risco similar para mulheres HIV positivas e negativas de de-
senvolverem lesdes decorrentes da infeccao pelo HPV: idade
inferior a 30 anos, uso de drogas injetaveis, verrugas genitais,
raga/grupo étnico.

ACOMPANHAMENTO CLINICO E PROPOSTAS TERAPEUTICAS

Como a manifestacao da infecgao pelo HPV e HIV estd asso-
ciada, direta ou indiretamente, a im unossupressao atraves de
interacbes moleculares, provavelmente mediadas por fato-
res extracelulares, seria de se esperar que umd terapia que
reconstituisse a competéncia ao sistema imune reduziria a
progressao e auxiliaria a regressao das lesoes induzidas pelo
HPV.B,ID,?1-2.\,J":-IE

A imunossupressao acarreta maior prevaléncia de um ou va-
rios tipos de HPV, progressao mais rapida para lesaes de alto
grau, aumento nos indices de SIL e cancer cervical e altos indi-
ces de recorréncia pos-tratamento. !4
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A prevaléncia e a persisténcia do HPV aumentam com a dimi-
nuicao da contagem de Linfocitos T CD4* efou aumento da
carga viral - ambos preceptores do aumento da prevaléncia do
HPV, como também a dos subtipos oncogénicos, que parecem
ser mais comuns com baixa contagem de Linfocitos CD4 * e alta
carga viral. Tanto a freqiiéncia quanto a gravidade dos esfregagos
anormais foram correlacionadas a queda da de Linfocitos T
CD4*e ao aumento da carga viral.4'*

Mulheres imunodeprimidas com SIL de baixo grau tratadas
por crioterapia ou conduzidas de forma expectante foram acom-
panhadas por um ano. Apesar de 56% das mulheres tratadas
por crioterapia se apresentarem livres das lesbes, em compara-
cao com 24% no grupo das mulheres de conduta expectante, o
risco de progressao das lesées foi o mesmo nos dois grupos, o
que coloca a observacdo, nessas circunstancias, como uma
possibilidade nio intervencionista.’!**

O tratamento das mulheres com lesoes escamosas intra-
epiteliais alto grau (NIC Il ou mais) e colposcopia satisfatoria
pode ser tanto por métodos ablativos, como a crioterapia e a
ablacao a laser, quanto por métodos excisionais, como a
conizacao uterina ou o CAF. A resposta ao tratamento das SIL
de alto grau nessas mulheres, ¢ muito mais dificil que nas
imunocompetentes, apresentando risco de recorréncia de
68.4% e 48.9%, quando as margens estao comprometidas ou
nao, respectivamente.’!*

Nos casos de cancer invasivo, o tratamento preconizado é
cirurgia e radioterapia, com ou sem quimioterapia associada.
Outras formas de tratamento ndo cirtrgicas tém sido propostas
como adjuntas no tratamento ou como abordagem inicial nas
lesoes.

A Terapia Anti-retroviral Altamente Ativa (HAART], um coque-
tel de drogas anti-virais, tem sido administrada as mulheres,
para aumentar a resposta imune.* O uso do HAART, além de
desempenhar um papel de melhorar o desempenho do sistema
imune, reduziria também a carga viral do HIV nas células
cervicais, reduzindo o ciclo do HPV, facilitado pela afinidade
com o HIV com melhora na evolugao das SIL.=*#

Depois de controlados a contagem de Linfocitos CD4 ™ e o esta-
do da colpocitologia, observou-se que as mulheres que esta-
vam em tratamento com o HAART apresentavam 40% de
chance maior de regressao das lesoes do que as que nao esta-
vam, e chance de progressio menor em 32%.*%*

Acredita-se, assim, que tratamento anti-retroviral e profilaxia anti
infecciosa devam ser reforcados.

Sendo o cancer do colo uterino uma patologia prevenivel,
com o atual aumento da expectativa de vida das pacientes HIV
+, esse grupo de mulheres merece atencao ginecologica dife-
renciada, com consultas mais freqlientes e livre acesso a
colposcopia, para diagnostico precoce das lesoes induzidas
pelo HPV. /"0

Por isso, recomenda-se a utilizacio de um protocolo padrao
para acompanhamento de mulheres portadoras de HPV, HIV
positivas, considerando que a evolugao das SIL induzidas pelo
HPV é mais rapida e agressiva nessas mulheres.

O protocolo consiste em: citologia anual para mulheres com
CD,* acima de 500 cel/mm’; citologia a cada 6 meses e
colposcopia anual para mulheres com CD,~ entre 200 e 500
cel/mm’: citologia a cada 3 meses e colposcopia semestral para
mulheres com CD,* abaixo de 200 cel/mm. "
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SUMMARY

HPV/HIV- QUESTIONS ABOUT BIOLOGICAL
BEHAVIOR AND MANAGEMENT
Epidemiologic studies including higher number of
women and several risk factors for HIV have suggested
that human papillomavirus (HPV) infection is significantly
frequent among human immunodeficiency virus (HIV)-
positive women when compared with a group of high risk
HIV-negative women. Since HPV infection is strongly
associated with precancerous cervical squamous
intraepithelial lesions, a high proportion of HIV-positive
women are at risk for this disease. Compared with HIV-
negative women, HIV-positive ones had a higher number
of HPV types per person, but did not appear to be at
incresead risk of oncogenic HPV types compared to types
presenting a lower oncogenic risk.  Several risk factors for
HPV infection have shown similar distribution among HIV-
positive and high risk HIV-negative women, including
younger age, history of genital warts, and in HIV-positive
women, lower household income, smoking and laboratory
markers of severe HIV disease. Restoration of specific
immune reactivity is necessary to modify the clinical course
of HPV-related precancerous cervical squamous
intraepithelial lesions. The higher prevalence of HPV
infection among HIV-positive women reflects persistence
or reactivation of previously acquired HPV types rather
than recent acquisition of new types, despite standard
therapy. Invasive cancers have a worse prognosis, due to
the specific aggressiveness of cervical carcinoma in
seropositive women. Lower CD4~ levels and marginal
involvement of the tissue sample are risk factors for
recurrence. The use of highly active antiretroviral therapy
is associated with a lower risk of recurrencelpersistence,
and progression of cervical squamous intraepithelial
lesions. Then antiretroviral treatment and infectious

prophylaxis have to be reinforced.

KEYWORDS
HPV; HIV; biological behavior; management.
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RESUMO

A despeito da melhoria de métodos diagnosticos e te-
rapéuticos, sejam estes de imagem, antibioticoterapia
ou implementos em terapia intensiva, a peritonite
bacteriana secunddria ainda apresenta alta mortalida-
de. O tratamento cirdrgico consiste na principal abor-
dagem nestes pacientes, com limpeza da ca vidade, re-
tirada de material necrético e infectado e corregao da
doenca de base. Nao ha consenso sobre a melhor forma
de abordagem, quais sejam lavagem pos-operatoria con-
tinua, peritoneostomia ou relaparotomias programadas.
Este trabalho apresenta uma revisdo sobre estes méto-
dos, indicacoes e complicagoes.

PALAVRAS-CHAVES
peritonite; sepse abdominal; peritoneostomia, relapa-
rotomia

INTRODUGAQ

As infeccoes intra-abdominais sao tratadas de acordo com
principios estabelecidos nas duas primeiras décadas deste se-
culo. Isso inclui procedimentos cirargicos, tratamento
antibacteriano com drogas, suporte metabélico e nutricional.!
A operacao é considerada a estratégia terapéutica mais impor-
tante e seu objetivo é o de evacuar todo o material necrotico e
purulento da cavidade abdominal, eliminando, assim, a fonte
de infeccao. A mortalidade foi reduzida de 90%, no inicio do
século, para 40%, em 1926.* Uma reducao ainda maior da
mortalidade como resultado do desenvolvimento de novos e
mais potentes antibidticos e dos avancos em terapia intensiva,
nao se verificou, e a mortalidade ainda permanece elevada. Em
1979, Stephen e Loeventhal®> em uma revisdo mostraram uma
mortalidade global de 49% e 85.7%, quando conseqiente a
peritonite fecal ou deiscéncia anastomotica.

A ocorréncia de abscessos multiplos recorrentes consiste
em problema adicional, e leva a indicagao de reoperagoes
freqlientes.

Conseqiientemente, 0s cirurgioes experimentaram novas 1€c-
nicas, para aprimorarem os resultados até entao obtidos. Trés
métodos surgiram: (a) lavagem abdominal pos-operatoria; (b)
peritoneostomia e (c) relaparotomias programadas. Em geral, os
pacientes designados para os dois ultimos tipos de tratamento
tém uma mortalidade prevista de 50%.

Kirschner, em 1926, cautelosamente ponderou que “a opi-
nido que parece estar ganhando aceitagao no meio médico é a
de que em se evacuando o pus na peritonite, as vantagens
superam as desvantagens.”” Desde entao, os cirurgioes vém
aprimorando as técnicas de tratamento da peritonite secunda-

ria, seguindo esse mesmo principio.

Em 1975, Pujol,**® descreveu as bases para o tralamento
aberto das infeccoes intra-abdominais, que consistia em so-
mente fechar a ferida cirGrgica, caso o foco da infecgao e suas
complicacoes houvessem sido tratados adequadamente. A for-
macao de fistulas e hérnias gigantes motivou as modificacoes
na técnica. Alguns autores passaram a utilizar diferentes materi-
ais para o fechamento temporario da parede abdominal, com
especial atengao para pressao intracavitaria.™®

O tratamento cirdrgico da peritonite difusa através de multi-
plas relaparotomias foi descrito, pela primeira vez, por Hay and
cols, em 1979, e por Sakai, em 1981.7°

O tratamento da peritonite secunddria pode ser subdividido,

convenientemente, em 3 princCipios, que a0 mesmo tempo, re-
presentam a sequéncia normal de manobras.® 1" L
1. Eliminacdo do foco, interrup¢ao de vazamento {fistula), con-
trole da fonte de contaminagao
2. Reducao da contaminagao, também conhecida como “lim-
peza peritoneal”, com a intengao de reduzir ou eliminar o
inoculo bacteriano
3. Tratamento e prevencao da infecgao recorrente.
Na tentativa de se continuar a limpeza da cavidade peritoneal
no pas-operatario, 3 métodos sio empregados: (a) lavagem
peritoneal continua; (b) relaparotomia programada; (c)
peritoneostomia

A lavagem abdominal pés-operatoria através de drenos (lava-
gem peritoneal fechada) pode ser realizada de diferentes for-
mas. Em geral utilizam-se cateteres de grosso calibre, em nuime-
ro de 2 ou mais, através dos quais se irriga e se aspira o contet-
do intra-abdominal. Apresenta grandes limitacoes, entre as quais
a incapacidade de drenar e lavar todas as regioes do abdome,
em virtude da formacao de fibrina, septos e fibroses, que impe-
dem a limpeza mecanica pelo liquido infundido, além dos ind-
meros recessos que compdem a cavidade abdominal.* ™

REOPERACAO PROGRAMADA

A reoperacao programada, chamada também de etappenlavage,
& definida como sendo a realizacio de multiplos procedimentos
cirGrgicos planejados, com intervalos regulares de 24 horas ou
mais. Inclui a decisao, durante a primeira cirurgia, de se reexplorar
o abdome do paciente nos dias subseqiientes®™. Isso possibilita
uma mais precisa limpeza da cavidade abdominal, promovendo
méxima reducao dos niveis bacterianos, necroticos e loxigenicos;
além do fato de as complicacoes abdominais serem prontamente
reconhecidas e corrigidas. A cavidade abdominal nao é fechada
com sutura sobre as fdscias musculares ou aponeuroses e sim
utilizando-se materiais sintéticos para fechamento temporario do
abdome.
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O passo mais importante para a relaparotomia programaca é
a decisao de se abordar 0 abdome em intervalos regulares, A
incisdo (laparotomia) da primeira cirurgia deve ser ampla, em
uma incisao que pode ser longitudinal ou transversal,

Os tecidos desvitalizados, material fecal e purulento devem
ser todos retirados através de lavagem exaustiva da cavidade,
utilizando-se soro fisiologico ou solucao de Ringer lactato. A
seguir, a fonte da infecgao é tratada seja com uma sutura manu-
al ou mecanica, excisao ou exleriorizagao de segmentos
viscerais. Se as condicoes do paciente nao permitem um tempo
cirtrgico mais prolongado, as anastomoses e colostomias po-
dem ser deixadas para os procedimentos subseqiientes. Da
mesma forma, uma anastomose realizada durante uma das ci-
rurgias, pode ser verificada quanto a cicatrizacio ou deiscéncia.
O sangramento é facilmente controlado com tamponamento
através de compressas (“packing”), e estas sao facilmente remo-
viveis em procedimentos futuros. A extensao da cirurgia deve
sempre se adequar ao estado do paciente, devendo todo mate-
rial purulento quanto possivel para as condicées do paciente
ser retirado durante a primeira cirurgia. Ao final da cirurgia, o
abdome é fechado, utilizando-se um dos diferentes materiais
sintéticos a disposicao no servico, sendo que a tela de
polipropileno é a mais utilizada. Entretanto, existem outros ti-
pos no mercado: invélucros de soros de hidratacao (Bolsa de
Bogotd), velcro, silicone, zips e materiais a base de PTFE. "

Drenos nao sao utilizados e sdo muitas as objecoes para sua
utilizacao:

* Trajetos fistulosos se desenvolvem dentro de um periodo cur-
to de tempo e nido se comunicam satisfatoriamente com toda a
cavidade abdominal.

- Contaminagio proveniente do exterior pode ocorrer, 0 que,
NEsse €aso, NA0 vem a consistir em uma preocupagao importante.
- Ja foram relatadas erosoes viscerais e fistulizacoes decorrentes
dos tubos de drenagem.

- Os drenos podem interferir com a cicatrizacao das anastomoses.

Apos 24 ou 48 horas, em condi¢oes adequadas e no centro
cirtrgico, o abdome é reaberto. Inspeciona-se toda a cavidade,
retiram-se todos os materiais necréticos e secrecoes, observam-
se todas as anastomoses (caso tenham sido realizadas), remo-
vem-se as compressas (caso tenham sido deixadas). Todo o
abdome é lavado de maneira exaustiva, utilizando-se 5 a 10
litros de soro fisiologico ou solucao de Ringer lactato. Repetidas
laparotomias sao realizadas, até que se controle a fonte de in-
feccao, o que é constatado quando o exudato é claro, a cavida-
de estd limpa e as anastomoses estao cicatrizadas. O abdome é,
entao, definitivamente fechado com sutura sobre a aponeurose,
Nao se utilizam drenos, Freglientemente a pele nao é suturada,
cicatrizando por segunda intencio. Em geral, apos 3 a 6
laparotomias, o abdome estd em condicées de ser fechado
definitivamente. Nio se deve esquecer que em cada procedi-
mento, colhe-se material para bacterioscopia e cultura. A infec-
¢do € polimicrobiana na maioria das vezes e a £, coli esta pre-
sente em 100% dos casos.

£ bom lembrar que, durante todo esse periodo o paciente
deve permanecer entubado, com suporte ventilatorio adequa-
do e que deve ser administrada correta nutricao e reposicao
das perdas hidroeletroliticas e acido-basicas.

Os procedimentos operatdrios da relaparotomia programada
baseiam-se no conceito de “second-look operations”, que tém
0 proposilo de, cirurgicamente, controlar em fases iniciais as
complicacoes e as falhas da operacao inicial. Aceita-se, atual-
mente gue, na maioria dos casos, um procedimento cirtirgico
isolado é incapaz de tratar toda a injaria infecciosa a que estd
submetido o paciente.

A relativa baixa mortalidade (24%) em grupos de alto risco

comparativamente favorece a relaparotomia programada em
relagao a cirurgia convencional. No entanto, trabalhos
randomizados prospectivos ainda sao necessdrios para atestar
a superioridade desse procedimento, em relacao aos outros
tipos de tratamento; o que, em virtude da gravidade dos pacien-
tes, torna dificil um estudo mais preciso. Wittmann,™ utilizando
dois sistemas de gradacao de severidade de doenca, APACHE Il ¢
PIA Il (que ¢ especifico para peritonite), mostrou que, para fins de
andlise discriminativa, o sistema PIA Il mostrou ser capaz de pre-
ver corretamente (89%) a evolucao de 90% dos pacientes.

As relaparotomias programadas apresentam a vantagem de
inspecionar mais precisamente a cavidade, promovendo uma
lavagem mais criteriosa, prevenindo as complicacoes e tratan-
do as lesdes mais precocemente.® No entanto, ndo existe con-
senso. Andrus, '™ comparando esse tipo de procedimento com
as relaparotomias realizadas de acordo com o quadro clinico
no pos-operatdrio (relaparotomias nao programadas), nao iden-
tificou diferenca estatisticamente significativa.

Nem todos os pacientes so candidatos as laparotomias mul-
tiplas programadas e é dificil decidir qual paciente se beneficia-
réd desse tipo de procedimento. Dados mais comuns nos paci-
entes incluem peritonite secundaria difusa identificada durante
a primeira cirurgia, duragao dos sintomas maior que 48 horas,
faléncia de multiplos orgaos e sistemas, incapacidade de remo-
ver todo o tecido desvitalizado.

Espera-se que apenas 10% dos pacientes portadores de
peritonite secundaria se beneficiem desse procedimento,

PERITONEOSTOMIA

A peritoneostomia ou laparostomia foi largamente emprega-
da, notadamente na Franca. Apesar de ter sido método bastante
difundido nas décadas passadas, atualmente a peritoneostomia
tem merecido pouca atencao dos cirurgides e tem perdido sua
posicdo de destaque, em relacdo a ja comentada relaparotomia
programada. Isso se deve a vdrios fatores, entre eles a elevada
incidéncia de lesdes viscerais com formacao de fistulas, dificul-
dade de condugao do paciente no que se refere ao controle da
drenagem de secrecoes abdominais, a ocorréncia de edema de
alcas intestinais, além da formacio de grandes hérnias da pare-
de abdominal, devido a retracao muscular.

E um procedimento que certamente reduz a pressao intra-
abdominal, o que, em alguns casos, pode ser crucial para a
melhora da ventilacao pulmonar e a manutencao da circulacio
abdominal."™ A prevencao da sindrome de compartimento tal-
vez sejd a principal indicacao para laparostomia.

De fato, a peritoneostomia traz consigo um beneficio Gnico
em relagao as relaparotomias: prevencao da elevaciao da pres-
sao intra-abdominal apds a cirurgia. A hipertensao intra-abdo-
minal e a sindrome de compartimento abdominal sao causas
de grande morbidade e mortalidade em pacientes cirtrgicos,
esta dltima podendo, segundo Cheatan, chegar a 100%.'" Ele-
vagoes da pressao também podem ocorrer quando da utiliza-
¢ao de compressas para o controle de sangramento (damage-
controf). A hipertensao intra-abdominal causa diminuicao do
retorno venoso, do débito cardiaco, da incursao diafragmatica
e dos fluxos sanguineos renal, mesentérico e cerebral. Essa md
perfusdo pode levar a isquemia mesentérica, insuficiéncia re-
nal, faléncia de maltiplos érgaos e sistemas e morte,

Dessa forma, a indicacao da peritoneostomia consiste em
que a sua utilizacao tenha mais vantagens que desvantagens.
Considerando que sua grande aplicacao nos pacientes com
peritonite difusa, além de permitir uma limpeza e drenagem
adequadas da cavidade abdominal, seja a prevencao da
sindrome de compartimento; a indicacao de sua utilizacao esta
presente todas as vezes em que, nesses pacientes graves, hou-
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ver risco adicional de complicagées decorrentes de hiperten-
sao intra-abdominal.

Todo e qualquer paciente portador de peritonite e seleciona-
do para procedimento de relaparotomia, programada ou nao,
deve também ser considerado para a laparostomia. Qualquer
davida quanto a efetividade das relaparotomias deve levar o
cirurgiao a repensar o método de tratamento da peritonite e
argumentar se nao é necessario deixar-se o abdome aberto.
Seja a dificuldade ou risco de se conduzir o paciente para o
centro cirargico, presenca de insuficiéncia ventilatoria ou re-
nal, ou ainda a ineficiéncia no controle da infecao abdominal
através das lavagens programadas, a peritoneostoma nao deve
ser postergada.
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SUMMARY
PROGRAMMED REOPERATION AND PERITONEOSTOMY
IN THE TREATMENT OF DIFFUSE
SECONDARY PERITONITIS

The overall mortality of patients with secondary
peritonitis remains high, despite improvements in
diagnostic and therapeutic methods, imaging studies,
new antibiotics and advances in critical care . Operative
management, the mainstay of the treatment of these
patients, involves cleaning the peritoneal cavity,
removing all necrotic and infected materials and
correcting the underlying disease . There is an ongoing
debate about what should be the best treatment:
continuous peritoneal lavage, laparostomy or planned
reoperation. This article presents a review of these
methods, their indications and complications.

KEY-WORDS
peritonitis; abdominal spsis; laparostomy; planned
reoperations
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RESUMO

A febre no paciente neutropénico caracteriza-se como
emergéncia médica, pela insipiéncia da resposta imune
sob estimulo agressor, com necessidade de intervencao
imediata por parte da equipe médica, com avaliacdo cli-
nica e laboratorial pertinente, conduzindo a aco tera-
péutica e evitando o risco de septicemia e suas complica-
¢oes. Define-se como neutropenia uma contagem do
nimero total de neutrdfilos inferior a 500 células/imm?
ou uma contagem inferior a 1000 células/mm,? com ten-
déncia a indices menares que 500 células/mm®. Deve ser
considerada febre temperatura axilar igual ou superior a
38°C por tempo superior a uma hora. As infeccoes de
etiologia bacteriana sdo responséveis por cerca de 85%
a 90% dos casos de febre em pacientes neutropénicos,
com até 70% de mortalidade. Esta revisao visa definir
febre e neutropenia, chamando a atencao para as princi-
pais etiologias e condutas diagndsticas e terapéuticas,
de acordo com a estratificagcao do risco.

PALAVRAS-CHAVE
neutropenia febril; fatores de risco; infeccao; emergén-
cia.

INTRODUGAO

A ocorréncia de febre na vigéncia de neutropenia deve ser
considerada uma emergéncia médica, por manifestar-se abrup-
tamente, com comprometimento a satde do individuo, poden-
do evoluir para a urgéncia com necessidade de intervengao
rapida, devido & ameaca a vida. Embora a febre nio seja um
evento prodrémico na determinacao de um processo infeccio-
s0, sua manifestacao detém um importante sinal-sintoma clini-
co,'” uma vez que permite inferir a relacao entre o status
imunolégico do hospedeiro e a gravidade da infeccao.

Considera-se como febre uma temperatura axilar igual ou su-
perior a 38°C ou 37,8°C por dois episadios, em 12 horas.® A
neutropenia é definida como uma contagem do nimero total
de neutrofilos inferior a 500 células/mm® ou uma contagem
inferior a 1000 células/mm,* com tendéncia a indices menores
que 500 células/mm.* &

Em pacientes neutropénicos, o atraso da antibioticoterapia é
responsavel por 70% da mortalidade.? Além disso, aproxima-
damente 75% da mortalidade em pacientes submetidos 3 qui-
mioterapia decorrem de infecgdo.? Salienta-se que a maioria
dos pacientes manifesta uma infeccio oculta, sendo que ape-
nas cerca de 30% dos casos de pacientes neutropénicos febris
tém a fonte de infecgao identificada, das quais 80% decorren-

tes de microrganismos da propria flora.®?

O uso de antibioticoterapia de amplo espectro possibilitou a
diminuicao da morbimortalidade em pacientes neutropénicos.®
Este artigo analisa a correlagdo entre neutropenia e febre, abor-
da sua monitoragao e tratamento e situa esse acometimento
como emergéncia médica.

FEBRE

A febre é concebida, atualmente, como um mecanismo
adaptativo utilizado pelo organismo para lograr éxito na
estimulagao da resposta imune, uma vez que estimula a migra-
¢ao de neutrdfilos, que determinara a preservacao das estrutu-
ras celulares humanas. Esse primeiro atributo da febre denota a
gravidade da situacao em que ha neutropenia.

Inimeros fatores etiolégicos induzem a febre (pirégenos), quer
sejam enddgenos ou exdgenos. Dentre os pirdgenos exdgenos,
0s microrganismos patogenos e alérgenos diversos desempe-
nham importante papel, 3 medida que liberam toxinas ou com-
portam-se como antigenos que demandam uma resposta
imunolégica. Os pirdgenos endégenos ~ as citocinas — decor-
rem da estimulacao ou disfungao do sistema imune, tanto por
patogenos, processos auto-imunes ou cancer. Tanto na origem
infecciosa, neopldsica, auto-imune e colagenoses, inflamatéria,
traumatica ou metabdlica, a febre envolve a atuacao de citocinas
no endotélio do hipotdlamo, que determinam a producao de
prostaglandinas (PGE-2) que a propicia.* O grau de intensidade
de atuacao das citocinas e a sensibilidade hipotalamica deter-
minardo o status febril do paciente (Tabela I}.

Tabelal
Estado Febril*

Pré-febril: 37,6°C - 38,2°C
Discreta: 38,3°C - 38,5°C
Moderada: 38,6°C - 39,0°C
Elevada: 39,1°C - 40,5°C
Extrema: acima de 40,6°C**

* A febre corresponde a uma temperatura axilar igual ou superior a
38,0°C, ou por dois episddios de temperatura axilar acima de 37,8°C,
em 12 horas.”

** Acima de 42°C, ha lesdes irreversiveis dos tecidos organicos,

Habitualmente, os pacientes neutropénicos nio apresentam
febre quando sao idosos, quando utilizam corticosteréides ou
quando sao acometidos de infeccdo por Clostridium septicum
e algumas infecgoes ocultas. Nessas circunstancias, comumente,
apresentam hipotermia.'?

Se sinais de deterioracao clinica sdo perceptiveis nos pacien-
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tes neutropénicos, deve ser considerado um processo infeccio-
so, mesmo na auséncia de febre. O risco e a intensidade das
infeccoes aumentam progressivamente com o grau de
neutropenia e com seu-tempo de instalagao e duragio.? Pacien-
tes submetidos a quimioterapia podem possuir episodios
neutropénicos febris em propor¢des dependentes aos quimio-
terapicos utilizados. Assim, 12% desses pacientes sao acometi-
dos por febre e neutropenia, quando utilizados ciclofosfamida,
vincristina e predinisona. Esse percentual sobe para 27%, quan-
do utilizados doxorubicina, vincristina e predinisona, atingin-
do 46%, quando se empregam ciclofosfamida, doxorubicina,
vincristina e predinisona.”

NEUTROPENIA

A literatura mais recente define neutropenia como a condigao na
qual o leucograma revela contagem de neutréfilos inferior a 500
células/mm?, ou inferior a 1000 células/mm,’ em ocorréncia de
episodio prévio de niveis inferiores a 500 células/mm.?*73 O
risco para susceptibilidade a infecgoes aumenta gradativamente
com o decréscimo do nimero de neutrofilos circulantes,'® logo
contagens entre 500 e 1000 células/mm,* classificam
neutropenia leve, entre 100 e 500 célulassrmm® neutropenia
grave e valores inferiores a 100 células/mm? determinam
agranulocitose (Tabela I1).

Tabela Il

Classificagao da Neutropenia pela contagem de neutrofilos circulantes

Entre 500 e 1000 células/mm’? Neutropenia leve

Entre 100 e 500 células/mm? Neutropenia grave

Inferior a 100 células/mm’ Agranulocitose

Segundo estudos da Sociedade Americana de Infectologia®,
pelo menos 50% dos pacientes neutropénicos que desenvol-
vem estados febris possuem um quadro infeccioso instalado; e
pelo menos 20% dos pacientes que possuem neutropenia com
contagem inferior a 100 células/mm? apresentam bacteremia.
Dessa forma, a presenca de febre em individuos neutropénicos
constitui situacao de emergéncia médica, na qual se faz neces-
sdria intervengao imediata por parte da equipe médica, a partir
de avaliacdo clinica e laboratorial pertinente, na tentativa de
diagnosticar a causa da febre. Se infecciosa, faz-se importante
identificar o patdgeno causador, assim como o possivel sitio da
infec¢ao, conduzindo a agao terapéutica e evitando quadros
sépticos e suas consequéncias.

Para Perrone e cols,,'® dos pacientes que possuem infecgao
identificada (30%-45% da totalidade), cerca de 80% sao detecta-
das ainda no atendimento de emergéncia. Esse evento permite
inferir que a avaliagao meticulosa dos pacientes com neutropenia
e febre, ainda a nivel emergencial, é suficiente para o diagndstico
de grande parte dos sitios de infecgdo, embora haja um
significante nimero de pacientes (55%-70% da totalidade) que,
sem a identificacdo do foco infeccioso, ja apresenta bacteremia.

A morbidade e mortalidade associada aos episodios de febre
e neutropenia estdo diretamente relacionadas a gravidade do
quadro (contagem de neutréfilos e temperatura corporal); ao
tempo de duracao do estado de neutropenia *(pacientes com
tempo de neutropenia menor do que sete dias tém resposta ao
tratamento primdrio trés vezes mais eficiente do que pacientes
com tempo de neutropenia maior do que quinze dias); ao tem-
po que separa o inicio da febre e a intervengao com a primeira
dose de antibiotico e a presenca ou nao de mucosite prévia e

hipotensao. As altas taxas de bacteremia (contagem superior a
500 cfu/ml) relacionam-se com altos indices de mortalidade em
pacientes neutropénicos febris.?

Complicacoes infecciosas em vigéncia de imunossupressao
sdo comuns, potencialmente graves e representam a maior cau-
sa de morte em pacientes neutropénicos. Logo, a existéncia de
febre deve ser considerada como um sinal claro de infeccao,
até que seja provado o contrario.* Contudo, ha estudos®™'™'*
que enfatizam as causas ndo infecciosas de febre, como:
hipertermia maligna, doenga do enxerto versus hospedeiro
(GVHD), transfusdes de sangue e intoxicagoes medicamentosas.

As infecgoes de etiologia bacteriana sao responsaveis por
cerca de 85% a 90% dos casos;'® fungos sao causa comum de
infeccao secundaria em pacientes que receberam esquema de
antibioticoterapia de amplo espectro, podendo também causar
infeccao primaria.® Segundo Genger e cols.?, a determinagao
dos agentes etiologicos infecciosos mais comuns varia nos di-
versos trabalhos estudados e de centro para centro. Para Pizzo,"!
microrganismos gram-positivos, tais como estafilococos
coagulase negativos, lideram as causas de infeccao bacteriana
aguda, com cerca de 50%-60% dos casos de bacteremia. No
entanto, novos trabalhos, tais como de Akova' e Genger e cols,’
sugerem o recrudescimento na incidéncia de organismos gram-
negativos, que chegam a representar mais 50% do total de
agentes isolados em casos de bacteremia, havendo destaque
para o grande indice de isolamento para Escherichia coli. A
Tabela Ill relaciona os principais agentes etiologicos responsa-
veis pelo quadro febril em neutropénicos.

Tabela Ill

Principais Agentes Etiologicos de Infecgoes em Pacientes
Neutropénicos

Infecgao pulmonar 5. pneumoniae
K. pneumoniae
E. faecium
Enterobacter spp.
Citrobacter spp.
Othera

Infecgao urinaria E. coli
K. pneumoniae
P. aeruginosa
Enterobacter spp.
Proteus spp.

Bacteremia primaria sem E. coli

identificacao de foco P. aeruginosa
K. pneumoniae
S. pneumoniae
Streptococcus a-hemolitico

Esofagite Candida spp.

Infecgao de ferida P. aeruginosa

Staphylococcus aureus
Peritonite Enterobacter spp.

Abscesso perineal E. coli

Adaptado de GENCER §, SALEPCI T, OZER S. Evaluation of
infectious etiology and prognostic risk factors of febrile episodes in
neutropenic cancer patients. Journal of Infection, 2003, 47, 65-72.

Devido ao estado de imunodepressio, as manifestagdes clini-
cas que caracterizam o processo infeccioso podem estar dimi-
nuidas ou até ausentes, Nao é infreqiiente o achado de infec-
cao instalada em pele e mucosas, na auséncia dos sinais infla-
matoérios tipicos, focos pulmonares sem achados infiltrativos na
radiografia simples de térax, meningite com auséncia de
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pleocitose no liquor, infeccao urindria com auséncia de pitria.
Assim, torna-se imprescindivel a atencao permanente na
monitorizagao clinica, sendo de grande importancia a valoriza-
cao de sinais e sintomas, mesmo que discretos, manifestados
com diarréia e dor nos sitios de acometimento mais comuns:
periodonto, faringe, esdfago, pulmaes, perineo, fundo dos olhas
e pele, com destaque para os locais onde foram realizados
procedimentos invasivos (implantacao de cateter venoso cen-
tral, cateter vesical e pungao para biopsia de medula 6ssea).

Estratificar o risco do quadro de neutropenia febril é impor-
tante para o sucesso da conduta emergencial, a partir do
embasamento no exame clinico e laboratorial, que contribuem
conjuntamente para o direcionamento da intervencao terapéu-
tica. A Tabela IV indica os principais fatores que devem ser
analisados para a caracterizagcao em alto risco de pacientes
neutropénicos que apresentam quadro febril confirmado, o que,
certamente, implicard hospitalizacao permanente e conduzira
a escolha de esquema terapéutico mais agressivo. Os portado-
res de doengas onco-hematologicas apresentam maior risco,
pois sao submetidos a regimes de neutropenia prolongados e
maior toxicidade a quimioterapia e radioterapia. As hospitaliza-
coes freqiientes também constituem fator de risco para a aquisi-
cao de microrganismos multiresistentes.

Tabela IV

Fatores que determinam estratificacao em alto risco para desenvolver
infeccao grave

Contagem de neutrofilos inferior a 100 células/mm3
Tempo de neutropenia maior do que 7 dias

Rx de torax e seios da face evidenciando condensagao
Alteragoes nos testes de fungao renal e hepatica

Presenca de sinais que indicam infeccao em sitio de cateter
Auséncia de evidéncia de recuperacido medular

Doenca maligna em atividade

Temperatura com pico superior a 39°C

Presenca de alteragoes neurologicas

Dor abdominal

Complicagoes associadas (hipotensdo, pneumonia, hipoxemia,
vomito, diarréia)

Adaptado de HUGHES, WT et al. 2002 Guidelines for the use of
antimicrobial agents in neutropenic patients with cancer. CID,
2002;34:736.

Talcott e cols." propuseram, em 1988, uma estratificagdo am-
plamente citada na literatura, determinada pela divisao dos pa-
cientes em quatro grupos, de acordo com o risco de evolucio
para complicagoes mais graves. O primeiro grupo inclui paci-
entes onco-hematologicos ou submetidos a transplante de me-
dula 6ssea. O segundo grupo é composto por pacientes com
doenga associada (hipotensao, coagulopatia, diabetes mellitus,
insuficiéncias cardiaca, respiratoria ou renal, dentre outras). O
terceiro grupo enquadra os pacientes nao hospitalizados porta-
dores de neoplasias ativas. Finalmente, o quarto grupo, forma-
do pelos pacientes com neoplasia, nao hospitalizados, que
obtiveram resposta objetiva ao tratamento quimioterapico, re-
presentando cerca de 30 a 40% do total de pacientes. Dentro
dessa condigao, classificam-se os grupos um, dois e trés como
alto risco e somente o grupo quatro como baixo risco de desen-
volver bacteremia grave, apesar da existéncia de doenca
neopldasica.

Assim, numa era em que o suporte emergencial avancado coe-
xiste com o desenvolvimento de novos patdgenos resistentes aos
antimicrobianos, a conduta médica deve, indubitavelmente,
priorizar o diagnéstico e a estratificacio eficiente do risco ante a
escolha do esquema de antibioticoterapia.

EXAMES COMPLEMENTARES

A suspeita de infecgao inerente ao quadro febril em pacientes

neutropénicos torna imprescindivel a complementacao da in-
vestigacao diagnostica através de exames laboratoriais e de ima-
gem ainda no dmbito emergencial, no sentido de se determina-
rem, 0 com precisio, o sitio de acometimento, o agente etiologico
e a consequiente conduta terapéutica mais sensata.
A radiografia simples de torax faz-se importante, quando hd
suspeita de instalacao de foco pulmonar pelo exame clinico,
porém, sem necessidade da inclusao desse exame na rotina
bésica de monitorizacao do paciente’, pois apenas 1,8% dos
pacientes que nao apresentam evidéncias clinicas de doenca
pulmonar, possuem achados radiograficos que possam sugerir
pneumonia. A tomografia computadorizada de alta resolugao
evidencia pneumonia em mais de 50% dos pacientes
neutropénicos com febre e achados normais em radiografia
simples de torax.” A obtencao da radiografia dos sejos da face
segue 0 mesmo parametro da radiografia simples de térax.”

A avaliagao hematoldgica, renal e hidroeletrolitica sao Gteis no
planejamento terapéutico e na monitorizacao de toxicidades,
devendo ser realizadas periodicamente durante a antibioticotera-
pia.® Estudos recentes tém mostrado que episodios de bacteremia
podem ser detectados precocemente pelo aumento dos niveis
séricos de proteina C reativa {PCR), procalcitonina produzida
pela tireoide e citocinas pré-inflamatérias, incluindo interleucina
6 (IL-6) e fator alfa de necrose tumoral (TNF-a). ¥ Independente
desses exames, deve ser realizada coleta de espécime sangiiineo
de via periférica e também no cateter, caso haja acesso venoso
central, sendo importantes aliados na determinagao da etiologia
infecciosa e direcionamento na intervencao terapéutica. A cultu-
ra de urina se faz necessdria apenas quando ha a existéncia de
um ou mais dos seguintes critérios: sinais e sintomas de infeccao
urinaria, achados anormais no exame de elementos anormais e
sedimentos (pidiria) ou na existéncia de implantacao de cateter
urinario.”

TRATAMENTO

Introduzida em 1971, a utilizagao de antibioticoterapia
empirica intravenosa de amplo espectro, em pacientes
neutropénicos, determinou a queda da mortalidade entre paci-
entes adultos de 60-70% para 4-6%7 e permitiu a utilizacao de
regimes mais agressivos de quimioterapia.’ Determinantes para
a ocorréncia da infeccao, relacionam-se a intensidade e dura-
¢ao da neutropenia e apenas em 30% da totalidade dos proces-
sos infecciosos ha identificacao especifica do sitio e agente.'™ O
risco de infecgdo é estimado em 100%, quando uma neutropenia
moderada a grave acomete o individuo por tempo superior a
sete dias.' Para a abordagem das infeccoes em pacientes
neutropénicos febris, devem ser consideradas as mudancas
etiologicas sendo que, anteriormente, as bactérias gram-negati-
vas seriam os principais patogenos causadores de infecgao.
Uma mortalidade de 70% era atribuida, na década de 1970, a
infecgGes por microrganismos gram-negativos, tais como
Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumo-
niae, entre outros. Atualmente, as bactérias gram-positivas, tais
como Staphylococcus coagulase negativa, Staphylococcus
aureus, Streptococcus sp, Enterococcus, entre outras, sao 0s
principais agentes. Essa mudanca epidemioldgica deve-se, em
parte, a diminuigao de microrganismos gram-negativos na
microflora intestinal, pelo uso de antibioticoterapia profilatica.
Além disso, o uso disseminado de cateter para acesso vascular
central favoreceu o aumento de processos infecciosos por mi-
crorganismos gram-positivos.” Cerca de 60-70% das infecgoes
atualmente documentadas microbiologicamente correspondem
a bactérias gram-positivas’ e cerca de 80% de todas as infec-
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¢Oes se devem a microrganismos pertencentes 3 flora natural

do individuo.”

Nao ha regime terapéutico ideal . A selecao do regime inicial
de antibiético deve considerar o tipo de infecgao, a freqiiéncia
de ocorréncia, a susceptibilidade da bactéria isolada ao antimi-
crobiano, dados epidemiologicos, disfun¢do organica (comor-
bidades) e histéria de alergia.? Contudo, o uso indiscriminado
de antibioticoterapia contribuiu para a selecao de microrganis-

mos multidrogas-resis-
tentes.” Cerca de 20-
30% dos pacientes em
utilizacao de antibioti-
coterapia empirica de
amplo espectro tem
seus regimes modifica-
dos em 48-96 horas.’
Patogenos gram-positi-
vos altamente resistentes
sao correlacionados ao
uso indevido e dissemi-
nado de vancomicina,
teicoplamina, linezolida
e synercida.

Sao intmeros os pa-
togenos que causam
episodios de febres em
pacientes neutropéni-
cos. Em pacientes de
alto risco (score inferior
a 21), a vancomicina
pode ou ndo ser neces-
sdria. No primeiro Ccaso,

Tabela V

Conduta terapéutica

administra-se vancomicina associada a cefepime, ceftazidime

ou carbapenem, podendo ou nao ainda associar-se um

aminoglicosideo. A indicacdo de administracio inicial de
vancomicina € necessaria em situacoes especificas. Dentre as
justificativas cita-se: quando hd infeccao por Streptococcus
viridans e por alguns organismos, tais como espécies de Bacillus
e C. jeikeium, os quais sao suscepliveis apenas a vancomicina;
suspeita de infeccao relacionada a cateter: colonizagao por

Paciente de baixo risco

Paciente de alto risco

Via Oral Via Intravenosa Via Intravenosa
Monoterapia Terapia Conjugada Monoterapia Terapia Conjugada
Ciprofloxacino Cefepime Aminoglicosideo Cefepime Aminoglicosideo
Amoxicilina com Ceftazidime acrescido de: Ceftazidime acrescido de:
Clavulonato Carbapenem Penicilina Carbapenem Penicilina

antipseudomonas
Cefepime
Ceftazidime
Carbapenem

antipseudomonas

Cefepime
Ceftazidime
Carbapenem

Vancomicina
acrescida de:
Cefepime
Ceftazidime
Carbapenem

[Aminoglicosideo]

Avaliar apds 3 a 5 dias do inicio da terapéutica

Adaptado de HUGHES, WT
cancer, CID, 2002:34:730-5

et al. 2002 Guidelines for the use of antimicrobial

1.

agents in neutropenic patients with

Paciente afebril entre 3-5 dias

Paciente febril entre 3-5 dias

Paciente
febril
entre 5-7 dias

Fonte etiologica

Fonte etiologica nao-identificada

Fonte elioldgica

Fonte etiologica nao-identificacla

identificada identificada
Baisi: Risee Alto Risco Alteragoes Clinicas Alleragoes
Presentes Clinicas Ausentes
= Ajustar regime de | » Ciprofloxacino sEsquema =Ajustar regime » Vancomicina s Interromper =Antiftingicos

Antibioticoterapia

mais adequado

acrescido de
Amoxicilina com
Clavulanato (adultos)
= Cefixime (criancas)

inicial de

Antibioticoterapia

de Antibioticoterapia
mais adequado

sMudanga da
Antibioticoterapia

vancomicina
sManter
Antibioticoterapia
inicial

COm ou sem
mudanca de
Antibioticoterapia

Interromper o tratamento

Adaptado de HUGHES, WT et

Duracao da Antibioticoterapia

al. 2002 Guidelines for the Use of Antimicrobial Agents in Neutropenic Patients w

ith Cancer. CID, 2002;34:730-51.

Paciente afebril entre 3-5 dias

Paciente febril até 3 dias

= Contagem de Neutrofilos
> 500 Células/mm® por
dois dias consecutivos

= Sem sitio de infeccao

= Cultura negativa

sete dias

baixo risco

= Contagem de Neutrofilos
< 500 Células/mm‘* por

= Paciente inicialmente de

» Sem complicacoes

= Contagem de Neutrofilos

s Paciente inicialmente de
alto risco

< 500 Células/mm?

s Contagem de
Neutrofilos > 500
Células/mm’

= Contagem de
Neutrofilos < 500
Células/mm*

= Suspender 48h apas

paciente afebril

= Antibioticoterapia mantida
até cinco ou sete dias com
paciente afebril

= Antibioticoterapia inicial
mantida

= Suspender

Antibioticoterapia quatro ou

cinco dias depois

» Manter Antibioticoterapia
por mais duas semanas

= Reavaliar

s Reavaliar

Adaptado de HUGHES, WT et al. 2002 Guidelines for the u
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Pneumococcus resistentes a penicilina e a cefalosporina;
Staphylococcus aureus resistente a meticilina; cultura sangui-
nea positiva para organismos Gram-positivos antes da identifi-
cacao final e teste de susceptibilidade; hipotensao e outras evi-
déncias de acometimento cardiovascular; ocorréncia de
mucosite e profilaxia com guinolonas em pacientes neutropé-
nicos afebris, antes do principio febril. Caso nao seja necessd-
ria, utiliza-se monoterapia com cefepime, ceftazidime ou carba-
penem, ou a associagao de um aminoglicosideo com penicili-
na antipseudomonas, cefepime, ceftazidime ou carbapenem.
Apos trés a cinco dias do inicio do regime, o paciente deve ser
novamente avaliado.®

Estando o paciente afebril entre o terceiro e o quinto dia apos
o inicio do regime de antibioticoterapia, e a etiologia da febre
identificada, & necessario ajustar o regime ao mais apropriado
tratamento. Na auséncia de identificacao etiolégica, em pacien-
tes de baixa risco, utiliza-se mudanga para ciprofloxacino acres-
cido de amoxacilina com clavulanato (adultos) ou cefixime (cri-
ancas), seguida da interrupgao do tratamento. Em pacientes de
alto risco, mantém-se 0 mesmo esquema inicial de antibiotico-
terapia.® Nas situagdes em que a febre persiste entre o terceiro e
o quinto dia de tratamento, sem que a etiologia seja esclarecida,
procede-se avaliagao do paciente, nesse intervalo de tempo. Se
nao ha alteracoes na condigao clinica do mesmo, considera-se
a interrupcao da vancomicina e mantém-se 0 regime inicial de
antibioticos. Se ha progressao da doenca ou se 05 critérios para
vancomicina sio encontrados, muda-se 0 antibidtico. Se a fe-
bre perdura entre o quinto e sétimo dia e a resolucao da
neutropenia nao € iminente, administram-se drogas antifungicas
com ou sem mudanca do esquema de antibiotico.®

Quanto a duragao da antibioticoterapia em pacientes que se
encontram afebris por trés a cinco dias e com contagem de
neutréfilos igual ou superior a 500 células/mm? por dois dias
consecutivos — se nao houver nenhum sitio definido de infec-
cao e se a cultura nao produziu resultado positivo — recomen-
da-se suspender a antibioticoterapia, na auséncia de febre por
tempo superior a 48 horas. Caso a contagem dos neutrdfilos
seja inferior a 500 ceélulas/imm,? por sete dias, em pacientes
inicialmente de baixo risco, na auséncia de complicagoes sub-
sequientes, sugere-se manter antibioticoterapia até que o paci-
ente se mantenha afebril por cinco ou sete dias. Contudo, se a
contagem dos neutrofilos do paciente é inferior a 500 células/
mm? por sete dias e esse era inicialmente de alto risco, antibio-
ticoterapia devera ser mantida.®

Em situagdes em que a febre € persistente por trés dias, mas a
contagem dos neutrofilos seja igual ou superior a 500 células/
mm?, é sensata a suspensao da antibioticoterapia quatro a cin-
co dias depois que a contagem de neutréfilos atingir esse nivel,
devendo-se realizar posterior reavaliagdo. Entretanto, se a con-
tagem de neutréfilos do paciente & inferior 500 células/mm’,
convém reavaliar e prosseguir antibioticoterapia por mais duas
semanas; avalie e considere a suspensao da terapia se nenhum
foco de doenca é encontrado.®

Drogas antivirais nao sao recomendadas para uso rotineiro, a
menos que evidéncia clinica ou laboratorial de infeccao viral
seja evidente. Por outro lado, a utilizacdo de fatores estimuladores
de coldnias deve ser considerada anteriormente a administra-
cao de altas doses de quimioterapia.®

O uso profilatico de antibiético nao é rotina, devido a emer-
géncia de resisténcia aos antibicticos, exceto para o uso de
sulfametoxazol-trimetoprima para prevenir pneumaonia por
Pneumocystis carinii.® Profilaxia antifangica com fluconazol e
profilaxia antiviral com aciclovir ou ganciclovir sao autorizadas
para pacientes submetidos a transplante de células tronco
hematopoéticas.®

CONCLUSAO

Verificamos mais um paradoxo da ciéncia contemporanea.
Se de um lado assistimos a evolugao dos protocolos de quimi-
oterapia para cancer, que permitem tratamentos extra-hospita-
lares e o incessante progresso do suporte em pronto atendi-
mento nas unidades emergenciais, do outro, é factivel o au-
mento dos indices de pacientes em regimes de neutropenia e 0
constante desenvolvimento de novas cepas de microrganis-
mos multirresistentes. Nessa conjuntura, acreditamos valer o
preparo dos profissionais intervencionistas, para conduta coe-
rente e sensata em pacientes neutropénicos em vigéncia de
febre, pautada na evidéncia diagnostica clinica e laboratorial,
estratificacao do risco e, posterior discernimento entre 05 es-
quemas terapéuticos mais apropriados, a fim de diminuirem
erros e a selecio de novos organismos resistentes, causados
pelos equivocados, porém muitas vezes necessarios, tratamen-
tos empiricos inadvertidos.
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SUMMARY
HEMATOLOGICAL EMERGENCY: APPROACHMENT AND
CONDUCT IN NEUTROPENIC PATIENTS WITH FEVER
Fever in neutropenic patients is an emergency, since there
is a significant decrease in immune response to stimuli.
Therefore, immediate clinical evaluation and laboratory
tests are mandatory to determine treatment and avoid
septicemia and its complications. Neutropenia is defined
25 a reduction in neutrophil count as low as 500 cells/
mm? or lower than 1000 cells/mm* with a tendency to
counts lower than 500 cells/m’. Temperatures of 38°C
or higher for over an hour should be considered fever.
Bacterial infections are responsible for 85% to 90% of
fever cases and account for 70% of mortality in
neutropenic patients. The aim of this literature review
is to define fever and neutropenia and discuss their
etiology, diagnosis and treatment, according to risk
stratification.

KEY WORDS
neutropenic fever; risk factors; infection; emergency
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SINISTRALIDADE EM COOPERATIVAS MEDICAS

Hugo Campos BORGES, Nathércia Jorge ABRAO, Carlos Rafael Velloso de ALMEIDA

Unimed Juiz de Fora

RESUMO

No presente artigo, os autores se debrugardo sobre a
questao da sinistralidade, que aqui conceituam como
a propor¢ao entre 0 quanto as empresas gastam com
os atendimentos aos seus usudrios € o guanto arreca-
dam com as mensalidades dos planos. Entendem que 0
indice de sinistralidade é um fator preocupante para o
setor de seguros e planos de satide e apontam dados
de especialistas que recomendam que esse indice fi-
que, no maximo, ao redor dos 75 %, para que as opera-
doras possam dispor dos recursos necessarios para ar-
car com as despesas de comercializacao, financeiras e
administrativas. Para dar desenvolvimento a discussao
que postulam, os autores parlirdo de uma descricao da
situacdo atual do mercado brasileiro de planos de sau-
de, passando depois a analisar a questdo dos recursos
de uma cooperativa médica. A seguir, estudarao com
mais detalhes e baseados em exemplos concretos o
problema mais especifico da sinistralidade, mostrando,
inclusive, a situacdo pratica de tal problematica no 5is-
tema UNIMED e na UNIMED Juiz de Fora, uma das
Singulares que fazem parte desse complexo empresari-
al. Concluirao analisando a participagdo do médico,
enquanto socio, na geragao de despesas e sua respon-
sabilidade na racionalizagao da sinistralidade.

PALAVRAS-CHAVE
satide suplementar; cooperativas médicas; sinistralidade.

A SITUACAO ATUAL

No momento presente, a crise do setor de satide suplementar
no Brasil e sua repercussdo para as operadoras, médicos,
prestadores de servico e clientes tem sido muito debatida, po-
rém nada de concreto tem sido realizado para a sua superagao.
Assiste-se a explosao dos custos assistenciais em decorréncia
de diversos fatores, dentre os quais se destacam a incorporagao
acelerada de novas tecnologias, o envelhecimento da popula-
¢ao usudria e a selecao adversa de risco, decorréncia natural da
crise econdmica, que faz com que apenas os individuos mais
necessitados de assisténcia médica permanegam nos planos. A
visao simplista do Poder Judicidrio, que ndo se importa com as
conseqiiéncias nefastas para a satde financeira das operado-
ras e determina, em diversas vezes, a assungao de custos nao
previstos na lei nem nos contratos, tem contribuido para agra-
var tal quadro.

A elevacao continua dos custos da Medicina € um fendmeno
mundial e essa é também uma preocupagao geral. Segundo
estudos desenvolvidos pela Consultoria McKinsey, até o ano

de 2008, as empresas americanas estarao comprometendo todo
o seu lucro com assisténcia médica para 0s seus funcionarios.
Para que as empresas do ramo de seguros e planos de saude
operem com a seguranga necessaria e preservem sua capacida-
de de investimento, é necessario que os indices de sinistralidade
situem-se em lorno de 75%.

Conforme dados da FENASEG, a partir de 1997, esse patamar
foi superado e vem se mantendo em elevacao; no ano de 2003,
o indice médio bateu em 86,22%. E certo que, no ano de 2004,
ultrapassard 90%, levando muitas empresas a liquidagao, com
a conseqiiente indisponibilidade de bens dos seus diretores,
sem falar no problema de clientes que imaginam estar cobertos
por um plano de satde e, subitamente, véem-se desassistidos.
O caso da INTERCLINICAS é o mais recente exemplo de que a
bancarrota do setor & iminente.

A situacdo no pais agrava-se em funcao da retracao do merca-
do dos planos de saade que, diante da obrigacao legal de ofe-
recer produtos com amplas coberturas e, por iss0, caros, Ndo
consegue “oxigenar” suas carteiras, assistindo a rapida eleva-
cao dos indices de sinistralidade. Estudos demonstram que 0s
individuos idosos compoem 10% das carteiras dos planos e
consomem 40% dos recursos. Outros fatores, como degrada-
¢ao ambiental, violéncia e acidentes de transito contribuem
para o aumento dos custos assistenciais. Em tal cenario, todos
os atores ficam insatisfeitos: usuarios, com a percepcao de que
as operadoras procuram dificultar o seu acesso aos Servigos;
médicos, cujos honordrios permanecem em valores inferiores
ao justo e desejavel; hospitais, que pleiteiam reajuste na remu-
neracao dos seus servigos para fazer face as despesas crescen-
tes; operadoras, que progressivamente vao trabalhando “no
vermelho” e se deparam com um horizonte de inviabilidade se
aproximando rapidamente.

O érgao criado para regular as atividades das operadoras, a
ANS (Agéncia Nacional de Sadde Suplementar), comega a in-
duzir as operadoras a investirem em prevencao de doencas e
promogao de salde, atraves de programas de gerenciamento
de seus pacientes cronicos, medida acertada, mas de resulta-
dos em longo prazo. De posse dos numeros reais das operado-
ras, a ANS sabe que a satde suplementar agoniza. O governo,
portanto, nao desconhece as necessidades reais de reajuste
das mensalidades dos planos individuais; porém, em se man-
tendo a recusa em autorizar um percentual compativel (talvez
por antever que, assim procedendo, o contingente de clientes
que abandona os planos vai aumentar e engrossar ainda mais
as filas do SUS), o resultado sera catastrofico. Promover 0 equi-
librio do mercado deveria ser a prioridade da Agencia Nacional
de Sadde, até porque a sua existéncia como 0rgao regulador
nao se justificara se esse mercado deixar de existir.
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0S RECURSOS DE UMA COOPERATIVA MEDICA

Ndo se pode confundir uma cooperaliva com uma empresa
mercantilista. Na primeira, os sécios sdo provenientes de uma
mesma categoria profissional, possuindo cada um deles os mes-
mos direitos e deveres. O capital social de cada cooperado nao
diferencia o valor do voto nas Assembléias Gerais; cada coope-
rado representa um voto. Uma cooperativa engloba “produto-
res de trabalho, "que oferecem seu produto a clientela através
da empresa, cabendo a esta comercializar tal produto da forma
mais vantajosa para cada sécio.

Quando se completa a arrecadacdo da receita dos contratos
comercializados, a cooperativa procede ao cumprimento de
suas obrigagaes trabalhistas, fiscais, com os fornecedores inter-
nos e externos e para com o mercado. Cumpridas essas obriga-
¢oes, sao apurados os resultados a serem destinados aos asso-
ciados, que sdo proporcionais aos servicos entregues a coope-
rativa. As sobras geradas por essa operacio constituem os valo-
res a serem pagos a cada socio.

Assim, numa cooperativa médica, o trabalho do profissional
€ entregue a empresa e esta destina o que sobrar para a remu-
neragao desse trabalho, apds a quitacao dos compromissos
externos da empresa. Ora, sabe-se que boa parte desses com-
promissos estao diretamente relacionados com a atitude profis-
sional do associado. Nas Singulares que compaem o Sistema
UNIMED, podem-se citar, como exemplo, a sol icitacao excessi-
va de exames ou a realizagao de internaces hospitalares e
procedimentos desnecessarios. Deduz-se, entao, que o resulta-
do da empresa esta diretamente associado a atuacao profissio-
nal do cooperado.

Os resultados financeiros liquidos das operacoes da coope-
rativa sao distribuidos na forma de producao. A¢oes que racio-
nalizam custos e que dependem da atuagdo direta do coopera-
do concorrem para um aumento da sobra que vai ser a ele
destinada. Uma cooperativa médica nio prega a extingao pura
e simples de exames e procedimentos, mas busca a racionaliza-
€40 na solicitagao dos mesmos, pela sua implicacao nos resul-
tados financeiros da empresa e na quantidade de sobras a ser
destinada ao associado.

Em relagdo as receitas da cooperativa, a maior parte é obtida
com a venda de planos de satude, que sao contratos firmados
com pessoas fisicas ou juridicas. Uma parcela menor dessa
receita origina-se dos resultados dos servicos proprios (pronto-
atendimentos, clinicas, hospitais, laboratorios, servicos de ima-
gem, etc.), do intercambio com outras Singulares para o atendi-
mento de usudrios, da receita de aplicacoes financeiras ou de
outras entraclas. As cooperativas do Sistema UNIMED, ao ven-
derem planos de satde, obtém dois tipos de receita: por valor
pré-determinado (pré-pagamento) e por servico prestado (custo
operacional). Na modalidade de pré-pagamento, quem assume
o risco da sinistralidade é a cooperativa; ja no modelo de custo
operacional, esse risco pertence a empresa contratante.

A receita proveniente do intercimbio é uma arrecadacao fi-
nanceira em que o reembolso é feito por custo operacional
cobrado da UNIMED de origem do usudrio, tomando como
base uma tabela negociada entre as partes ¢ a qual é somada
umad taxa de administragao.

As aplicacoes financeiras sao uma importante fonte de arreca-
dacao para a empresa. Entretanto, o total arrecadado por essa
modalidade costuma ser de pequeno vulto, apesar das coope-
rativas operarem com valores importantes em caixa. As coope-
rativas capitalizadas e com recursos disponiveis para aplicacao
podem obter ganhos adicionais para reforcar seus resultados.
Essas receitas geram reaplicacoes e reinvestimentos que sao
destinados, por determinacao legal, ao Fundo de Assisténcia
Técnica, Educacional e Social (FATES), o qual é previsto na Lei

das Cooperativas.

A participacao pecunidria dos usudrios, decorrente da
complementagdo de consultas médicas ou de atos cooperati-
vos auxiliares, pode se constituir em fator moderador de custos
ou em modalidade de economia indireta para a cooperativa,
pelo desembolso do usudrio diretamente para o cooperado ou
prestador de servigos; mas, também pode ser encarada como
uma economia direta, quando o custo do servico prestado se
reduz na proporgao da participacao do usudrio. Isso tudo pro-
porciona a cooperativa um cdlculo de precos mais competitivo
no mercado onde esta inserida.

Falando a seguir dos gastos da cooperativa, pode-se dizer
que as despesas administrativas costumam consumir cerca de
8 a 12% de todos os valores arrecadados. Tais despesas inclu-
em gastos com pessoal, remuneragao de diretores, servicos
administrativos terceirizados, impostos, manutencao e conser-
vacdo, material de expediente, taxas de depreciacao, despesas
financeiras, de publicidade, etc.

O proprio intercambio pode se transformar em uma significa-
tiva fonte de custos para a cooperativa, se ocorrer uma grande
evasao de usuarios; os recursos tecnologicos e a capacidade
de resolugao dos centros de referéncia maiores se transformam
em atrativo para 0s usudrios.

A crescente sofisticacao dos hospitais é geralmente acompa-
nhada por um incremento dos valores de faturamento. Nos
altimos anos, observa-se um crescimento cada vez maior das
conlas hospitalares, em comparacido com o percentual repas-
sado na forma de honorarios médicos.

As despesas geradas com SADT (Servicos Auxiliares de Diag-
nostico e Tratamento) vém crescendo permanentemente, na
medida em que aumenta a sofisticacao diagnostica e na pro-
por¢ao que o médico solicita mais e mais exames complemen-
tares, o que decorre da prdtica da medicina defensiva e da
tentativa de protecao contra os processos por erro médico. A
patologia clinica e o diagndstico por imagem podem ser impor-
tantes fontes de desperdicio, quando utilizadas inadequada-
mente.

A producao médica é um item sujeito as mais variadas interfe-
réncias operacionais. Essa producao, calculada em Unidade
de Trabalho Médico (UTM), é o resultado de toda a receita,
apos a deducgao de todas as despesas administrativas e dos
custos nao médicos. Compoem a producao médica os atendi-
mentos em consultdrios, as visitas hospitalares e os atos medi-
cos, como procedimentos, cirurgias e exames autogerados.

A melhora do desempenho de uma cooperativa dependerd
de um aumento da receita, e de uma reducio de despesas.
Pode-se fazer crescer as receitas aumentando-se o nimero de
usudrios pela expansao da venda de planos de satde na area
de atuacao da Singular (“mercado potencial”), incrementando-
se os atendimentos por intercambio ou elevando-se a contri-
buigao mensal do plano de satde. Jd a reducio de despesas
pode ser conseguida pelo enxugamento das despesas adminis-
trativas, pela racionalizacao na solicitagao de exames comple-
mentares, pelo controle mais rigoroso das evasoes por inter-
cambio ou por uma série de outras medidas administrativas
(criagao de servigos proprios, negociacao com os hospitais
contratados, instituicdo de auditorias hospitalares, etc.).

GESTAO DE CUSTO DE UMA COOPERATIVA

Concluida a andlise dos recursos de uma cooperativa, os auto-
res passam a estudar o principal desafio das cooperativas Singu-
lares que compoem o Sisterma UNIMED, que e a manutencao do
seu equilibrio econdmico-financeiro, impedindo que a operaclo-
ra entre em estagio de insolvéncia, do qual podera nao sair e
terminar tendo a liquidagao extrajudicial decretada pela ANS,
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com forte repercussao na vida pessoal dos dirigentes e bloqueio
de bens particulares até o encerramento do processo.

Com a implantacao da Lei n® 9656/98 e varias medidas provi-
sorias, além de Resolugoes e Instrugoes Normativas, Simulas,
dentre outras espécies normativas, os clientes, operadoras e
prestadores de servicos do Sistema de Satde Suplementar es-
tao inseguros e insatisfeitos com o cenario atual dos planos de
satde. Sentiram que a regulamentagao trouxe uma enorme ins-
tabilidade e desorganizacdo econdmica e juridica no setor.

Em meio a tantas adversidades, é fundamental o empenho
pela continuidade da Assisténcia Suplementar, cabendo as
UNIMEDs a quebra de paradigmas e a busca da redugdo das
despesas assistenciais. Ferramentas deverao ser implementadas,
aliadas a novas técnicas que permitam o gerenciamento do
presente e do futuro das operadoras.

Todo esse processo deve estar ligado a um planejamento
estratégico plurianual contendo metas, prazos € pessoas res-
ponsaveis pelos resultados.

O custo assistencial, que representa mais de 80% de toda a
despesa das operadoras, devera ser tratado com todo cuidado.
Um modelo de gestao de custos devera se estruturar a partir de
informacées oriundas das utilizagoes observadas na operado-
ra. As estatisticas deverao demonstrar as freqiiéncias e os valo-
res dispendidos.

Uma estrutura de custos devera contemplar:

- Assisténcia a Sadde — Sinistralidade (*)
- Carregamentos

- Despesa Administrativa

- Despesa comercial

- Encargos e tributos

- Margem do negocio

(*) Sinistralidade: Despesa Assistencial : Receita de Planos de Saide
Total de Sinistralidade (R$) do periodo
(todos os procedimentos médicos do periodo) X 100
15(%) = —_
Total de faturamento operacional (R$) do periodo
{exceto ganhos com aplicages financeiras)

A sinistralidade referencial é de 75%, sendo os restantes 25%
destinados aos carregamentos (contratos em pré-pagamento).
Os percentuais de cada um dos ilens dependerdo da compo-
sicdo da operadora, por exemplo:
- Carteira

Ha casos em que a carteira é constituida somente de contra-
tos empresariais. Ha outros em que o contrato em custo
operacional tem grande representatividade.

- Despesa Assistencial / Administrativa
Existem aquelas que possuem recursos praprios, bem como
as (que Nao 0s possuem.
- Regiao de Atuagao

Outro item é a regiao em que a operadora atua, pois a pratica
de mercado para despesas assistenciais, comerciais e outras ¢
significativamente diferente, por exemplo, nos grandes centros,
onde a concorréncia é maior.

A maioria das Singulares do Sistema UNIMED estd com
sinistralidade acima de 80% e, portanto, acima do limite
referencial de 75% acima destacado.

Muitas vezes, em fun¢ao da alta sinistralidade, nao ha margem
no negacio. Existem casos em que o simples fato de nao se ter
prejuizo ja é considerado um otimo negocio.

Alguns nimeros abaixo apresentados comprovam a dificil situ-
acao do momento atual.

Quadro 1

37 milhoes
(clientes)

Usuarios dos Planos e Seguros de Sadde (2003)

Receita anual de contribuicdes pagas pelos R$ 24 bilhoes

clientes
Despesa anual com assisténcia a satde R$ 19,2 bilhoes
(sinistralidade 80%)

Contribuicao média anual per capita R$ 648,65 bilhoes

Sinistro médio anual per capita RS 518,91 bilhoes

Sao questoes importantes, que podem influenciar no bom
desempenho de uma operadora:
- Os clientes pleiteiam contribuigoes menores e exigem amplia-
cao de cobertura e servigos de melhor qualidade.
- Os hospitais, clinicas e laboratorios querem reajustes dos pre-
cos de seus servigos prestados e uma margem de lucro.
- As operadoras necessitam de reajustes dos valores das contri-
buicdes e recuperacao da margem operacional.
- Outras questdes de natureza técnica e operacional estao rela-
cionadas a exigéncia da classe médica e dos hospitais para
implantar novas tabelas com procedimentos para diagnostico e
tratamento de pacientes, com novos protocolos clinicos e me-
dicamentos de ultima geracdo criando, com isso, dificuldade
de relacionamento entre clientes, prestadores de servigos e ope-
radoras.

Para melhor entender as dificuldades por que passam as ope-
radoras, os autores reproduzem um modelo matematico utiliza-
do por Gerson Thomé Marino, em seu artigo, Cestao de custo
de uma operadora, publicado em Newsletter- Boletim informa-
tivo on-line da UNIMED Juiz de Fora, em novembro de 2004.
Nessa simulagao, sao inseridas as demandas dos clientes,
prestadores e operadoras, extraindo, assim, uma equagao que
mostra a dimensao do problema, como se vé abaixo.

De seu ponto de vista, os clientes queren:
- Pagar menos pelos servi¢os de assisténcia a satde.
- Mais qualidade nos servigos prestados pelos meédicos, hospi-
tais, radioimagem, laboratorios e outros.
- Liberacao total, por parte das operadoras, de atendimentos
medicos e outras naturezas.

Abaixo sao listados os seguintes nimeros, extraidos do Qua-
dro 1 (cliente padrao):
1) Contribuicao anual: R$ 648,65
2) Gasto anual: R$ 518,91

Adotam-se, entao, as seguintes premissas:
a) Pagar menos: reducao de 30% ...
.................................................. R$ 648,65x30% = R§ 194,59
b)Melhoria da estrutura de atendimento: 10% nos custos
R$518,91x10% = R$ 51,89
.................................. = R% 246,48

Impacto/satisfagao do cliente

Portanto, para atender as aspiragoes dos clientes, consideran-
do o cenario acima, os precos deveriam estar 38% superiores
ao exemplo, sem considerar os encargos.

Os médicos, hospitais, radioimagem, laboratorios e outros
querem receber mais.

Para a simulacio, ¢ adotado o exemplo abaixo:
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a) Composicao de Custos

Tabela l
|
Regime Item % Total B
Consultas 24,00%
SADT - 22,00%
T " Honorarios 5,00%
% Materiasis / Medicamentos 8,00%
E Téixas 4,00%
E Qutros ) 2,00% h
Toal 6500%
[ Honordrios 11,00%
T Didrias 5,00%
5 SADT 2,00%
=t Materiais / Medicamentos - 12,00%
% Taxas _ 5,00%
QOutros 1,00%
Total 35,00%
Total Total 100,00%

b) Impactos

a. CBHPM- Classificagao Brasileira Hierarquizada de Procedi-
mentos Médicos' aumento de 30% Nos CUStOS ....vv..o...... .R$
518,91 x 24% = R$ 124,54

b. Didrias e Taxas aumento’ de 30% nos custos R$ 518,91 x
5,6% = R$ 29,06

Impacto médicos e prestadores —................ . .= R$ 153,60

Sendo:

(1) Impacto médio de 60% em 40% das despesas assistenciais
(consultas 24% + HM Ambulatorial 5% + Honordrios Hospi-
talares 11%) = 24% de aumento nos custos

(2) Didrias e Taxas: 40%(didrias 5% + Taxas 9%) = 40% 14%
= 5,6% de aumento nos custos

Portanto, para atender as aspiracées dos médicos e
prestadores, sem considerar 0s encargos, 0s custos seriam
29,6% acima do exemplo.

Necessidades da Operadora

Voltando as necessidades de uma operadora, considerando
margem minima de 3% sobre as receitas, observa-se:
Margem Operacional: R$ 648,65 x 3% = R$ 19,46 sem con-
siderar encargos.

Demandas por Grupos estudados

ECHEAES o ssmimmsmma st 246,48
- Médicos e prestadores ...........cocoviveerenn. S R$ 153,60
~OPeradoras ... e RS 19,46
STl e R, .R$419,54

Acrescentando-se esse resultado ao praticado atualmente,
chega-se ao seguinte resultado:
- Contribuicao Anual ............. e R$ 648,65
-Demanda Total ..., seeiEa s R$ 419,54
- Novo Valor R$ 1.068,19

Segundo o exposto acima, para atender a todas as demandas
bdsicas, os precos deveriam estar 64,68% superiores,
Considerando o desemprego que assola o Pais, saldrios con-

gelados, aumento de tributos para a populacio, precos de esta-
tais e servicos controlados pelos governos sempre aumentan-
do, conclui-se que jamais se conseguiria efetuar este reajuste
nos planos de satde.

Em conseqiiéncia, observam-se muitas demandas por parte
dos clientes, médicos, hospitais e das proprias operadoras, na
maioria das vezes procedentes, por serem basilares para sua
sobrevivéncia. Com o modelo atual, tio cedo nio poderao ser
realizadas.

0 SISTEMA UNIMED E A SINISTRALIDADE

Neste subtitulo, os autores demonstram que o Sistema UNI-
MED, como parte do setor de saude suplementar, busca conter
0 aumento de custo dos planos de sadde comercializados por
ele. As diferentes instancias desse conglomerado de cooperati-
vas médicas (Confederacoes, Federacoes) realizam estudos e
apontam solugdes para que suas empresas consigam reduzir o
indice crescente de sinstralidade, o qual, se nao for controlado,
poderd comprometer a atuacio das UNIMEDs, bem como o
trabalho dos 93 mil cooperados em todo o pais; afinal, o au-
mento da sinstralidade se traduz em reducao da rentabilidade,
0 que significa menor sobra a ser distribuida entre os associa-
dos.

O cendrio atual em relacio ao problema da sinistralidade le-
vou o Sistema UNIMED a propor um conjunto de alternativas
para a redugao do indice, tais como: a padronizacao de proto-
colos por especialidades, compras em escala, criacio de comi-
tés de especialidades e a criacio de camaras técnicas para a
avaliacao de novas tecnologias. As camaras técnicas sao orga-
nismos que sistematizam a atuacdo das diversas especialidades
através de normas e diretrizes, uma vez que o avanco da cién-
cia produz um rdpido aumento de custos, ultrapassando em
varias vezes os indices inflaciondrios.

Outra agao fundamental para a reducio da sinistralidace é o
investimento no relacionamento com o cooperado, através dos
comités educativos, levando o sécio a uma maior participacao
na vida de sua cooperativa. Acredita-se que os esforcos da
UNIMED no sentido de conter o avanco da sinistralidade s6
surtirao efeito se a empresa puder contar com a participaciao e
comprometimento dos cooperados.Somente com a ajuda de
seus sacios, as UNIMEDs poderao reduzir seus custos. E, no
final, os grandes beneficiados serao os proprios médicos, que
terdo seus honordrios aumentados. Os autores entendem, as-
sim, que os comités de especialidades e os comités educativos
ampliarao o relacionamento com os cooperados, trazendo os
especialistas para a discussio dos assuntos de interesse de suas
dreas.

Outra agao importante seria a manutencao de um continuo
didlogo com as entidades representativas da categoria médica
{Associagoes Médicas, Conselhos de Medicina, etc.).

A QUESTAO DA SINISTRALIDADE NA UNIMED JUIZ DE FORA
Como outro exemplo concreto da situacao acima relatada, os
autores passam, no presente subtitulo, a uma andlise do mo-
mento considerado paradigmatico atualmente vivido por uma
Singular do Sistema UNIMED, a UNIMED Juiz de Fora.

Essa cooperativa de trabalho médico enfrenta, atualmente,
problemas com a média de consultas por cliente. Além disto, de
janeiro a agosto de 2004, a média de internacao subiu. A em-
presa busca também negociar com os hospitais credenciados.
A UNIMED Juiz de Fora ja efetuou acordos com mais de 60%
das clinicas e laboratérios e efetivou contratos com 55% dla
recle hospitalar o que atende a Resolucao 42 da ANS. Nessa
negociacao, a Singular prioriza a atividade-fim dos hospitais,
valorizando as didrias e taxas e buscando corrigir distor¢oes
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Quadro 2

Principais propostas do sistema Unimed para a reducio de custos

Camaras lécnicas

Organizam a atuacio das diversas especialidades através de normas e
diretrizes previamente estabelecidas que avaliam a incorporacio de
novas terapéuticas e tecnologias.

Medicina baseada
em evidéncias

Determina a melhor pratica para se abordar o problema, através de
protocolos e diretrizes, auxiliando ainda na anilise para incorporacao
de novas tecnologias.

Grupo de
comercializagio

Estimula a negociacao conjunta e em melhores condices para a
UNIMED de materiais e medicamentos de alto custo. Facilita parcerias
estralégicas com os fornecedores.

Tabela nacional
de materiais e
medicamentos

Visa padronizar os codigos de identificagao de todos os materiais e
medicamentos adquiridos pelo Sistema UNIMED, funcionando como
uma ferramenta importante para os grupos de negociacao na reducao
dos custos. Por meio dela, cada Singular podera saber quais sao os

governo, e, por outro lado, a sinistra-
lidade, geram como conseqgiiéncia a
dificil busca por um faturamento que
garanta sobras. Como resultado de
gastos hospitalares, exames e consul-
tas, receila engessada, despesas com
hospitais, gastos com SADT, a retragao
do intercambio devido ao alto custo
hospitalar, acaba acontecendo uma
diminuicao das sobras a serem repar-
tidas entre os médicos cooperados,
os quais podem se transformar em
agentes efetivos para a reducdo da si-
nistralidade, através de sua maior par-
ticipacao nas Assembléias Gerais e
outras instancias democraticas deci-

precos praticados em diversos pontos do pais.

sivas para os destinos do negocio.

Medicina preventiva

Tem papel fundamental no combate a sinistralidade, pois o custo da
prevencao é menor do que o custo gerado pelas assisténcias médicas.

A seguir, 0s autores listam de forma
esquematica as propostas da UNIMED
Juiz de Fora para o enfrentamento da
questao da sinistralidade.

historicas. A proposta reduz a intermediagao de insumos atra-
vés de uma Lista Referencial Periddica de Materiais e Medica-
mentos, a qual redefine os valores pagos, onde a diferenga che-
ga a 6000% entre os hospitais. A Lista busca preservar a quali-
dade no atendimento e a sobrevivéncia financeira das institui-
¢oes, constituindo-se também num instrumento decisivo para a
contengao da sinistralidade.

A reducao dos prejuizos da empresa passa também pela raci-
onalizacao dos procedimentos de alto custo. Nas vendas de
planos de sadde, o foco esta na pessoa juridica, com quem a
negociacio de reajustes é mais flexivel. Existe um criterioso tra-
balho de fidelizacao dos clientes e outro de crescimento quali-
tativo da carteira. A prioridade tem sido a comercializacao de
produtos de maior rentabilidade, que podem contribuir para o
aumento do coeficiente de honorarios profissionais (CH).

Em relacao ao reajuste fixado pela ANS, a UNIMED Juiz de
Fora aguarda decisao sobre a solicitagio de percentual acima
do fixado e sobre o pedido de revisio técnica dos precos nos
planos nao regulamentados. E preciso também considerar a
necessidade de migragao.

Outro problema enfrentado pela cooperativa sao as liminares
judiciais, que obrigam a empresa a prestagao de servigos nao
previstos em contrato. Para minimizar tal dificuldade, a UNI-
MED Juiz de Fora tem uma politica de aproximagao com os
orgaos de defesa do consumidor, a qual tem trazido bons resul-
taclos. Entretanto, a parcialidade do Poder Judiciario em favor
dos clientes é um efetivo obsticulo para as operadoras em ge-
ral. A Justica costuma desprezar os argumentos do setor, igno-
rando o contrato como instrumento legitimo de negociagao.

Uma outra frente de atuagao da UNIMED Juiz de Fora é a
questao dos tributos, como 0 1SSQN (Imposto sobre Servigos de
Qualquer Natureza), que é atualmente objeto de questionamen-
to judicial pela Assessoria Juridica da empresa. Enormes esfor-
cos tem sido empenhados na tentativa de solugao negociada
do problema.

Pelo exposto acima, vé-se gque vdrios sao os motivos que
impedem os bons resultados, como a incorporagao acritica
de tecnologia, a comercializagao aélica de proteses e ou-
tros materiais e a resisténcia dos hospitais em reverem os
contratos. Além disso, as medidas saneadoras adotadas exi-
gem tempo para provar sua eficacia. E preciso que a relacao
entre receita e despesas assistenciais se mantenha favora-
vel. Fatores como, por um lado, a interferéncia arbitrdria do

Quadro 3

Propostas da Unimed Juiz de Fora

Uso de medicamento genérico BRASINDICE- preco maximo ao
consumidor com desconto.

Para materiais, tabela da UNIMED Juiz de Fora como referéncia
de valores.

Para materiais nao constantes da Tabela (com liberagao em carater
excepcional), preco constante na nota fiscal somado a taxa de
comercializagao.

Definicao entre as partes das taxas ja incluidas no valor das didrias e
incorporadas a taxa de saida.

Reajuste no valor global das didrias em diferentes modalidades.

Uso prioritario de materiais nacionais, seguidos dos nacionalizados e,
na auséncia destes, materiais importados com prévia autorizacao da
Auditoria.

Precificagao prévia pelo setor de OPME (Orteses, Proteses e
Materiais Especiais) da UNIMED, apos autorizagao da auditoria, de
endoproteses, materiais especiais, im plantes e video-endoscopios, com
possivel aquisicao de alguns destes materiais pela propria cooperativa
com pagamento de taxa de guarda sobre o valor da nota fiscal.

Universalizacao do faturamento eletronico das contas dos prestadores
credenciados.

CONCLUSAO

Como o presente artigo estd inserido em um curso continua-
do de educacao cooperativista, tendo como publico preferen-
cial 0s médicos associados a cooperativas de trabalho médico,
nada é mais adequado do que encerrar falando de um instru-
mento magico na tomada de decisoes favordveis ou contrdrias
aos interesses da cooperativa enquanto negocio: a "caneta do
médico”. Quando o profissional solicitar exames, internagoes
ou procedimentos desnecessarios ou sem criteério, ele estara
necessariamente aumentando o montante de medicamentos,
equipamentos hospitalares, servicos prestados por terceiros,
com aumento do alo cooperativo auxiliar, elevagao de tributos
e descaracterizacao da cooperaliva perante a fiscalizacao. Além
disto, estara também aumentando o faturamento dos hospitais,
com taxas variadas e muitas vezes absurdas. O resultado final
dessa irresponsabilidade serd a diminuicao das sobras, ou seja,
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do rendimento do praprio médico cooperado.

O Codigo de Etica Médica (Resolugao CFM n® 1246/88) pare-
ce dar a entender, em uma leitura desatenta de seu Art. 8°, que
o médico é dotado de liberdade absoluta em seu ato profissio-
nal, nao cabendo as cooperativas médicas restringi-lo por ra-
zoes de ordem econdmica.

Art. 8° - O médico nao pode, em qualquer circunstancia,
ou sob qualquer pretexto, renunciar a sua liberdade pro-
fissional, devendo evitar que quaisquer restri¢des ou im-
posicoes possam prejudicar a eficicia e correcao de seu
trabalho.

Mas, o Art. 21 do mesmo diploma legal especifica que é direi-
to do meédico

Art. 21 - Indicar o procedimento adequado ao paciente,
observadas as praticas reconhecidamente aceitas e res-
peitando as normas legais vigentes no Pais.

Ora, ao falar de préticas reconhecidas e de respeito as leis, o
espirito do Codigo estabelece uma ligagao com a recentissima
pritica da Medicina Baseada em Evidéncia, a qual preconiza
condutas médicas fundamentadas nos resultados da melhor
pesquisa cientifica, oferecendo assim um precioso instrumento
para a reducio dos atos médicos desnecessarios e lesivos aos
interesses das cooperativas médicas. Além disso, as legislagdes
emanadas das instancias reguladoras da sadde suplementar do
Brasil fazem coro com os estatutos e regimentos das cooperati-
vas médicas e com o0s proprios principios do cooperativismo,
constituindo um arcabougo legal dentro do qual s6 encontram
guarida as empresas cujos sécios trabalham com conhecimen-
to técnico e conduta ética pelo engrandecimento de todos e do
negocio.

Pode-se concluir dizendo que a esséncia da estabilidade de
uma cooperativa médica encontra-se no estabelecimento de
um equilibrio entre suas receitas e despesas. Uma administra-
cao eficiente e profissional leva a empresa a obter resultados
positivos; mas, ¢ do coletivo dos socios educados que deve
nascer a consciéncia de que em suas mdos se encontra o
poder maior de reduzir as despesas e diminuir a sinistralidade,
que deve se constituir numa das maiores preocupacoes de
dirigentes, colaboradores, socios e clientes das operadoras de
planos de sadde. Proposicoes existem que almejam a solucao
do problema, mas todas dependem de um consenso minimo
entre 0s grupos envolvidos. Se cada um quiser manter suas
vantagens ou direitos, ndo haverd progresso e nao se consegui-
ra mudar o modelo atual de gestao.

*ee

SUMMARY
SINISTRALITY IN MEDICAL COOPERATIVES
In the present article, the authors will leave of a
description of the current situation of the Brazilian
market of plans of health, starting later to analyze the
subject of the resources of a medical cooperative. To
proceed, they will study with lives details and based on
concrete examples the most specific subject of the
sinistrality, showing the practical situation of such
problem in UNIMED System and in UNIMED Juiz de
Fora, one of the Singulars that compose this managerial
compound. They will conclude analyzing the doctor’s
participation, while partner, in the generation of
expenses and your responsibility in the rationalization
of the sinistrality.
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supplemental health; medical cooperatives; sinistrality.

BIBLIOGRAFIA

1 - CODIGO DE ETICA MEDICA. Resolucao CFM n® 1246/88. In:
www. portalmedico.org.br.

2 - FELD, Elias. A agonia da salde suplementar. In: Newsletter-
Boletim informative on-line da UNIMED Juiz de Fora. Dezembro
de 2004.

3 - MARINO, Gerson Thomé. Gestao de custo de uma operadora.
In: Newsletter- Boletim informativo on-line da UNIMED Juiz de
Fora. Novembro de 2004.

4 - ORSINI, Silvana. Sinistralidade preocupa operadoras. In:
www.planosdesaude.net/estrut/cons/midia

5 - PREJUIZO COM SINISTRALIDAE, ACOES E ANS JA PASSA DE
R$ 7 MILHOES. In: UNIMED Noticias: Informativo mensal para
cooperados. Juiz de Fora. Ano lIl. N® 63. Novembro de 2004.

6 - SEIBEL, Ivan et al. Origem e destino dos recursos da UNIMED.
In: SEIBEL, lvan. Formacao cooperativista. Porto Alegre: W5
Editor, 2003. P. 60-68. 3 vols.

7 - SISTEMA UNIMED SE MOBILIZA PARA CONTER A ALTA DA
SINISTRALIDADE. In: Unimed em acao. Jornal da Federacao
Interfederativa das Unimeds de Minas Gerais. Ano XIV. N® 116,
Dezembro de 2004, P. 06-07.

\57 Bl




..Sje ao a{(?

7 —
lucagiio | onlinuad,
—AUCALAO -OJ'I{U'!.!'-HI a

eaica

José Luiz PEDROSO

DECISOES CLINICAS 3
"ELE NAO ANDA MAIS"

Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Juiz de Fora

“Uma boa maneira de saber o que a outra pessoa estd
pensando ou sentindo é perguntar-lhe... Neste ponto,
entretanto, aparece uma dificuldade. Se desta forma que-
ro saber informacgées sobre as experiéncias de uma outra
pessoa, preciso compreender o que ela diz a respeito
das mesmas. E isso implica que eu atribua o mesmo
significado que ela da s suas palavras. Mas como, per-
gunta-se, posso estar certo disso?”

Alfred Jules Ayer, The Problem of Knowledge

PARTE I. Um senhor de 79 anos previamente sauddvel, vem se
tratando regularmente de hipertensdo arterial sistémica (HAS).
A esposa comeca a notar ahera(;ées comportamentais recen-
tes, que nunca haviam ocorrido, apds 41 anos de casados.
Numa delas, ele teve uma crise de citmes do pastor da igreja
que fregiientavam ha tempos. Além disso, o notou mais reca-
tado, permanecendo a maior parte do tempo em casa e dor-
mindo mais que o usual. As vezes, falava coisas desconexas.

17 pergunta: Qual a especialidade mais indicada para rece-
ber esse paciente?

2pergunta: Que consideragoes devem ser feitas na vigén-
cia de alteracoes comportamentais recentes?

Para uma abordagem mais diddtica e produtiva, sugiro res-
pondermos as perguntas 1 e 2 conjuntamente. Esses sintomas
nos parecem bem usuais e inespecificos, talvez causando difi-
culdade inicial, pelo fato de nao sugerirem um sistema especi-
fico para que pudéssemos aborda-lo com maior acuracia. Essa
& exatamente a forma de pensar a qual estamos enraizados em
nossa formacao médica: dor abdominal = gastroenterologia/
tonteira = neurologia/ dor no brago e ombro=ortopedia/ altera-
¢oes comportamentais = neurologia ou psiquiatria. Mas veja como
esse pensamento facilmente nos levaria ao erro: basta conside-
rarmos aqui o diferencial de alteragdes comportamentais,

Delirium: ¢ uma sindrome aguda relacionada a alteracoes no
nivel de consciéncia e alleracoes comportamentais, tendo vdrias
etiologias, entre elas: distdrbios metabolicos(hipoglicemia,
hiponatremia), infeccoes (ITU, pneumonias), doencas cardiovas-
culares (IAM, acidentes vasculares cerebrais), efeito de drogas e
farmacos em geral(principalmente os sedativos), etilismo e absti-
néncia alcodlica, doencas neuroldgicas (processos expansivos
cerebrais, hematomas subdurais, infeccaes do SNC).

Disturbios do Humor: alteracoes do sono, adinamia, altera-
¢oes comportamentais recentes podem sugerir distarbios do
humor. Aqui, o acronimo  SALSA é fundamental, por ser de
facil realizagao e muito revelador (S: sono/A: anedonia/LS: bai-
Xa auto-estima [do inglés, low self-esteem)/A: apetite).

Deméncia: principalmente em pacientes idosos e, apesar de
ser um processo progressivo, pode se manifestar em sua fase
inicial, com énfase nas deméncias degenerativas, com discretas
alteracoes comportamentais,

Doengas demenciais secundarias: causas identificaveis de de-
méncia, como deficiéncia de vitamina B12, hematomas
subdurais, processos expansivos (infecciosos ou neopldsicos),
hipotireoidismo, HIV, sifilis, encefalopatias (e.g.. hepatica).

Portanto, fica bastante claro que esse paciente poderia pertencer
a neurologia = processos expansivos/ gastroenterologia = encefalopatia
hepatica/ infectologia = HIV/ endocrinologia = hipoglicemia ou
hipotireoidismo/ psiquiatria = distirbios do humor. Nao ha duvi-
das de que, antes de uma especialidade, esse paciente necessita
ser submetido ao método clinico, que é composto de entrevista e
exame fisico de abordagem, independente de qualquer especiali-
dade, em vista da gama de possibilidades levantadas. A capacida-
de de entrevistar bem permite ao médico obter dados mais com-
pletos e acurados a respeito da doenca, dados que contribuem
para melhorar as decisdes sobre o diagnostico e a terapéutica.
Aqui, pode ocorrer o erro da logica defeituosa ou erro intelectual,
em que os investigadores, preocupados com a tomada de deci-
soes, enfocam primeiramente uma drea especifica.’

PARTE Il. A esposa decide procurar o posto de saide de seu
bairro, sendo o paciente visto e encaminhado para o servico de
geriatria. Alguns exames sdo solicitados: glicemia:95; Hb:15,3;
VCM:98,1; LG:6200, Se:53%, Eo:18%. Li:30%, Mo:1%:
Creatinina:1,2; VDRL: ndo-reagente. Sao prescritos alguns me-
dicamentos: Melleril e Ginkomillium. Nao recebe diagndstico
algum, mas adere ao tratamento.

34 pergunta: O que os exames revelam?

44 pergunta: O que esta sendo tratado?

Os exames sao inteiramente normais, a despeito de uma
eosinofilia leve, cujo valor absoluto é de 1.116 (eosinofilia leve é
definida com eosindfilos absolutos entre 700 e 1.500)%. Da longa
série de causas de eosinofilia, as parasitoses, a asma e as doencas
da pele sao responsaveis por mais de 95% dos casos'. O paciente
nao tem historico de crises asmadticas até entao e nao é descrita
nenhuma lesao de pele. Das parasitoses, a mais freqiientemente
encontrada como causa de eosinofilia, na experiéncia de alguns
autores, é a estrongiloidiase.* Alguns relatos consideram as infec-
coes por helmintos a causa mais comum de eosinofilia, no mun-
do, enquanto, no mundo industrializado, a causa mais comum
seriam as doencas atopicas.” Algumas suspeitas mais preocupan-
tes, como uma sindrome  paraneopldsica, poderiam surgir, em-
bora hemoglobina e leucdcitos em niveis normais sejam
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tranquilizadores. Um exame fisico de abordagem também é fun-
damental, j& que a auséncia de esplenomegalia ou linfadenopatia
torna as doencas mieloproliferativas e linfoproliferativas, respec-
tivamente, menos provaveis. Um hemograma de acompanha-
mento é vital. Mesmo assim, pacientes com eosinofilia persisten-
te e aparentemente benigna, usualmente, nao necessitam de tera-
pia, e uma resolucao espontanea geralmente ocorre dentro de
alguns anos.?

O Ginkomillium é a famosa e polémica Gingko Biloba. Pri-
meiramente, vamos entender que existe uma tendéncia atual
em receitar Gingko Biloba para qualquer paciente idoso, prin-
cipalmente com queixas neuroldgicas, como déficits de me-
méria e suspeitas, muitas vezes infundadas, de ataques
isquémicos transitorios, em que, muitas vezes, ouvimos a frase
de alguém: “é para melhorar a circulacao”. Isso porque alguns
estudos haviam mostrado beneficio dessa droga, relatando que
a Gingko Biloba é segura e é capaz de melhorar os padroes
cognitivos e relagbes sociais em pacientes com quadros
demenciais, além de estabilizar as flutuagoes cognitivas.* En-
quanto alguns estudos reafirmam seu beneficio, indicando um
pequeno, mas significante, efeito em pacientes com Doenca
de Alzheimer, outros, mais recentes, contestam essas afirma-
¢oes, e sustentam que a Gingko Biloba nao pode ser considera-
da como terapia padrdo para Doenca de Alzheimer.™® Mais
recentemente, varios trabalhos vém criticando os reais benefi-
cios dessa droga, concluindo que nao ha efeitos clinicamente
significativos em pacientes com disfuncao cognitiva’ e nem
tampouco em idosos com fungao cognitiva preservada, com a
intengao de aumentar a memaria ¢ a capacidade de aprendi-
zado e melhorar a atencao, obtendo, como resultado final, um
grande fracasso.® Embora uma recente revisio de artigos sobre
0 uso de Gingko Biloba no tratamento da Doenca de Alzheimer
tenha revelado modesta melhora cognitiva, mostrando-se su-
perior ao grupo placebo, sérios efeitos colaterais, como sangra-
mento, convulsoes e coma foram relatados.®1° Concluindo, a
maioria dos estudos mostrou melhora discreta do padrao
cognitivo em pacientes com quadros demenciais, com uso da
Gingko Biloba; por outro lado, ao ser usada em pacientes ido-
sos sem déficits cognitivos, ndo mostrou melhora da memdria,
atencao ou qualquer outro beneficio, além de terem sido rela-
tados efeitos colaterais em alguns pacientes, como ja listado
acima. A grande verdade é que nao parece haver um consenso
sobre 0 uso da Gingko Biloba, sendo a droga, muitas vezes,
usada sem critério clinico adequado.

O Melleril é a tioridazina, um farmaco da classe dos anti-psicoticos
e neurolépticos, que age bloqueando os efeitos gerados pela
Dopamina nas sinapses. Tais farmacos sio muito usados em
pacientes com quadros estabelecidos de deméncias degenerati-
vas, como a Doenca de Alzheimer, para reducao dos comporta-
mentos psicoticos e flutuacoes do nivel de consciéncia.

PARTE Ill. O paciente comeca a ter dificuldades para andar e
se torna cada vez mais calado e hesitante, tendo tido vérios
episodios de quedas, sem perda de consciéncia, principalmente
no banheiro. A esposa nota que os remédios estao sedando o
marido (ela diz que ele fica dopado) e, na persisténcia do trata-
mento, o paciente é encontrado inconsciente em sua propria
cama. F hospitalizado as pressas e fica em estado comatoso
por dez dias. Ao ser revisto o prontudrio hospitalar, o paciente
tem a hipdtese de trabalho de acidente vascular encefdlico
(AVE). Ao receber alta, a propria esposa suspende os medica-
mentos e nota melhora significativa do marido. O documento
de alta hospitalar revela: “Doenca de Parkinson ou Doenca de
Alzheimer”,
5% pergunta: O que pode ter acontecido?

62 pergunta: Quando suspeitar de Doenca de Parkinson?

A histéria revela um quadro comatoso, curiosamente apos
persisténcia de neurolépticos, o que talvez nos sugira uma hi-
persensibilidade a essa classe de drogas, reforgada pelo fato de
a retirada da medicagio pela esposa ter causado melhora es-
pontanea. E curioso, e a0 mesmo tempo surpreendente, perce-
ber que o cuidador foi “clinico o suficiente” para notar os efeitos
deletérios dos medicamentos, retirando as drogas. Isso prova
que, para termos precisao sobre o que realmente esta aconte-
cendo com o paciente, muitas vezes basta a historia, que curio-
samente parece ter sido negligenciada durante a hospitalizacao
e apds a mesma, jd que, em momento algum, cogitou-se da
retirada da medicacao.

Quando a 6 pergunta é feita a um aluno de Medicina, a
resposta € um imediato arco- reflexo: bradicinesia, tremor e rigi-
dez. O grande problema é que a Medicina envolve pacientes
com suas queixas, na maioria inespecificas, e limitar-se a essa
triade pode levar a sérios erros diagndsticos, como simplesmen-
te reumatismo ou depressao. Uma série de questdes Gteis, mui-
tas vezes sugere ou confirma o diagnostico:

*Houve modificagao na escrita? O paciente parou de escrever?
*O paciente consegue entrar e sair da banheira?

*QO paciente consegue se virar na cama?

*O paciente consegue realizar tarefas, como: enrolar massas,
bater Ovos, passar roupas, descascar batatas, usar um martelo
efetivamente?

*O paciente tem dificuldades para caminhar ou ji se sentiu
preso ao chao?

Muitas situacoes podem causar dificuldades para andar, des-
de um problema ortopédico, como a artrose de joelhos, até um
comprometimento neurologico, como o parkinsonismo. Na vi-
géncia de uma das apresentagoes dos pacientes nas visitas ao
HU, uma senhora de 58 anos tinha em sua QP: “dificuldades
para andar”; o exame fisico do paciente neurologico definiu
uma sindrome medular! Obviamente, hesitacao ao falar, que-
das freqiientes e dificuldades para andar num senhor de 79
anos, podem nos lembrar uma sindrome parkinsoniana, dei-
xando-nos, agora, ansiosos pelo exame fisico do paciente.

PARTE IV. Ao sofrer um trauma em tlcera crénica de perna, por
insuficiéncia venosa crénica (IVC), procura a Unidade Regional
Leste (SUS-Juiz de Fora) e de 14 é referido a um neurologista. O
paciente tem dificuldade de deambulacio e vem caindo com
freqiiéncia, além de manter-se sempre olthando ao longe, se-
gundo a esposa. Tem urinado na cama com freqiiéncia e apre-
senta grande dificuldade de se virar na cama sozinho. O com-
portamento estranho continua. A meméria nao anda tio hoa
quanto antes. Agora, o paciente ndo reconhece a propria casa
e fala em ir embora. Esses comportamentos tém periodos de
melhora, em que ele fica bem e reconhece a propria casa nova-
mente. O neurologista solicita uma tomografia computadorizada
(TC) de cranio, que é normal para a idade, e declara: “nao tem
nada aqui”. O paciente sai sem diagnostico e um doppler de
cardtidas ¢ programado.

7 pergunta: Vocé consegue elaborar uma hipotese de traba-
lho?

87 pergunta: O que esta faltando na abordagem desse paci-
ente?

97 pergunta: Qual é a provdvel hipdtese diagndstica para o
neurologista que o atendeu?

Alé agora, o que temos é um senhor da terceira idade, que
inicia com alteracoes comportamentais inespecificas e comeqa
com dificuldade progressiva para andar, com quedas freqiien-
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tes, incontinéncia urinaria, olhar distante, com flutuagoes no
nivel de consciéncia. E dificil nao pensar que um parkinsonismo
obvio esteja presente, principalmente ao nos remetermos a dis-
cussao apresentada acima. Além disso, quadros de delirium ou
alteracoes progressivas da fungao mental parecem presentes
ha alguns meses e nos deixam atentos para quadros demenciais
degenerativos.

A resposta da questdo 8 se torna facil, ao lembrarmos que o
neurologista, em momento algum, atentou para a hipersensi-
bilidade a neurolépticos, nao pela falta de conhecimentos de
neurologia, o que seria improvavel, mas pelo simples fato de
nao ter aplicado o método clinico, deixando de colher uma
boa histéria, missao mais dificil e muitas vezes renegada pelas
sub-especialidades. Numa abordagem cientifica da entrevista,
& impossivel ir direto aos fatos, sem compreensao e sem poster-
gar o julgamento. Sem isto, os fatos obtidos podem nao ser 0s
mais relevantes. Terd inicio um circulo vicioso no qual, uma
vez que a entrevista fornece tao poucas informagoes, vocé ird
subestima-la e confiar cada vez mais numa abordagem crivada
de exames laboratoriais. Para obter os fatos, & preciso compre-
ender e nio julgar. Do contrédrio, vocé perderd dados basicos
para fazer um diagndstico. E quando vocé é compreensivo e
nao julga, a entrevista fornecera dados nao so sobre o diagnos-
tico, mas também sobre o paciente.

O neurologista, muito provavelmente, se baseou no diagnds-
tico hospitalar, que foi de AVE, e no periodo de inconsciéncia.
Embora pequenos acidentes vasculares cerebrais sejam supos-
tas causas de episodios de inconsciéncia no idoso, a evidéncia
disto é esparsa, tendo-se, inicialmente que excluir outras cau-
sas. Alem disso, ha também uma atitude que vem ganhando
terreno, pela qual se a TC de cranio é normal, nao pode haver
nada sério ou errado, isso sendo uma conseqliéncia inevitavel
da pratica de uma neurologia relaxada e superficial." Aqueles
mais audaciosos e criticos poderiam afirmar: a neurologia co-
meca apos uma TC de cranio normal! O neurologista provavel-
mente esteja em busca de um quadro vascular cerebral, pelos
motivos ja listados e pela solicitagao de uma ultra- sonografia
com doppler de cardtidas, talvez na tentativa de encontrar uma
obstrucao que justifique os acontecimentos, o que parece pou-
co provavel, Aqui, mais uma vez, remeto-os ao complexo inter-
pretacao x observacao; se o neurologista nao estivesse tao con-
victo de um julgamento, desencadeado por um diagnéstico
prévio, até agora sem evidéncias, de um AVE, mas estivesse
mais preocupado com a entrevista e com o paciente, talvez
acreditasse mais em si mesmo do que em achados insensiveis
e inespecificos de alguns exames de imagem.!

PARTE V. O neurologista recebe o doppler de cardtidas, com
resultado normal. Nao satisfeito, solicita um SPECT cerebral,
que revela: “compativel com patologia cérebro vascular,
notadamente & direita”. Passa a receber AAS 200mg uma vez
ao dia. Um documento & encontrado com a seguinte mensa-
gem a Unidade Basica de Satde (UBS): “O paciente é portador
de Deméncia Vascular”,

104 pergunta: O que é SPECT cerebral?

117 pergunta: Por que a insisténcia em definicdo puramente
através de exames complementares de alta modernidade e alto
custo?

A Tomografia por Emissao de Pésitrons (SPECT) é um exame
de imagem que utiliza radionuclideos, fazendo parte do avan-
co tecnologico da Medicina Nuclear. As indicagoes do SPECT
cerebral sdo as mais diversas possiveis, estando entre elas, as
deméncias, sindromes parkinsonianas e o AVE agudo. O diag-
nostico de deméncia ainda é baseado em critérios clinicos e
nao ha qualquer exame complementar que seja especifico para

seu diagnostico; a fungao do SPECT, nesses Casos, seria definir
quantitativamente as anormalidades regionais encontradas nos
pacientes com deméncia, sendo usado também como método
complementar para diferenciar deméncia, em suas fases inici-
ais, de depressao, embora nenhuma sensibilidade ou especifici-
dade sejam relatadas nesse sentido.” Com relagao ao uso do
SPECT nas deméncias degenerativas que se iniciam com suaves
déficits cognitivos, estudos mostram um valor preditivo positivo
de apenas 50%." Foi interessante notar que nenhuma das refe-
réncias traz critérios fidedignos para diferenciagao das demén-
cias degenerativas através do SPECT cerebral, além do que, se ¢
que eles existem, nao parecem ter acuracia suficiente (sensibili-
dade e especificidade) para suplantar o método clinico.

Ora, como o médico ja tem seu pré-julgamento, nao tem por-
que desviar de seu caminho. Na verdade, isso acontece, porque
nao somos treinados, durante nossa formagao medica, a dar
valor a capacidade de interpretar queixas inespecificas. Ao con-
trario, ha uma inversao de valores que nos remete a doenca,
para depois decorarmos os sintomas, 0 que nao faz muito sen-
tido em Medicina, ja que a doenga nao vem se consultar, mas
sim um paciente! Alids, o SPECT 56 foi realizado por estar dispo-
nivel, Pense um pouco: e se o SPECT fosse negativo? Ele muda-
ria seu diagnostico de trabalho?

PARTE VI. Durante o estagio comunitdrio, o académico é con-
vidado a fazer uma visita domiciliar, junto a médica-preceptora,
para ver esse paciente. Fla diz: “£le tem Doencga de Alzheimer”.
Ao chegar ao quarto, deparam-se com um senhor indiferente a
presenca de ambos e a médica diz: * Vocé pode examina-lo”.
No inicio da entrevista que é programada, o paciente confunde
sua esposa com a enfermeira (detalhe: a esposa € a unica
cuidadoral).
124 pergunta: O que entendemos por “examind-lo” nesse

contexto? Como vocé examinaria esse paciente?

137 Vocé se encontra preparado para fazer um diferencial de
deméncia?

A médica nesse contexto, como pudemos perceber, tinha con-
viccao no diagnostico de Doenga de Alzheimer (lembre-se de
que ja passamos por vdrios diagnosticos: AVE, Doenca de
Parkinson, Deméncia Vascular e Doenga de Alzheimer). Examina-
lo, nesse momento, nao teria intuito diagnostico, jd que uma
interpretacao convicta havia sido feita, mas avaliar, por exem-
plo: uma pressao arterial (manobra sempre realizada no exame
fisico, em detrimento das outras, simplesmente pelo fato de nos
dar precisdo numeérica atraves de aparelhagem, o que as oulras
manobras de exame fisico nao fazem!); a temperatura axilar,
talvez; uma ausculta cardiaca ou uma ausculta respiratoria;
quem sabe! £ muito facil confundir interpretacao com observa-
cdo, levando-nos, muitas vezes, a usar termos que, na verdade,
sdo interpretacoes, ao invés de descricoes de dados reais ou
basicos. Um exemplo seria uma senhora de 68 anos contando
sempre em sua histéria: “eu tenho angina”, quando, na verda-
de, ao ser entrevistada criteriosamente, evidenciou uma dor
bem localizada, retro-esternal e também queimagao na gargan-
ta, aparecendo no meio da noite, e que nao tinha relacao com
o esforco, vindo principalmente ao repouso; investigacoes com-
plementares evidenciaram doenca do refluxo gastro-esofdgico
e espasmos esolageanos.’ Antes de conhecer o diferencial de
deméncia, talvez seja primordial definir a sua presenca. Para
isso, varios critérios e questiondrios tém sido sugericos, como o
Mini-mental do Folstein, que é um teste essencial e facilmente
realizavel, para detectar, principalmente, ¢ acompanhar os
déficits cognitivos,'” embora alguns estudos o questionem quarn-
to ao acompanhamento em pacientes com Doenga de Alzheimer
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em tratamento farmacoldgico.™ O Mini-mental de Folstein é o
melhor instrumento clinico para triagem de deméncia.'” O di-
ferencial de Deméncia é abrangente e ¢ mais didaticamente
explorado, quando separamos as deméncias primarias, ditas
degenerativas, das secunddrias, com uma causa definida.

Demeéncias Primdrias

-Doenca de Alzheimer: a mais comum, se manifesta inicialmen-
te com déficits de meméaria inespecificos, podendo causar imen-
sa confusao com transtornos depressivos.

-Deméncia Cortical dos Corpos de Lewy: flutuagdes cognitivas
(quadros de delirium), com deméncia progressiva, associados
a parkinsonismo, alucinagoes visuais, quedas freqlientes, hi-
persensibilidade a neurolépticos.

-Deméncia Vascular: espasticidade, reflexo plantar em exten-
s3o bilateralmente, evidéncias de doenca aterosclerética difusa
(doenca arterial periférica, sopro em carotidas, HAS, diabetes
melitus, doenca arterial coronariana). Dividida em Mualtiplos
Infartos e sindrome de Binswanger.

-Doenca de Pick: ou fronto-temporal, com predominancia de
alteracoes comportamentais (a TC mostra atrofia localizada na
regido frontal).

-Doenca de Huntington: Historia familiar, perda cognitiva, coréia
e atrofia do nucleo caudado na TC.

_Creutzfeldt-Jakob: alteracdes de personalidade e mioclonias.
-Hidrocefalia Normobdrica: prejuizos da marcha (ataxia),
disfuncao cognitiva e incontinéncia urindria, que sao flutuan-
tes (a TC sugere o diagnostico).

Nio existe nenhum exame de imagem definitivo ou teste
laboratorial que sozinho faga o diagnostico das deméncias pri-
madrias."’

Deméncias Secunddrias

Hipotireoidismo, neurosifilis, deficiéncia de vitamina B12, pro-
cessos expansivos cerebrais (neoplasia e infecgao), infecgoes
cronicas (HIV, virus JC e outras encefalites infecciosas), hemato-
mas subdurais cronicos, encefalopatias metabolicas (hepatica),
Doenca de Wilson, entre outras. Embora algumas dessas con-
digoes sejam causas incomuns de deméncia, elas sao trataveis
e devem ser suspeitadas e triadas.’® Em pacientes com quadros
demenciais, alguns exames laboratoriais, quando epidemiolo-
gicamente sugeridos, devem ser solicitados, como: hemograma,
glicemia, creatinina, TGO, célcio e sodio, TSH, vitamina B12,
VDRL e anticorpos, anti-HIV, além de uma TC inicial, podendo
orientar para a etiologia e ajudam a afastar causas potencialmen-
te trataveis, como as listadas anteriormente.

PARTE V. O paciente se mantinha imével, mas acordado. O
académico tentava colher a historia, ao mesmo tempo em que
examinava o paciente. Este articulava bem as palavras e pon-
tuou 18 no Folstein (maximo de 30 pontos), embora com gran-
de hesitacao para falar. Tinha dificuldades maiores nas habili-
dades motoras , como desenhar. A esposa relatava que ele nao
parava em casa e era muito ativo, mas que havia comegado a
parar de andar aos poucos, com quedas fregiientes, perda da
memdria, incontinéncia urindria, que haviam se tornado mais
evidentes hd um ano. Ao ser questionada, diz que o marido
eventualmente tem alucinacgées visuais, como um cachorro
grande ao lado da cama, ou um homem de jaqueta preta que
fica na janela. Essas alteracées cognitivas tém periodos de me-
fhora e de piora: “as vezes ele estd bem da cabega e as vezes ele
esta mal”. O exame fisico demonstrou: ACV com RR2T, BNF,
sem desdobramentos; PA: 130/75mmHg; ausculta respiratdria
OK: TA: 36,5; auséncia de tremores, teste de Myers positivo,
dificuldade do olhar conjugado para cima, rigidez do tipo roda

dentada, reflexo plantar em extensdo a direita, reflexos de
preensdo palmar e palmo-mentoniano presentes.

142 pergunta: Vocé conhece o laboratorio “Serd gue esle
paciente tem Parkinson”?

152 pergunta: Qual € o diagnostico?

162 pergunta: O que fazer agora?

O laboratério do paciente com Doenga de Parkinson' con-
tém os galhos do exame fisico de abordagem que nos permitem
direcionar a atencao para pontos especificos, quando a historia
nos ¢ sugestiva. A dificuldade do olhar conjugado para cima, o
sinal de Myers positivo e rigidez do tipo roda dentada indicam
inquestionavelmente, um parkinsonismo. A auséncia de tremor,
reflexo plantar em extensao, o quadro demencial precedendo o
parkinsonismo, alucinagoes e delirios sem uso de drogas para
parkinsonismo obrigam-nos a desconsiderar Doenca de
Parkinson e atentarmos para as sindromes parkinson-plus.*® Na
vigéncia de suspeita de Parkinsonismo, ¢ fundametal descartar-
mos: hidrocefalia de pressao normal (deméncia, incontinéncia
urinaria e ataxia de marcha) e arteriosclerose cerebral difusa (ha
espasticidade e nao rigidez; os reflexos tendinosos estao exalta-
dos e o reflexo plantar usualmente é em extensao bilateralmen-
te). Outra importante arma diagnostica utilizada foi o laborato-
rio do paciente confuso, que, através do exame do estado men-
tal (Folstein), evidenciou um quadro demencial 6bvio. Agora,
basta unirmos as duas sindromes, que nos sugerem uma situa-
cao denominada Parkinson mais Deméncia. Na vigéncia de
Deméncia e Parkinsonismo, poucas sao as possibilidades:
*Doenca de Alzheimer em que o parkinsonismo é tardio;
*Doenca de Parkinson em fase mais avancada;
*Creutzfeld-Jacob, com as mioclonias;

*Deméncia Cortical dos Corpos de Lewy;

A Deméncia Cortical dos Corpos de Lewy é a segunda causa
mais comum de deméncia degenerativa, correspondendo de
10% a 20% de todas as causas, perdendo apenas para a Doen-
ca de Alzheimer.”’ O indice de suspeita para Deméncia dos
Corpos de Lewy deve sempre aumentar, quando um paciente
da terceira idade se apresentar com quadro demencial associa-
do a episadios de delirium, disfungoes do movimento, quedas e
sincope.?’ Acresca a isso, as flutuacées do nivel de consciéncia
associadas a alucinagoes bem estruturadas?' e hipersensibilida-
de a neurolépticos (caracterizando a sindrome neuroléptica
maligna). Os estudos relatam que apenas dois critérios sao sufi-
cientes para sugerir o diagnéstico de Deméncia por Corpos de
Lewy, mas repare que esse paciente preenche todos os critérios,
deixando pouca divida quanto ao diagnostico. De acordo com
o teorema de Bayes, quando a probabilidade pré-teste de um
diagnostico é alta, exatamente como neste €aso, o resultado de
testes insensiveis (como foi o SPECT cerebral aqui) ndo é sufici-
ente para descartar o diagnostico inicialmente estabelecido!

Sugiro que vocé faga agora uma revisao pela historia do paci-
ente e encontre o grande fator que impossibilitou o diagnostico
correto. Vocé vai perceber claramente que a historia foi absolu-
tamente negligenciada. A historia de alucinagoes, assim como
os episodios de flutuagoes cognitivas, necessitavam de habili-
dade de entrevista, para a qual nosso treinamento na graduagao
é precario; a histéria de uso de neurolépticos precipitando um
quadro comatoso foi absurdamente negligenciada (bastava aqui
apenas saber ouvirl); para fazer o diagnostico de parkinsonismo
e deméncia, bastava uma ferramenta de exame fisico, os labora-
térios de habilidades clinicas, que facilmente indicaram as duas
sindromes superpostas.

Diagnastico: Deméncia Cortical dos Corpos de Lewy.

E importante decidirmos sobre o0 acompanhamento terapéutico,
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assim como a sua escolha. E sabido que os pacientes com De-
méncia Cortical dos Corpos de Lewy podem ter resposta signifi-
cativa a inibidores da acetil-colinesterase (talvez melhor do que
pacientes com Doengca de Alzheimer).?' Além do mais, é de suma
importancia uma atengao especial quanto ao uso de neurolépti-
cos em pacientes com Deméncia dos Corpos de Lewy, em vista
da sua hipersensibilidade a essa classe de drogas, podendo levar
a sérios danos neurologicos e até a morte.

A luz desse raciocinio, o paciente foi referenciado ao Servigo
de Neurologia do Hospital Universitdrio da Universidade Fede-
ral de Juiz de Fora, onde se encontra em acompanhamento.

Esse paciente foi visto por mim durante o estagio comunita-
rio, em sua prépria casa, durante uma visita domiciliar. Uma
das grandes li¢oes foi entender que pré-julgar um diagnéstico
ou paciente, em detrimento da correta aplicacio do método
clinico, pode ser extremamente desastroso e danoso para o
sistema e para o proprio paciente, fazendo-nos refletir sempre
sobre a necessidade de atencdo para uma simples queixa,
independente de quao trivial ela possa parecer.

L2124

SUMMARY
HE CAN NO LONGER WALK
A 79-year-old male with cognitive impairment and
parkinsonism is described. The use of the clinical method
is highlighted as a sure way of leading to the eventual
diagnosis of Dementia with Lewy Bodies,

KEY WORDS
Lewy body dementia; parkinsonism.
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INTRODUCAOQ

A maioria das doengas reumaticas evolui de forma cronica,
agredindo o sistema musculo-esquelético em graus variaveis e
mantendo como caracteristica comum a inflamacao.

A avaliacao desses pacientes deve ser fundamentalmente cli-
nica e, se executada corretamente, permite o esclarecimento
diagnostico de 80% das afecgdes reumadticas, além de orientar
a solicitacao de exames.' Os testes laboratoriais devem ser in-
terpretacos associados aos achados da anamnese e do exame
fisico, podendo desempenhar importante papel, tanto no esta-
belecimento do diagnéstico, como na monitorizagao da ativi-
dade da doenca e da resposta a terapéutica.*

Um grande problema que enfrentamos ao tentar quantificar a
extensao da inflamacao por testes laboratoriais estd na ambigii-
dade do conceito de inflamagao por si mesmo. Inflamagao nao
& um processo Unico, mas desencadeado por diferentes esti-
mulos e cada tipo de resposta inflamatdria representa um com-
plexo jogo de interacoes entre células, mediadores soluveis e
matriz tecidual. Assim, nao é de se esperar que um Gnico teste
possa refletir todos esses processos. Com rarissimas exceqoes,
nenhum exame laboratorial estabelece, por si s6, um diagnosti-
co em Reumatologia.’

Ademais, hd de se considerar que todo exame laboratorial
possui uma margem de erro inerente ao exame, que depende
da sensibilidade e especifidade do teste e da prevaléncia da
doenca na populagao estudada.

REAGENTES DE FASE AGUDA

Os reagentes de fase aguda sao indicadores inespecificos da
presenca de inflamacgao, sendo de pesquisa obrigatdria em pa-
ciente com suspeita de doenga inflamatoria e ateis no
monitoramento de seu estado clinico. Sao proteinas cuja sinte-
se hepatica é rapidamente induzida em resposta a um estimulo
inflamatorio. Enquanto persiste o estimulo, os niveis dessas pro-
teinas sao mantidos alterados, proporcionalmente a atividade
inflamatoria. Porém, em alguns casos, os reagentes de fase agu-
da podem encontrar-se mais baixos que o esperado para tal
atividade inflamatdria.?

a) Velocidade de Hemossedimentagao (VHS)

A VHS mede a extensao da queda das hemdcias em uma colu-
na, num dado intervalo de tempo. Encontra-se alterada em vdrios
processos inflamatdrios, até mesmo em neoplasias. £ um método
indireto, simples e barato, para medir proteinas de fase aguda,
sendo o fibrinogénio a mais importante.© A concentragao
plasmatica do fibrinogénio eleva-se lentamente, frente a um dado
estimulo inflamatdrio, e possui meia-vida longa, persistindo em
niveis elevados por varios dias. Por isso, pode-se encontrar nor-
mal no inicio do processo inflamatério e permanecer elevada,
por varios dias apos, a resolugao do mesmo.

Diversos fatores influenciam a VHS (Tabela n°1).

Tabela 1
Fatores que influenciam o VHS

AUMENTO
Anemia
Gravidez
Temperatura alta
Paraproteinemia

DIMINUICAO
Alteracoes na forma das hemacias
Policitemia
Retardo na realizacao do exame
Hipoalbuminemia
Insuficiéncia cardiaca congestiva
Hiperviscosidade

Hipofibrinogemia

O valor de referéncia também varia com sexo, idade e com a
massa corporal.

Atualmente, a principal utilizacao da VHS é no diagnastico e
monitorizacao da atividade e da resposta terapéutica na artrite
reumatoide, [Gpus eritematoso sistémico, espondiloartropatias
soronegativas, arterite temporal e polimialgia reumadtica.

b) Proteina C Reativa (PCRI

A associacao da PCR com doenca reumatica inflamatoria foi
primeiro descrita em 1951, Tem um importante papel biologi-
co como imunomodulador, ativando complemento, neutrdfilos
e monacitos. Ha uma diferenca clara na cinética temporal e na
magnitude do aumento da PCR, em relacao aos oulros reagentes
de fase aguda. Na realidade, a PCR existe em concentracoes
minimas na corrente sanguinea, podendo se elevar mais de
500 vezes na vigéncia de um processo inflamatério, podendo
ser detectada seis a dez horas apds o inicio do estimulo infla-
matério. Possui meia-vida de menos de 20 horas, com rapido
declinio de sua concentracao sérica.' » Além disto, apresenta
vantagem em relacao a VHS, pois nao ¢é alterada por fatores
plasmaticos e hematoldgicos. Uma elevagao stbita da PCR, em
paciente que se apresenta em remissao e sem sinais inflamato-
rios, deve chamar a atencgao para a possibilidade de infecgao
intercorrente.” Devemos sempre exigir sua quantificacao, sen-
do pouco atil um resultado semiquantitativo em cruzes. Esta
elevada em pacientes com artrite reumatoide, gota aguda e fe-
bre reumatica.
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c) Eletroforese de proteinas plasmaticas
Evidencia o processo inflamatério agudo ou cronico, através
do aumento de determinadas fracoes protéicas representadas
por albumina, a1, a2, b e g-globulinas. A elevacao da concen-
tracao de a2 e, algumas vezes, a1 sugere resposta inflamatéria
aguda, enquanto que a elevagao policlonal de g-globulinas é
sugestiva de processo inflamatério cronico.
d) Mucoproteinas ( alfa 1 glicoproteina Tabela 2
acida)

o associagoes clinicas.
Apresenta pequena especificidade,

nao é especifico para nenhuma doenga reumatica e pode ocor-
rer na AR, esclerodermia, Sj, hepatite auto-imune, entre outras.”
Em geral, valores acima de 1:320 sdo significativos na avaliacao
de uma auto-imunidade. Vale ressaltar que o FAN, em geral,
nao tem utilidade para o acompanhamento de doenca, ja que
seus titulos nao guardam necessariamente correlagao com o
grau de atividade da mesma."’

Padroes de Fluorescéncia: especificidades de auto-anticorpos e

fato que limita seu uso. Estd elevada
em processos inflamatorios e na pre-
senga de destruigdo celular. Apresenta Periférico .
importancia na fase aguda da febre reu- L?E‘tllég?:ro (Salpicado)
matica, constituindo o melhor critério Homogéneo

de alta apds sua normalizacio.’

Padroes do Fan

Auto-anticorpo

Anti-DNA Nativo (Dupla Hélice)

Anti-ENA* (Ro/SSA, La/SSB, Sm, RNP)
Anti-Scl 70 e outras enzimas Nucleolares  Esclerose Sistémica (forma Difusa)
Anti-Histonas

Associacao clinica

LES (Neirite}
LES; Sjogren; DMTC

LES / LE induzido por drogas / HAI**

e} Complemento

O sistema complemento é composto por uma série de prote-
inas séricas, capazes de causar a lise de células, quando ligadas
com anticorpos especificos. E utilizada a dosagem da atividade
de complemento total (CH50 ou CH100) e dos complementos
C3 e C4. £ possivel avaliar o consumo dos componentes da via
clissica (C3 e C4 diminuidos) e da via alternativa (apenas C3
diminuido) presente no LES (especialmente nefrite lGpica),
glomerulonefrite membranoproliferativa e nefrite pos-
estreptocacica.? E o melhor exame para acompanhamento de
atividade e resposta terapéutica do LES.'

Entretanto, é comum a deficiéncia genética em um dos com-
ponentes do sistema complemento em pacientes com LES (es-
pecialmente C2 e C4), sendo uma limitagao ao teste. Outro
ponto importante estd no fato de o complemento ser um reagente
de fase aguda, podendo sua sintese estar aumentada, se o paci-
ente estiver infectado, e o nivel sérico dessas proteinas pode
estar normal, apesar do consumo acelerado durante a ativida-
de da doenga. Assim, a dosagem dos produtos de ativacao do
complemento parece ser de maior utilidade.

f) Crioglobulinas

Sao imunoglobulinas que precipitam em baixas temperatu-
ras. Estao presentes em doencas linfoproliferativas, LES, artrite
reumatoide, sindrome de Sjogren (Sj) primdria e Hepatite C.

AUTO-ANTICORPOS

Os auto-anticorpos sdo anticorpos produzidos contra
antigenos intracelulares. Sua detecgio, associada a achados
clinicos, pode auxiliar no diagnastico de varias doencgas reu-
maticas auto-imunes. Entretanto, cabe salientar que a presenca
de auto-anticorpos, por si s6, nao é especifica de auto-imunida-
de, ja que individuos com condicoes inflamatérias cronicas e
mesmo pessoas higidas podem apresenta-los positivos. Assim,
sua pesquisa deve ser realizada apenas quando ha suspeita
clinica e nunca deve ser usada como teste de screening, pois
podera ser apenas um fator complicador no caso.

Fator antinacleo (FAN) é a denominacao dada ao teste de
imunofluorescéncia indireta (IFl), para a pesquisa de auto-
anticorpos que reagem com componentes intracelulares, Utili-
za-se o imprint de figado de camundongo ou células de cultura
de tecido humano (HEp-2), sendo o Gltimo substrato o mais
recomendado. A interpretacio da reatividade se baseia no pa-
drao da fluorescéncia observado (identificando a distribuigao
dos antigenos nas organelas subcelulares — Tabela n°2) e ana-
lise semiquantitativa, representando a titulacao do exame. O
FAN, quando em titulos mais baixos (geralmente menor 1:1 60),

{*} anti-ENA: Antigenos Nucleares Extraiveis
{**) HAI: Hepatite Auto-lmune

ApoGs o teste inicial positivo, deverd ser feita pesquisa dos
auto-anticorpos separadamente, sendo alguns desses,
marcadores diagndsticos, progndsticos ou indicadores de de-
terminadas caracteristicas clinicas. O anticorpo anti-DNA nati-
vo é encontrado em cerca de 80% dos pacientes lGpicos com
doenga ativa, estando claramente envolvido na patogénese do
LES e relacionado com maior probabilidade de acometimento
renal." Existem vdrios métodos para a detecgio deste anticorpo,
sendo a imunofluorescéncia para Crithidia luciliae o mais di-
fundido em nosso meio, devido a rara ocorréncia de reacoes
falso-positivas.

De acordo com o Il Consenso Brasileiro de Fator Antinuclear
em Células Hep-2 (2003), foram propostas alteracoes quanto a
classificacao e pesquisa de anticorpos contra constituintes do
nacleo, nucléolo, citoplasma, aparelho mitatico e placa
metafisica cromossomica, além da criacao dos padraes mistos
e a denominagao de padroes citoplasmaticos. Com a finalidade
de facilitar a interpretacao do FAN, foram elaboradas as rele-
vancias clinicas relacionadas a cada padrao (4 padrdes mistos
e 25 padroes especificos mais fregiientes).”

Exemplo:

Paciente: ].S.

FAN

Nucleo: reagente.

Nucléolo: reagente.

Citoplasma: ndo reagente.

Aparelho mitético: nao reagente.

Placa metafisica cromossémica: reagente.

Padrao: misto lipo nuclear e nucleolar pontilhado com placa
metafisica cromossomica positiva.

Interpretacao: padrao tipico do Anti-SCI70, anticorpo relacio-
nado a esclerose sistémica progressiva forma difusa e a doenga
muscular inflamatéria.

Os anticorpos antifosfolipides sao auto-anticorpos associa-
dos ao LES e a Sindrome do Anticorpo Antifosfolipide, esta
caracterizada por fenémenos tromboembalicos recorrentes,
abortos de repeti¢ao e plaquetopenia. Podem ser pesquisados
por dois métodos: ELISA, que utiliza a cardiolipina como substrato,
e ensaios de coagulagao para anticoagulante lUpico. Podem estar
presentes em outras doengas cronicas e infecciosas.”

Ha auto-anticorpos dirigidos também contra antigenos
citoplasmaticos. Sao os anticorpos anticitoplasma de neutrofilos
(ANCA), detectados por IFl e que apresentam dois padroes de
fluorescéncia (p-ANCA e c-ANCA). Sao utilizados para o diag-
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nostico e acompanhamento da atividade da Granulomatose
de Wegener, Poliangeite Microscopica e Glomerulonefrite Ra-
pidamente Progressiva com crescentes, entre outras doencas.'®

O Fator Reumatoide (FR) é a denominagao dada aos auto-
anticorpos dirigidos contra determinantes antigénicos presen-
tes no fragmento Fc da molécula de imunoglobulina. A maioria
desses anticorpos ¢ da classe M, porém sao também encontra-
dos FR da classe 1gG e IgA. Os métodos de deteccao mais
utilizados sdo a aglutinagao com particulas de latex revestidas
com 1gG (teste do litex) e a hemaglutinagao com hemacias de
carneiro revestidas com I1gG de coelho (teste de Waaler-Rose).
Esse ¢ menos sensivel, porém apresenta maior especificidade
que o teste do latex." Aproximadamente 80% dos pacientes
com Artrite Reumatoide possuem FR positivo. Entretanto, o tes-
te nao ¢ especifico para a doenca e a sua auséncia também nao
a exclui. Titulos baixos podem ser encontrados na populagao
cadia e titulos mais elevados podem estar associados a doen-
cas caracterizadas por formacao persistente de imunocomple-
x0s e com doencas inflamatorias cronicas. Em pacientes com
Artrite Reumatoide, a presenca de altos titulos (titulos maiores
que 1:320 ou concentragdes maiores que 300 Ul/ml) esta asso-
ciada a doenca mais severa, com manifestagoes extra-articula-
res e nodulos reumatoides. ™’

O teste de célula LE era um método usado para a detecgao de
anticorpos antinucleares, nas décadas de 1950 e 1960. O teste
detecta anticorpos dirigidos contra DNA-histona. E um método
obsoleto, caro e trabalhoso, que foi substituido pelas técnicas
de fluorescéncia. Porém, a presenga de células LE in vivo, nos
derrames cavitdrios, liquidos corporais ou na medula dssea,
pode representar grande importancia clinica.’

ANTIESTREPTOLISISNA 0 (ALSO)

A febre reumdtica é uma complicacao da faringoamigdalite,
causada pelo estreptococo do grupo A de Lancefield. O diag-
nostico é baseado no preenchimento dos critérios de Jones e
nao apenas na presenca da ASLO. A determinagdo de
anticorpos para produtos extracelulares de estreptococos auxi-
lia no diagndstico de tal enfermidade.

A deteccao do anticorpo antiestreptolisina O (ASLO) é muito
utilizada na maior parte do mundo. Cerca de 80% dos indivi-
duos com febre reumdtica apresentam elevagao dos titulos da
ASLO, sendo que esses variam de acordo com a idade, regiao
geogrdfica, estacao do ano e outros fatores que afetam a fre-
giiéncia e a intensidade da doenca estreptococica.” Em crian-
cas e adolescentes, titulos de ASLO até 333 Unidades TODD
sio considerados normais, pelo fato de tais pacientes estarem
em contato continuo com os diversos tipos de estreptococos
prevalentes na regiao. Os titulos de ASLO se elevam a partir da
segunda semana apos a infeccao estreptococica e atingem ni-
veis maximos entre a terceira e quinta semana. Nao hd relagao
entre os niveis atingidos pela ASLO e a demora de sua norma-
lizacao com a duracio e a severidade do quadro agudo de
Febre Reumatica. Alguns pacientes, apos o surto de estrepto-
coccia, permanecem com niveis elevados de ASLO por longo
tempo, sem exibirem qualquer quadro clinico. Tais pacientes
si0 submetidos a diversas tentativas de erradicagao do
estreptococo, sem que se obtenha qualquer declinio dos valo-
res da isoenzima.

0 SISTEMA HLA

O complexo de histocompatibilidade maior (HLA) representa
uma regido cromossomica, em que se localizam genes
codificadores de antigenos, que diferem individuos de uma
mesma espécie. Esta envolvido no processo de rejeicao de
transplantes e estimulo da resposta imune. A associagao de

vdrias doencas reumaticas com o HLA nos fornece importantes
avancos no entendimento da patogénese das doencas reumati-
cas. A associacao de HLA-B27 com espondilite anquilosante (EA)
é um exemplo de forte relagao entre uma informagao genética e
presenca de uma enfermidade, inclusive ja tendo sido proposta a
sua inclusao nos critérios diagnosticos das espondiloartropatias
soronegativas. E encontrado em 90% dos pacientes com EA.
Entretanto, cerca de 8% de pessoas sadias sao HLA-B27 positi-
vas.* Assim, a ulilidade clinica desse marcador depende da sua
correta utilizacao e interpretagao.

Outros marcadores menos sensiveis, como o HLA-DRB1, asso-
ciado a Artrite Reumatéide, e o HLA-DR2 e DR3, associados ao
LES, podem auxiliar na identificagao dessas doencas. Entretanto,
nao devem fazer parte da rotina clinica, ainda que a sua impor-
tancia como ferramenta de pesquisa seja inquestionavel.”

ACIDO URICO

Cerca de 90% dos pacientes portadores de gota apresentam
niveis de acido arico elevados, porém seu achado isolado nao
autoriza o diagndstico, ja que 3 a 5% dos individuos sadios
apresentam hiperuricemia assintomatica. Alem disso, muitos pa-
cientes apresentam crise aguda com niveis normais de dcido
arico serico.

O limite superior da normalidade para a uricemia € 7,0 mg/d|
para o sexo masculino e 6-6,5 mg/dl para o sexo feminino. Acima
dessa concentragdo, o plasma torna-se supersaturado e poderao
se formar cristais de monourato de sodio, que se depositam pre-
ferencialmente em locais ricos em tecido conjuntivo, como as
articulacoes, tendoes, cartilagens e intersticio renal. Alguns fato-
res, como baixa temperatura, nivel de proteinas plasmaticas e
dano articular prévio podem favorecer o deposito do monourato
de sadio e eclodir a crise aguda.

A hiperuricemia pode ser causada por hipoexcregao renal ou
hiperproducao. A uricosuria de 24 horas permite avaliar qual € o
mecanismo subjacente a hiperuricemia: diferencia os hipoexcre-
tores dos hiperprodutores. Se o paciente € um normo ou
hiperexcretor (maior 800mg/dia) e mantém niveis séricos eleva-
dos de acido Grico, entao esse paciente deve ser um hiperprodutor.
Se, ao contrdrio, 0 paciente é um hipoexcretor (menor 250mg/
dia), entao a sua hiperuricemia se deve a uma reduzida excrecao
urinaria e esses pacientes podem se beneficiar de terapéutica
com uricosuricos.

O diagnostico definitivo de gota é estabelecido pela demons-
tracdo de cristais de urato de sodio no liquido sinovial, no exame
de luz polarizada.

ANALISE DO LiQUIDO SINOVIAL

A analise do liquido sinovial, no diagndstico de doenca do
tecido conectivo, deve ser considerada tao importante quanto a
analise de urina, no estudo de doenga renal. Os estudos podem
ter especificidade diagnéstica, como por exemplo na artrite sép-
tica ou induzida por cristais. Em outros casos, os achados podem
ser inespecificos, mas ainda assim sao {teis na diferenciacao de
doenca articular nao-inflamatoria da inflamatoria. O exame com-
pleto do liguido envolve nao somente estudos macroscopicos,
mas também avaliacoes bacteriologicas e microscopicas deta-
lhadas.

a) Analise Macroscopica

O liquido sinovial normal apresenta uma coloracao amarelo-
palha e é suficientemente claro, para gue um impresso de letras
grandes possa ser lido através dele. A turvacao aumenta com o
grau de inflamagao. A presenca de sangue ou xantocromia suge-
re um possivel diagnostico de fratura, rompimento capsular ou
ligamentar, sinovite vilonodular pigmentada e outros tumores ou
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discrasias sanguineas. O sangramento também pode ser obser-
vado algumas vezes em pacientes com artrite reumatdide,
osteoartrite e pseudogota.?

O liquido sinovial normal apresenta uma viscosidade alta,
fluindo lentamente em um tubo de teste invertido e, quando
colocado entre os dedos, pode ser esticado por varios centime-
tros, sem rompimento do fluido (filancia). Na presenca de infla-
macao, o liquido torna-se menos viscoso e mais aquoso, com
conseqiiente redugdo da filancia. O liquido sinovial normal
nao coagula, por falta de vérios fatores essenciais de coagula-
¢ao por outro lado, os liquidos patolégicos coagulam e a rapi-
dez da coagulacio aumenta com a severidade da inflamagao.*

b) Andlise Microscépica

O estudo microscépico do liquido sinovial envolve a conta-
gem total de leucécitos com diferencial, determinacgées de pro-
teina, glicose, cultura para microrganismos e anilise para cris-
tais.

Normalmente o nimero total de leucécitos é menor do que
200 células/mm? e o diferencial de leucécitos apresenta menos
de 25% de células polimorfonucleares. A medida que aumenta
o processo inflamatdrio, a contagem leucocitaria total e a por-
centagem de células polimorfonucleares aumentam progressi-
vamente. Os niveis de 100.000 leucécitos/mm?, com um dife-
rencial de 95% de polimorfonucleares, sio comuns na artrite
séptica. Elevacbes um pouco menos acentuadas ocorrem em
pacientes com inflamagao induzida por cristais.2

A determinacao da glicose no liquido sinovial é importante
no diagnéstico, principalmente quando se suspeita de artrite
séptica. A glicose do liquido sinovial normal varia em uma faixa
de mais ou menos 10% da glicemia de jejum. Valores baixos
sdo caracteristicos de artrite séptica grave. Entretanto, podem
ocorrer valores baixos também nos pacientes com artrite
tuberculosa ou reumatéide cronica.

O valor da proteina do liquido sinovial aumenta proporcio-
nalmente ao grau de inflamacio.

Quando se suspeita de infeccio, devem-se fazer esfregacos e
culturas como rotina. Nos pacientes em que se suspeita de
infecgdo gonocécecica, o liquido deve ser semeado diretamente
em agar-sangue e agar-chocolate e incubado imediatamente.?

A andlise do liquido sinovial quanto a presenca de cristais é
importante no diagnéstico de gota e pseudogota. A identifica-
¢do inicial de cristais pode ser feita pela morfologia. Os cristais
de urato monossédico (UMS) sio lineares e em forma de agu-
Iha. Os cristais de pirofosfato de célcio sio lineares ou
rombdides.  Os cristais de urato exibem uma birrefringéncia
fortemente negativa. Os cristais diidratados de pirofosfato de
cdlcio (DPFC), por outro lado, sio fracamente ou nio sio
birrefringentes.

Além dos cristais, a anilise microscopica pode demonstrar
particulas protéicas de inclusao no citoplasma de células
polimorfonucleares. Essas células com inclusdes sio chama-
das “células AR”, pois foram descritas pela primeira vez em
efusdes sinoviais reumatéides. Embora sejam vistas mais con-
sistentemente e mais freqilentemente na artrite reumatdide, sio
inespecificas e podem ocorrer em outras afecgdes reumaticas.

A presenga de fator reumatéide no liquido sinovial tende a

apresentar um paralelo positivo no soro. Sua presenca no liqui-
do sinovial tem valor diagnéstico limitado, pois um teste positi-
vo pode ser visto em outras afecgdes reumdticas.
As determinacées de complemento no liquido sinovial ajudam
no diagnéstico diferencial, os niveis baixos sio caracteristicos
no LES e AR soro positiva, mas também foram observados na
artrite séptica e induzida por cristais. Niveis elevados foram
descritos em pacientes com Sindrome de Reiter.2

SUMMARY

LABORATORY IN RHEUMATOLOGY
Rheumatic diseases, which primarily target the
locomotor system, affect multiple organs and systems,
with their fluctuating course demanding constant clinical
and laboratory follow-up.
Laboratory tests, however, may remain unchanged in
people with definite theumatic disease, while many nor-
mal people may show false-positive results.
On the other hand, symptoms may precede laboratory
alterations in weeks or even months, making a thorough
knowledge of such interplay essential for the assistant
doctor ordering these exams.

KEY WORDS
rheumatic diseases; locomator system; laboratory tests

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1 - Pardini, R. Laboratério nas doencas reumaticas. In:
Reumatologia: diagndstico e tratamento, 22 ed. Rio de Janeiro,
Ed. Medsi, 2001: 101-122.

2 - Inés, LS. Laboratério em Reumatologia. Acta Reumatolégica
Portuguesa, 1999; 24: 27-35.

3 - Klippel JH, Dieppe PA. Rheumatology, 22 ed. London, Ed.
Mosby, 1998.

4 - Emery P, Lugmani R. The validility of surrogate markers in
rheumatic diseases. J Rheumatol 1993; 32: 3-8.

5 - Hill AGS. C-Reative Protein in chronic rheumatic diseases.
Lancet 1951; 807-811.

6 - Pereira DA, Silva JA, Elkon KB, Hughes GRV. C-Reative Protein
levels in Systemic Lupus Erythematosus: a classification criterious.
Arthritis Rheum: 1980; 23: 770.

7 - Von Muhlen CA, Tan EM. Autoantibadies in the diagnosis of
systemic rheumatic diseases. Arthritis Rheurn: 1995; 24: 323-358.

8 - Il Consenso Brasileiro de Fator Antinuclear em células Hep-2.
Rev Bras Reumatol 2003; 43: 129-140.

9. Shmerling RH, Liang MH. Laboratory Assessment. In: Primer
on the Rheumatic Diseases, 112 ed. Atlanta, Ed. Arthritis
Foundation, 1997: 94-97.

10. Natalino HY, Eloisa SDOB. Analise laboratarial em
reumatologia. In: Reumatologia para o clinico. 2000: 222-231.

11. Tighe H, Carson DA. Rheumatic Factors. In: Text Book of
Rheumatology, 5* ed, Ed. W.B.Saunders Company, 1997: 241-
249,

66 - s EXAMES COMPLEMENTARES - HU REVISTA - REVISTA MEDICA OFICIAL DO HOSPITAL UNIVERSITARIO DA UFIF - vOL 31 (1-2) - JANEIRO A AGOSTGJ’MGS]




_A'zaid c[o f° C/oﬂgm;ijo (&? Tl urgia ( );'.'a[ JJa

VIABILIDADE DO BAGO DE Introducdo. A ligadura simultinea da
RATOS APOS A LIGADURA artéria e veia esplénica, com preserva-

5 cdo do bacgo, é realizada em seres hu-
SIMULTANEA DOS VASOS manos, na pancreatectomia caudal. A

ESPLENICOS: EFEITO DO repercussdo dessa ligadura em bago nao
TRATAMENTO COM ¢ bem conhecida, bem como o efeito
OXIGENIO HIPERBARICO complementar do oxigénio hiperbérico.
Objetivo. Verificar o efeito da ligadura
dos vasos esplénicos principais no baco de ratos e a influéncia do
tratamento com o oxigénio hiperbdrico apds a ligadura.
Métado. Foram operados 69 ratos wistar, machos, de 285 e 375g.0s
animais foram divididos aleatoriamente em 3 grupos:Crupo 1: 4 ratos,
simulacao; Grupo 2: 34 ratos, ligadura simultanea da ariéria e veia
esplénica; Grupo 3: 31 ratos, ligadura da artéria e veia esplénica, seguida
de oxigenioterapia hiperbdrica no pos-operatério, por 11 dias, sendo
mortos no 12° dia. O baco era retirado e incluido em parafina para
estudo microscapio.
Resultados. O baco era normal em 8,82% e 45,16%, respectivamente, no
grupo que sofreu a ligadura vascular, sem ou com oxigenioterapia
hiperbarica (P=0,01). O percentual de massa vidvel do tecido esplénico
nos bacos que infartaram em relagao ao percentual de massa corporal dos
animais nao diferiu entre os grupos 2 e 3. O aspecto histopatoldgico
mostrou arquitetura preservada na por¢do ndo-infartada nos dois grupos
e neoformacdo conjuntiva vascular cicatricial mais acentuada no grupo
que recebeu oxigénio hiperbarico.
Conclusdes. O tratamento com oxigénio hiperbdrico, a partir do pos-
operatério imediato, apos a ligadura simultinea da artéria e da veia
esplénica, reduziu sigficativamente a freqiiéncia dos infartos, mas nao
alterou o percentual de massa viavel dos bagos, quando o infarto ocor-
reu, e acelerou o processo de cicatrizacao, com aumento da proliferacao
de fibroblastos da neoformacio vascular.
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ESFINCTER FARINGO- /ntroducio: A maior parte da litera-

ESOFAGICO: CONSTRICAO tura indica que o esfincter esofagia-

; ¥ - superior ou faringo-esofagico (EFE)
FISIOLOGICA OU ANATOMICA? ° 00

é constituido pelo musculo cricofa-
ringeo (MCF), atuando com uma contragao fisioldgica leve e constante na
transicao faringo-esofdagica (TFE). Alguns autores, entretanto, chamam a
alencdo para o fato do MCF ser constituido por musculatura estriada
esquelética, a qual deveria estar normalmente predisposta a fadiga, pelo
constante estado de contracdo, ressaltando ainda a importancia da eleva-
cao da faringe, laringe e anteriorizagio da laringe para a abertura do EfE.
Objetivo: Analisar a contribuicda anatémica simples do MCF e das pecu-
liaridades anatémicas da transicao faringo-esofdgica para a constituicao
do [LFE.

Método: 7 TFE de cadaveres ndo fixados foram submetidas & moldagem
fuminal pelo "Balao de Alginalo”, conforme a técnica de Fernandes Nelo
et cols. (1999 - comparagio do grau de estenose em anastomoses esofago-
gdstricas com suturas manuais ¢ mecanicas) e as estatisticas foram realiza-
das pelo teste t (p<0,05), para comparagao entre as médias das diferen-
cas dos seus didmelros, correlacionando-as aos respectivos acidentes
anatémicos. O mesmo estudo esta sendo realizado sem o "balao”, mas
apenas com o "Alginato”, para as moldagens da TFE, uma vez que o latex
do balao poderia causar alguma interferéncia nas mensuragoes mais pre-
cisas dos diametros da TFE, devido & forca de distensibilidade do latex
contra o molde de "Alginato”.

Resultados: As moldagens demonstram que a TFE é uma regido constricla,
de aproximadamente 1,86 cm no comprimento, iniciando-se ao nivel da
proeminéncia posterior da cartilagem cricoide (medial e abaixo dos seios
piriformes) e terminando logo abaixe do MCF, no eséfago cervical proximal.
Conclusao: O EFE é um conjunto andtomo-funcional, formado pela com-
pressdo da por¢ao posterior da cartilagem cricoide, face anterior da colu-
na vertebral cervical e, finalmente, pela passagem anatomica do MCF,
além do seu provavel tdnus aumentado quando in vivo.
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ESTUDO DA INFECQﬁO Introducao: O autotransplante esplénico re-

POR MYCOBACTERIUM presenta uma alternativa para a preserva-
BOVIS APOS ¢d0 da fun¢io imunolégica do baco, quan-

AUTOTRANSPLANTE do a esplenectomia total é conduta tera-
ESPLENICO: PRODUCI\O péutica inevitavel. A elevada incidéncia e

prevaléncia da tuberculose no Brasil justi-
DE IFN-Y E CONTAGEM ficam a necessidade do estudo do desem-

DE BACTERIAS NO penho do tecido esplénico autotransplan-
FIGADO E PULMOES ., na vigéncia dessa infeccao,

Objetivo: Neste trabalho, avaliamos a producao de [FN¥ e a contagem de
Mycobacterium bovis no figado e nos pulmoes de camundongos, apos
esplenectomia total e autotransplante esplénico no retroperitaneo.
Método: Foram utilizados 24 camundongos BALB/c, dvididos em tres
grupos: controles nao esplenectomizados (CT); esplenectomizados (ESP);
esplenectomizados e autotransplantados em relropentoneo (RP). Os ani-
mais foram imunizados com 2x105 bactérias por via endovenosa, Apos 21
dias, foram avaliados o nimero de células esplénicas, a dosagem de IFy-
, e a quantidade de unidades formadoras de colomia (UFC) de M. bovis no
figado e nos pulmoes.
Resultados: O nomero de células recuperadas do baco do grupo CT foi
aproximadamente trés vezes superior ao obtido nos fragmentos
autotransplantados do grupo RP. Células esplénicas dos grupos CT e RP
mostraram producio aumentada de [F¥- , apos estimulo in vitro com
BCG ou concanavalina A (P<0,05). Um maior nimero de UFC de M.
bovis foi detectado no figado e nos pulmaes do grupo ESP, quando
comparado aos grupos CT e RP, diferenca estatisticamente significativa
no figado (p<0,05), porém nio no pulmao. Nio houve diferenca signi-
ficativa entre os grupos CT e RP, quanto ao nimero de UFC de M.bovis.
Conclusio: Na vigéncia da infeccio por Mycobacterium bovis, a presen-
ca do autotransplante esplénico em camundongos esplenectomizacdos
permite uma menor disseninacdo sistémica da infeccao, principalmente
no figado. O melhor controle da infeccao, observado nos grupos CT e
RP. correlaciona-se com uma eficiente producao de IFNg pelas células
esplénicas desses animais, apas estimulo especifico (BCG) ou inespecifico
(ConA). Suporte Financeiro: PROPESQ - UFJE, CNPq e TAPEMIC.

AUTOIRES
REZENDE AB, NUNES SI, PALETTA RM, ASSIS RVC, FERREIRA AP, THIXEIRA HC
INSTITUICAC)

LABORA TORIO DE IMUNOLOGIA - INSTTTUTO DE CIENCIAS BIOLOGICAS - UFIF - MG

e

SUBSTITUICAO DA VIA Introducao e objetivos: Os procedimentos
BILIAR PRINCIPAL POR de reconstrucdo das vias bifiares com a uti-
ENXERTO DE VENOSO lizagao de préteses ou plastias com tecido

da propria via biliar apresentam, como prin-
DEVALVULADO EM (J'pﬁmpcnmph't"T(ti(‘t! estenose cn.l’e\'i'z-t'
COELHOS <P < 5, e ; ;

colangite ¢ fistulas biliares A vela salena
autdgena tem sido utilizada como enxerto venoso para a substituigao de
segmentos arteriais de forma reversa, em bypass aortocoronarianos, para
tratamento de insuficiéncia coronariana e em reconstituicao de trajetos
venosos em trauma. O objetivo deste estudo foi a verificagao da viabili-
dade da utilizacio de segmento venoso autogeno devalvulado para a
substituicao da via biliar estenosada e dilatada.

Material e metodos: Utilizaram-se dez coefhos, nos quais foram realizadas
cirurgias preliminares, com ligadura da parte distal da via biliar para provo-
car dilatacio das vias biliares proximais. Apos sete dias, os coelhos foram
relaparotomizados e submetidos a resseccao da via biliar dilatada, com
interposicdo de segmento venoso devalvulado, retirado do proprio coe-
lho, através de anastomoses término-lerminais com prolene 70
cardiovascular. Apos quinze dias, os coelhos foram mortos e o segmento
de veia autdgena retirado em continuidade com a via biliar derivada, para
estudo histologico. Nesse periodo, foram avaliados a bilirubina sérica ( 57
dia apos ligadura da via biliar e 10 dia apds a reconstrucao com segmento
Venosok.

Resultados: Observaram-se boa perviedade da via biliar principal apos a
reconstrucao com segmento venoso devalvulado, queda dos nivels clex
bilirrubina sérica e os exames histologicos revelaram processo inflamato-
rio escasso ao nivel das anastomoses, Nao ocorreram fistulas,
Conclusoes: Este estudo sugere que a utilizagio de segmento venoso
autogeno devalvulado pode ser um bom substituto da via biliar .
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LIGAMENTO DE COOPER: Introdugio: O ligamento pectineo (liga-
IMPORTANCIA NA mento de Cooper) € uma estrutura fibro-
CORREC@O DA HERNIA 5@ que s'{lr: esten{?‘e doAmbércufo p_t}I’Jr'C(_:-
ao arco ileopectineo. A corre¢ao cirdrgi-
INGUINOCRURAL ca das hérnias da parede anterior do
abdome, por via anterior, utilizando o ligamento de Cooper, fecha o
orificio miopectineo, permitindo a correcio da hérnia crural. Esse tipo de
reparo encontra aplicabilidade também nos casos de hérnias inguinais
diretas e indiretas volumosas,
Objetivo: Demonstrar & comunidade académica a analomia topograifica
do ligamento pectineo na corre¢io das hérnias de parede anterior do
abdome e, em especial, a sua importincia na técnica de McVay.
Método: Utilizacdo de bancos de dados da area biomédica (Medline,
Lilacs), livros textos e revistas especializadas em cirurgia.
Discussao: Embora o ligamento de Cooper nao faga parte do canal inguinal,
sua proximidade medial dessa regido e a espessura de 2,0 a 3,0 mm
tornam-no um ponto anatémico de relevancia para realizacao de suturas
em herniorrafias, sendo a técnica de McVay a principal técnica na qual o
ligamento pectineo é usado como ponto de reparo. Assim, o ligamento
de Cooper serve de base para a fixacao de fiscias e estruturas musculo-
aponeurdticas, permitindo o fechamento do orificio miopectineo bem
como o aumento da resisténcia da parede posterior do canal inguinal.
Conclusdao: Por ser uma estrutura que pouco aparece nas disseccoes
usuais hernidrias, faz-se necessdaria uma revisao da anatomia cirtirgica do
ligamento de Cooper e de sua importincia para a correcio das hérnias
INguinocrurais,
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TRAUMA HEPATICO /ntroducgdo: A conduta conservadora no
ISOLADO POR ARMA DE trauma {'repa'tigo contuso jE! & bem
FOGO CONDUTA esm_be!cc;d_a na literatura, inclusive nos de
maior gravidade (graus IILIV,V). O trauma
CONSERVADORA por arma de fogo, em regido tdéraco-abdo-
minal a direita, em doentes hemodinamicamente estaveis, sem sinais de
irritacdo peritoneal e com sinais tomograficos de lesoes hepaticas isoladas,
pode ser conduzido conservadoramente.
Objetivo: Relato de 7 casos atendidos na sala de emergéncia por lrauma
hepdtico por arma de fogo com conduta conservadora. Método: Relato
de caso.
Resultado: Os pacientes deram entrada hemodinamicamente estaveis, sem
sinais de peritonite. Foram submetidos & tomografia computadorizada(TC)
de abdome, que evidenciou lesdes de graus | a Ill. Cinco desses pacientes
foram conduzidos sem cirurgia. Um dos pacientes teve indicacio cirtrgica
por suspeita de projétil na pelve, mas a lesao hepdtica nio necessitou de
abordagem cirlrgica especifica. Outro paciente foi operado 12 horas apds
o inicio do tratamento conservador, devido & persisténcia de dor em
hipocéndrio direito, mas a lesao hepética também nio necessitou de
abordagem cirdrgica especifica.
Conclusao: Em pacientes hemodinamicamente estiveis e sem sinais de
irritacdo peritoneal, em servicos de referéncia que disponham de TC, a
conduta nio operatoria no trauma hepético isolado por arma de fogo
pode ser realizada com seguranca.
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SINOVIOSSARCOMA DE Introducio: Apresentamos um caso de
APR ESENTAQAO INTRA- Sinoviossarcoma intracraniano de locali-
CRANIANA EM PACIENTE zacao parietal direita, simulando menin-

gioma, em paciente de 14 anos de idade.
DE 14 ANOS DE IDADE O sinoviossarcoma é o sarcoma nao

rabdomio mais freqiiente na infancia. £ de ocorréncia rara e o tratamento
cirtirgico ¢ a principal arma terapéutica.

Objetivo: Mostrar caso raro de apresentagio de sinoviossarcoma.
Descricao: Paciente de 14 anos, negra, natural de Cuarard-MGC, iniciou
com cefaléia e vomitos. Tomografia computadorizada de cranio revelou
massa extra-axial parietal direita, sugestiva de meningioma. Foi operada
com resseccao completa do tumor. Laudo histopatoldgico revelou sarcoma
sinovial fibroso, alto grau, com alto indice proliferativo-Ki-67 entre 50 e
75%. A paciente foi submetida & quimioterapia. Fvoluiv com recidiva.
foi reoperada, com retirada da calota craniana. Evoluiu com hematoma
subdural, no 2° més pds-cirurgia, por trauma leve na cabecga, sendo

necessdria nova intervengdo cirdrgica. Paciente ainda encontra-se hospi-
talizada, com boa evolucio pds-operatoria.

Resultado: Sinoviossarcoma de alto grau evoluindo com recidiva precoce,
a despeito da terapia, com apresentacio incomum e complicacao por
retirada de parte da calota craniana.

Conclusao: Sarcomas de alto grau merecem abordagem agressiva e multi-
disciplinar. A sua apresentacio pode variar, atingindo localizagdes
infrequentes e inesperadas. A necessidade de cirurgia ampliada no caso
descrito favoreceu o aparecimento de hematoma subdural.
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SIMPATECTOMIA [ntroducdo: A hiperidrose axilar pode se cons-
TORACICA VIDEQ-  tituir num severo empecilho social dos paci-
ENDOSCOPICA NO  ©M1es acomelidos. O tratamento da hiperi-

drose axilar pode ser feito através de
1—:::??}?5:;232 antiperspirantes, iontoforese, resseccan das

glandulas sudoriparas, lipoaspiracio, toxina
BROMIDROSE AXILAR botulinica e simpatectomia tordcica.
A simpatectomia tordcica normalmente ¢ reservada para pacientes em que
os tratamentos mais simples ndo funcionaram, ou por falta de adesdo
adequada por parte do paciente a esses tratamentos.
A presenga de bromidrose constitui-se num acentuado agravamento as
condi¢des de convivio do paciente e pode gerar até exclusio social.
Objetivos: Analisar o resultado da simpatectomia tordcica endoscopica
para o tratamento da hiperidrose e bromidrose axilar.
Materiais e métodos: Foram estudados, no periodo de abril de 2001 a
Janeiro de 2004, 110 pacientes portadores de hiperidrose axilar, sendo
em 37 (33,5%) pacientes isolada e em 73 (66,3%) associada. Fsses paci-
entes foram submetidos & termo-ablacdo de T3 e T4 e, as vezes, T5, para
hiperidrose axilar.
Foi realizado um questiondrio abordado por via telefonica, com o intuito
de avaliar o resultado da simpatectomia tordcica-endoscopica no contro-
le da hiperidrose e bromidrose, bem como das possivers seqgiielas da
termo- ablacao do tronco simpatico.
Resultados: O controle satisfatorio da hiperidrose foi conseguido em 82
(78%) pacientes, sendo insatisfatorio em 23 (22%) pacientes. A hiperi-
drose reflexa, nas suas mais variadas formas de intensidade, esteve presen-
te em 94 (89%) pacientes.
Conclusao: A simpatectomia loricica endoscopica for efetiva em aproxi-
madamente 80% dos pacientes para controle da hiperidrose axilar, de-
monstrando uma eficicia bem inferior em relacio & hiperidrose palmar,
apesar de bastante significativa.
Ressaltamos como importdncia que, nos pacientes com associacio de
hiperidrose e bromidrose, o sucesso da cirurgia na hiperidrose leva ao
controle adequado da bromidrose.
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RELATO DE CASQ: !ntroducdo: Schwannomas sdo tumores !)(I‘m
SOTWANNOMA, SRR s aigioaces e banfe sl

RETROPERITONEAL e de meia-idade. Localizam-se, freqiientemente,
nas partes moles da cabeca, pescoco, extremidades e mediastino. O
retroperitoneo é envolvido raramente, correspondendo a 0,5-1,2% de
todos os locais. Estes tumores possuem clinica inespecifica e, quando
retroperitoneais, os sintomas originam-se da compressdo de estruturas
adjacentes. Com uma apresentacao variada e um diagnostico pré-operato-
rio dificil, os schwannomas representam apenas uma pequena porcenta-
gem dos tumores retroperitoneais. Seu diagnostico é confirmado pelo
estudo analomo-patoldgico.
Objetivos: Apresentar um caso raro de schwannoma retroperitoneal em
um paciente operado em nosso servico.
Metodologia: Descricao clinica, laboratorial, radiologica e andtomo-pa-
toldgica de um caso de schwannoma retroperitoneal, com revisao biblio-
grafica.
Relato de Caso: |BR, 53 anos, sexo masculino, submeteu-se a exame
médico admissional; quando ao exame fisico, uma massa indolor foi
palpada em seu flanco direito. Negava dor abdominal, emagrecimento,
febre ou quaisquer outros sintomas. foi, entdo, encaminhado ao servico
de cirurgia e solicitados exames de imagem. USG de abdome: presenca de
massa sdlido-cistica, arredondada, de localizacio retroperitoneal, no flanco
direito. TC de abdome: volumosa lesdo expansiva de limites bem defini-
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dos, localizada no retroperiténeo a direita, deslocando e comprimindo
alcas intestinais e veia cava inferior. O paciente foi submetido a cirurgia,
com exérese completa do tumor. A pega foi enviada ao servi¢o de anato-
mia patologica e os achados foram consistentes com schwannoma. Foi
indicado estudo imuno-histoquimico complementar, para confirmagio
de histogénese tumoral, gue confirmou o diagndstico.

Conclusao: O schwannoma retroperitoneal € um tumor raro, de sintoma-
tologia pobre e dificil diagnostico. Na maioria das vezes, ¢ descoberto
durante exames de rotina. O tratamento apropriado ¢ a resseccdo cirlrgi-
ca do tumor e o prognostico é excelente. O paciente deste relato vem
cendo acompanhado periodicamente pelo nosso servico e, até o momen-
to, ndo relata queixas e encontra-se livre de recidivas do tumor.
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CINETICA DA Introducio: O baco é o maior 6rgao linfd-
NEOVASCULARIZAGAO DE (¢ 0 corpe i & R Set 1o
o (3 £a o
. AUTOIMPLANTES ndcitos, na fagocitose, na destruigdo de
ESPLENICOS EM RATOS . jirocitos, na formagdo de bilirrubina e
na reserva de ferro e sangue.
Objetivo: O intuito do trabalho foi estudar a cinética da neovascularizacao
de autoimplantes de baco na cavidade abdominal, apos esplenectomia,
em ratos.
Material e Métodos: Sessenta e oito fémeas de ralos suigos foram subme-
tidas 4 esplenectomia.O baco de cada animal foi cortado e os fragmentos
foram implantados na cavidade abdominal.Crupos de animais foram
mortos, ap6s 1,2,3,5,7,15,21,28,42,56,70 ¢ 84 dias.Microesferas fluo-
rescentes de poliestireno foram introduzidas na circulagio sanguinea dos
ratos, antes da morte, e os bagos foram removidos 5 minutos apos, para
microscopia optica e eletrénica.Os vasos mesentéricos foram injetados
com latex colorido, para o estudo da origem da vascularizacdo.
Resultados: Trés dias passados do implante, as microesferas foram obser-
vadas em sua periferia e migrando para as partes mais internas do implan-
te, nos dias subsegiientes.O suprimento sanguineo dos fragmentos tem
sua origem em ramos das artérias esplénica, gastrica curta, mesentérica e
gastroepipldica , de acordo com o territrio vascular em que foi implan-
tado o fragmento esplénico.
Conclusio: A revascularizacao dos implantes esplénicos se processa
centripetamente, iniciando & no terceiro dia apos o implante.
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LINFOADENOPATIA DE Ir:rrorfffgio: Aﬂun_foadunopaﬁa deIrCa.qrf_cu
ar acteriza-se a alterag:
CASTLEMAN: %" caracteriza-se por uma alteracao

= da arquitetura dos compartimentos
APRESENTACAO DE UM i, fonodais, devido & expansao de dreas
CASO DE LOCALIZAGAO interfoliculares, proliferagao vascular e al-
AINDA NAO DESCRITA teracao nos cenlros germinativos. Manifes-
NA LITERATURA ta-se mais comumente COMo wmna massa so-
litiria em mediastino, mas sitos extratoracicos
tém sido reportados em pescogo, mesentério, pélvis, pancreas e
retroperitonio. Afeta principalmente criangas ¢ adultos jovens, quando na
forma localizada, e pacientes acima dos 50 anos, na forma multicéntrica
(média de 64 anos), com uma leve predominancia pelo sexo masculino.
Apresenta dois sub-tipos histologicos distintos, a saber: hialino-vascular,
geralmente assintomatico, e sub-tipo de células plasmaticas, que pode
apresentar sintomas sistémicos (febre, fadiga, perda de peso, anemia, >
VIS, hipergamaglobulinemia policlonal, etc), que usualmente desapare-
cem apos retirada de linfonodos afetados.
Objetivos: Apresentar um caso de LC de localizacao ainda nio referida
na literatura, discutir as aspectos diagndstico e tratamento.
Metodologia; Os autores apresentam um c€aso de LC em tumaoragao de
dorso de  paciente do sexo feminino, 43 anos, assintomatica. Conduta/
Tratamento: procedeu-se a cirurgia de exerese de tumoragio em regido
dorsal, para fins estéticos, com hipdtese diagnostica de lipoma.
Resultados: Anatomia patoldgica da massa tumoral revela tecido linfoide
caraclerizada por expansao de zona interfolicular, as custas de prolifera-
cio de intimeros vasos sanguineos, foliculos com marcada predominan-
cia de células do manto, que se dispoem ao redor de pequeno centro
germinativo, de maneira concéntrica ("casca de cebola”). Vasos
hialinizados, no interior de foliculos linféides, sio evidenciados. Os
achados sdo consistentes com LC, subtipo hialino-vascular. [studo

imunoistoquimico afastou possibilidade de linfoma.

Conclusao: A importancia do relato deste caso prende-se ao fato dessa
apresentacao no dorso ainda nao ter sido relatado na literatura. E, além
disso, trata-se de uma paciente do sexo feminino ¢ com faixa etaria dife-
rente da fregiientemente encontrada para o sub-tipo hialino-vascular .
Cabe também chamar a atengdo para o fato de que lesdes aparentemente
banais (lipoma) podem revelar patologias outras que carecem de estudo
histopatologico e até mesmo complementagao com imunoistoquimica,
como neste caso, em que se Lornou necessdrio afastar possibilidade de
linfoma, ainda que a paciente fosse assintomatica. A paciente esta ha um
ano em acompanhamento, sem quaisquer manifestagées clinica.
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RESSECGAO DE Os autores apresentam, em video, a ressec-
SARCOMA DE VEIA CAVA CTﬁ(J de L;lm sarcloma ;ﬁ‘e r-\gm cava Interior.
1 rata-se de paciente de 56 anos, sexo mds-
RETRO-HEPATICA culino. Em abril de 2000, foi detectada a
presenca de um tumor de retro-periténio, com INvasao de veia cava inferior
retro-hepatica. Foi avaliado em 2 diferentes servicos de cirurgia, que consi-
deraram a lesdo irressecavel. Foi realizada uma bidpsia percutanea dirigida
por US, que revelou tratar-se de um leiomiosarcoma. O paciente foi enca-
minhado & oncologia clinica, tendo sido submetido a 6 ciclos de QT, sem
resposta. Vinha recebendo doses elevadas de morfina, nos 8 tltimos meses.
Foi por nos avaliado, em abril de 2003 (3 anos apos o diagnostico inicial),
tendo sido re-estadiado. Na auséncia de metdstases aos métodos de ima-
gem, foi operado, tendo sido realizada a resseccao do tumor, originario na
parede da veia cava inferior. Houve necessidade de resseccao da veia cava
retro e infra-hepatica, substituida por protese de Dacron. Foi necessdria
ainda a realizacao de exclusdo renal direita durante a resseccao, com pos-
terior re-implante da veia renal direita lateralmente na protese (OBS: o
paciente ¢ portador de rim (inico 4 direita, com agenesia do rim esquer-
do). Nao foram evidenciados sinais de lesio macroscopica residual
(resseccao RO). O paciente apresentou boa evolucao pos-operatoria, es-
tando, atualmente, em controle ambulatorial, sem sinais de recidiva, 8
meses apos o lratamento.
No video sdo expostos detalhes técnicos fregiientemente necessarios
realizacao deste tipo de intervengao.
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ESTUDO ANALITICO Infeccdo hospitalar € toda e qualquer infec-
DOS PATOGENOQS €40 adquirida durante a hospitalizacao e que

MAIS COMUMENTE nao estava em periodo de incubagao, no
ENCONTRADOS EM momento da internagao.

2 Sio as mais fregiientes e importantes
CASOS DE INFECCAO complicacoes ocorridas em pacientes hospi-
HOSPITALAR NO (alizados. No Brasil, estima - se que 5a 15%
SETOR DE CLINICA dos pacientes contracm infeccao hospitalar
CIRURGICA DO HUAV no decorrer de seu periodo de internagao. L,

E SUA SENSIBILIDADE de acordo com estimativas norte - america-
AOS ANTIBIOTICOS nas, as infeccoes hospitalares sao responsd-

veis por 30 mil ou mais obitas por ano.

O presente trabalho tem como intuito estabelecer os microrganismos mais
prevalentes causadores de infecgao hospitalar no setor de Clinica C irirgi-
ca do Hospital Universitdrio Alzira Velano e relaciona-los com os antibi-
oticos aos quais demonstraram maior sensibilidade , no periodo de
janeiro de 2001 a setembro de 2003; para isso, foram analisados e
processados dados colhidos pelo Servico de Controle de Infeccio Hospi-
talar do HUAV,

No levantamento da totalidade de casos de infeccio hospitalar encontra-
dos no HUAV, nesse periodo, 0s principais agentes microbianos encon-
tracdos foram: Pseudomonas aeruginosa (10,41%); Escherichia coli
(10,41%), Enterobacter cloacae (9,29%); Staphilococcus aureus (9, 11%)
F MRSA Staphilococcus aureus (7,81%). No setor de clinica cirurgica,
foram constatados 152 casos de infeccao hospitalar, sendo 66% infeccdo
de sitio cirtrgico, 13% pneumonias, 12% infeccao do trato urindrio e 9%
de outras infecgoes. Os principals MICrorgamsimas e s antibioticos a gue
foram sensiveis, respectivamente, foram os seguintes; Fscherichia coli
(16,3%) - imipenem, cefotaxima, ceftriaxoma, cefoxitima e ceftazidime;
Enterobacter cloacae (13,04%) - imipenem e ceftaxima; Staphilococcus
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aureus (8,7%) - vancomicina e ampicilina + sulbactan.

O resultado desta pesquisa ird orientar os profissionais da drea de Clinica
Cirargica do HUAV sobre a melhor maneira de prevenir a infeccao hospi-
talar por patégenos especificos e de estabelecer 3 terapéutica empirica
mais adequada para combater a infeccao hospitalar.

AUTORES
CARVALHO LPF DE, CARRIJO AC, GOIS GP DA C, GUIDOUX GN, OLIVEIRA IR, SILVA FHL
INSTITUICAD
COMISSAO DE CONTROLE DE INFECCAD HOSPITALAR DO HUAV - ALFENAS - MG

e

AVALIACAQ DOS CRITERIOS Introducio: O manuseio de polipos
PARA TRATAMENTQ ¢<om transformacdo carcinomatosa
CIRURGICO APOS depende do risco de presenca de

carcinoma residual no sitio da
POLIPECTOMIA DE polipectomia ou em linfonodos

ADENOCARCINOMA COM regionais. Dentre os fatores indicativos

INVASAO DA SUBMUCOSA de alto risco de tumor residual usados
como indicadores de colectomia estdo: T-adenocarcinoma pobremente
diferenciado, 2-invasio de estruturas angiolinfaticas do pediculo, 3-
presenca de tumor a menos de 2 mm da margem cauterizada da
polipectomia. O nivel 2 refere-se 4 invasio do pediculo, abaixo do nivel
em que expande para a cabeca do pélipo, mas com a porcao basal do
pediculo ndo acometida. O nivel 3 refere-se 4 invasao da base do pediculo,
sem invasdo da submucosa colorretal abaixo da base do polipo. Nao é
possivel, na pritica, diferenciar os niveis 3 e 4 em espécimes de
polipectomia; deve ser feita a colectomia, cuja analise diagnostica se a
invasio do pediculo acomete ou nio a base.
Objetivos: Demonstrar a importancia dos critérios de indicacdo do
tratamento cirdrgico para complementacao do tratamento endoscdpico,
em adenocarcinoma com invasao nivel 2 e nivel 3 da submucosa.
Refato do Caso: Paciente do sexo feminino, 56a, casada, com relato de
sangramento ao evacuar, sem alterndncia do habito intestinal, submetida a
videocolonoscopia. Em sigmaide, a 25cm da margem anal, foi realizada
mucosectomiaipolipectomia de lesdo polipdide Isp 2, 5cm fridvel, sangrativa.
Histopatologia: Adenoma tabulo vilositirio, com transformacao
carcinomatosa ulcerada, moderadamente diferenciado, com invasdo focal
da submucosa. Invasdo angiolinfatica questiondvel. Imunoistoquimica
complementar confirmou invasao de submucosa e auséncia de invasao
angiolinfatica.
Conduta: Tratamento cirtirgico pelo risco de 10% de metastase regional,
quando ha invasao nivel 2 e nivel 3 da submucosa. Peca cirdrgica com
tatuagem de nanquim da cicatriz: auséncia de neaplasia residual, porém
dos 09 ganglios ressecados, 01 estava comprometido. A paciente foi
submetida a protocolo de quimioterapia e encontra-se em controle
periddico de colonoscopia, ji tendo realizado 3 colonoscopias de
controle, com retirada de dois polipos adenomatosos com displasia
epitelial de baivo grau e um polipo hiperplisico.
Conclusio: Embora, neste caso, a suspeila de invasio angiolinfitica nao
tenha sido confirmada na imunaistoquimica e a invasao do pediculo
chegasse apenas a nivel 3 (nio envolvia submucosa colorretal), optou-se
por realizar nova colono com tatuagem da cicatriz e encaminhamento
para colectomia segmentar. No estudo da peca cirtirgica, nido havia
neoplasia residual e encontrou-se metdstase em 01 linfonodo. Sob
orientacao do oncologista, a paciente submeteu-se & quimioterapia e
encontra-se bem, livre de doenca, hi 24 meses,
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E POSSIVEL A PARTICIPACAQ /ntrodugao: A grande revolucao pro-

DOS ALUNOS NA CRIAQ&D porcionada pela informética, em rela-
DO CURRICULQ? S0 @0 antigo sistema de ensino & dis-

% tancia, por correspondéneia ou pela
CONTRIBUICAO DO EAD televisao, é a interatividade. O envol-

vimento do aluno com o aprendizado pode ser muito estimulado, atraves
de imagens, sons, videos, listas de discussao, etc. O Curso On-Line da
Disciplina de Técnica Operatéria e Cirurgia Experimental (TOCE) da
UNIFESP estd, hoje, baseado, principalmente em textos e videos. Assim,
com o intuito de aumentar ainda mais a interatividade do Curso On-Line
de TOCE, foi desenvolvido um Simulador de Cricotireoidostomia. Esse
simulador foi elaborado pelos proprios alunos do curso, objetivando,
dessa forma, o aumento da participacao dos mesmos na criacdo das aulas
da disciplina e o interesse pela matéria.

Material e Métodos: Para o desenvolvimento do simulador, foi utilizado
0 software Macromedia Flash MX versio 6.0. Os desenhos foram basea-
dos em fotos do procedimento e dos instrumentos utilizados e ainda em
figuras de diversos atlas de anatomia humana. Os textos explicativos

foram extraidos de sites da Internet e dos textos do proprio curso. O
simulador permite ao aluno acompanhar e “dirigit", passo a passo, o
procedimento. Ao término da seqiéncia de animagoes, surgem dois bo-
des: um que permite ao aluno repetir o procedimento e outro que o
direciona a uma enquete para avaliar a animacgao.

Resulftados: O simulador foi testado, pela primeira vez, em uma turma de
27 alunos. foi feita uma pesquisa de opinido entre os alunos sobre a
animagao interativa, com as alternativas: Gosteil Nao goster/ Indiferente.
17 alunos responderam, sendo a aprovacao (Gostei) de 100%.
Conclusdo: L possivel e recomendivel a participacdo dos alunos na
construcdo do curriculo, desde que orientados por professores COmpro-
metidos com o método de ensino, na medida em que esse envolvimento
awmenta o interesse pela disciplina e auxilia na compreensio dos assun-
tos estudados.Com isso, constatamos que existiv uma aceitacan, por
parte dos alunos, dessa nova maneira de aprender. Pudemos perceber
também, que os alunos elaboradores do projeto, passaram a se envolver
mais com a disciplina, aumentando, assim, o interesse pela matéria, Em
fungio dessa experiéncia, novos temas jd estio sendo desenvolvidos e a
inlencao de participacio dos alunos aumentou.
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DIVERTICULOS  introducao: Existe grande discussio acerca do tra-
DUODENAIS tamento cirtirgico dos diverticulos duodenais, que
PERIAMPULARES: podem ser surpreendidos em radiografias contras-
ABORDAGEM tadas, mesmo na auséncia de sintomas gastrintesti-
CIRURGICA nais, o que torna dificil responsabiliza-los por sin-
tomas, quando nenhuma outra lesio organica é demonstravel, Sio relati-
vamente freqiientes e sua incidéncia varia entre 0,5 e 6,0% das pessoas,
Incidem, comumente, entre 40 e 50 anos de idade, assim como acontece
com a dlcera duodenal. A maioria dos diverticulos duodenais sio peri-
ampulares, os quais, devido as suas importantes relacoes anatdmicas,
fustificam discussées relativas 4 sua abordagem cirirgica,
Objetivo: Demonstrar a técnica cirtirgica para a corre¢ao dos diverticulos
duodenais peri-ampulares, que apresentam maiores dificuldades de se-
rem abordados, em decorréncia de estruturas vizinhas nobres.
Método: Pesquisa em bancos de dados da drea biomddica (BIBLIOME D,
MEDLINE [ LILACS), periddicos e livros cientificos, na drea de cirurgia e
endoscopia.
Discussdo: Os diverticulos duodenais peri-ampulares impdem maiores
dificuldades de abordagem, pois tém relacdo anatémica com estruturas
nobres e, em cerca de 18% dos casos, ndo sio localizados durante o ato
cirurgico, por estarem ocultos atrds do duodeno ou penetrando no pan-
creas. Antes de abordd-los, suas relacées topogrficas devem ser
estabelecidas por meio de colangiografia transvesicular. Quando os di-
verticulos estio préximos & papila duodenal, a resseccao ou a inversao
540 as técnicas indicadas. Entretanto, quando os ductos colédoco e de
Wirsung desembocam no préprio saco diverticular, nao se deve extirpa-
lo. Para dissecar o diverticulo é necessaria a colocacao, por via transcistica,
de um dreno transpapilar que permite comprovar a localizacio exata da
papila por palpacio. Uma vez encontrado, o que pode ser facilitado por
manobras especiais, o saco diverticular é cuidadosamente isolado e, logo
em seguida, sao leitas a ligadura do seu colo e sua resseccao. Apos se
certificar de que nio houve lesio ou estenose do ducto de Wirsung,
fecha-se a parede abdominal. Por fim, drena-se a regidao.
Conclusao: A maioria dos diverticulos duodenais sio assymomaticos e,
quando presentes, suas manifestacoes clinicas sao inespecificas. Loca-
lizam-se, com maior freqiiéncia, na borda concava da 24 por¢io
duodenal e podem ser tratados, quando houver indicagdo, por inversio
Ou resseceao.,
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COLELITIASE ASSINTOMflTICA: Introducao: A colelitiase apresen-

la-se em uma das etapas: assinlo-
D .
QUANDO OPERAR? matica, simtomadtica e complicada.

O estado assintomatico é cada vez mais identilicado, devido aos avancos
dos métodos de imagem, e a conduta permanece controvertida. Os calcu-
los vesiculares podem estar presentes, por décadas, antes dos sintomas e
70 a 80% dos pacientes sao assintomadticos por toda a vida. Quando
acompanhados por 10 a 15 anos, 13 a2 18% apresentaram colicas biliares
e 33% dos pacientes sintomaticos apresentaram complicacoes, com indi-
cagdo cirtrgica. Fntdo: pacientes assintomaticos devem ser operados?
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Quais?
Objetivo: Apurar as condutas de gastroenterologistas e cirurgioes frente a
um diagnostico de colelitiase assintomdtica e tentar estabelecer um perfil
de conduta.
Método: Analisamos os dados de um questiondrio de condutas enviado
aos especialistas. Recuperamos 245 protocolos: 36 Gastroenterologistas,
108 Cirurgidges Gerais e 101 Cirurgides do Aparelho Digestivo.
Resultados: 1)H& ampla concordancia entre os especialistas, quanto a
colecistectomia profildtica, nos pacientes assintomaticos, nos quesitos:
confiam no diagnadstico da ultrassonografia; indicam seletivamente a
cirurgia, bem como nos cdlculos abaixo de 0,5 cm, na vesicula em
porcelana, nos pacientes com idade abaixo de 20 anos, nos portadores
de anemia falciforme e concemitante a laparotomia por causa nao-biliar,
utilizando a mesma incisdo, como naqueles candidatos a transplante
hepatico, e na indicacdo do acesso videolaparoscépico; 2) Os cirurgioes
geral e do aparelho digestivo tém acentuada predilecio pela cirurgia nos
pacientes assintomaticos, em relacio aos gastroenterologistas, nas situa-
coes: cdlculos acima de dois cm; paciente com idade acima de 60 anos
e 70 anos; no diabético; na presenca de obesidade morbida; na presenga
de dois ou mais fatores de risco; na cirurgia abdominal com necessidade
de ampliar a incisdo; nos pacientes com sintomas dispépticos com
endoscopia normal ou refratdrios ao tratamento clinico; pacientes com
sintomas atipicos; na paciente com perspectiva de futura gravidez e
conforme o desejo do paciente; 3) Gastroenterologistas, eventualmente
indicam colecistectomia profilatica em pacientes assintomaticos com
mais de 60 anos, e raramente naqueles acima de 70 anos.
Conclusao: Verificamos que ha concordancia de conduta em 9 (42,8%)
dos 21 quesitos pesquisados no questiondrio, e que, em 12 (58,2%) dos
itens, existe divergéncia de terapéutica. Desse modo, concordando com
a lteratura, € plausivel afirmar que ainda ndo ¢é possivel estabelecer um
protocolo de conduta na colelitiase assintomadtica, que satisfaca clinicos
e Cirurgioes.
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DEXMEDETOMIDINA ntroducao: A dexmedetomidina, formada
POR VIA pe_i;)_ enan:jé;nero n‘ex{r()girio di medeto-

midina, atualmente é considerada como o

: PERIDURAL. protatipo dos agonistas a2 - adrenérgicos
FARMACO UTILIZADO superseletivos. A clonidina é 200 vezes
PARA ANALGESIA mais scletiva para 0 a2 que para o al,

E SEDACAQ cnquanto a dexmedetomidina é 1600 ve-
POS-OPERATORIA zes mais seletiva para o receptor a2. A gran-

DE COLECISTECTOMIA de vantagem da dexmedetomidina é a sua

maior seletividade quando comparada 4
clonidina, especificamente pelo receptor a2A, responsavel pelos efeitos
hipndtico e analgésico desses farmacos. A clonidina e a dexmedetomidi-
na, agonistas a2 - adrenérgicos, quando administradas por via peridural,
possuem propriedades analgésicas e potencializam os efeitos dos anesté-
sicos locais,

Objetivos: Fste estudo teve como objetivos avaliar a analgesia e a sedacdao
da dexmedetomidina associada & ropivacaina a (,75% por via peridural
lombar, no pds-operatdrio de colecistectomia por via subcostal.

Meétodo: Participaram da pesquisa 30 pacientes, de ambos o0s sexos, na
faixa etdria de 18 a 50 anos, peso entre 50 e 100 quilogramas, estado
fisico ASA | e ll, submetidos & colecistectomia, os quais foram distribui-
dos em dois grupos: Controle, em que foi administrada ropivacaina a
0,75% (20ml) associada ao cloreto de sodio a 0,9% (1ml), por via
peridural; Experimento (GE), em que foi injetada ropivacaina 0,75 % (20ml),
associada & dexmedetomidina (2ug. kg-'), por via peridural. A analgesia e
a sedacdo foram observadas 2h, 6h e 24h apos o término do alo opera-
torio.

Resultados: Ocorreu sedacao as 2h e 6h no grupo Fxperimento, sendo
que houve diferenca estatistica significante entre esses tempos. Com
relacio a analgesia, no grupo Controle houve significancia entre o hora-
rio de 2h, em relacio aos hordrios de 6h e 24h; no grupo Experimento,
houve significincia entre o hordrio de 2h, em relacao aos hordrios de 6h
e 24h, assim como entre os hordrios de 6h e 24h; entre os grupos,
ocorreu significincia nos tempos de 2h e 6h.

Conclusoes: A associacio de dexmedetomidina e ropivacaina produz
analgesia e sedagio em pacientes submetidos a colecistectomia por via
subcostal, no pos-operatorio, nos tempos de observacao de 2h o 6h.
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PERITONIECTOMIA ntroducdo: O tratamento qui-
ASSOCIADA 'mioterdpico intra-operatorio as-

sociado a peritoniectomia tem
IN‘?I‘I%:JE:::EJI:EIT?S::: se mostrado como uma aborda-

gem eficaz no tratamento da
. INTRAPERITONEIAL carcinomatase peritoneal, uma
HIPERTERMICA NO TRATAMENTO vez que a administracao intra-
DA CARCINOMATOSE PERITONEAL peritoneal do quimioterapico
aumenta a concentracio local
da droga, com baixa toxicidade sistémica. Ademais, a hipertermia aumen-
ta a citotoxicidade de alguns agentes quimioterapicos.
Ohbjetivos: Avaliar a morbidade da experiéncia inicial com a peritoniectomia
associada a quimioterapia intra-operatéria intraperitoneal hipertérmica
(QIOIPH), no tratamento da carcinomatose peritoneal.
Métodos: Estudo prospectivo randomizado.
Resultados: Cinco pacientes com carcinomatose peritoneal secundaria
ao cancer colorretal, e trés pacientes com pseudomixoma peritoneal for-
mam submetidos a peritoniectomia e QIOIPH. A idade média foi de 48
anos (34-64 anos). O tempo operatdrio variou entre 8 e 14 horas (média:
11 h). O index de carcinomatose peritoneal de Sugarbaker foi de nove,
em média. Resseccao de grande parte da parede abdominal foi necessdria
em dois casos. A citorreducio foi completa em sete pacientes. O tempo
de hospitalizacio médio foi de 19 dias (7-52 dias). A taxa de complica-
coes foi de 50%, incluindo as complicagées menores. Monoliase esofd-
gica e cistite fungica ocorreram em dois pacientes diferentes. Um pacien-
te apresentou sepse por cateter central. Dois pacientes faleceram de sin-
drome da resposta inflamatéria sistémica.
Conclusdo: A periloniectomia associada a QIOIPH apresenta alta taxa de
complicagdes, na curva inicial de aprendizado com a técnica. A avalia-
cao do manejo intra e pos-operatorio € essencial para se reduzir a morbi-
mortalidade desse procedimento de grande porte.
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DEXMEDETOMIDINA [ntrodugdo: A ativagdo dos receptores a2 -
POR VIA PERIDURAL. ;i(?'rgnergrcm _{)roduz. ntensa resposia anal-
: gosica, pelo envolvimento dos receplores
FARMACO supra-medular e medular, incluindo a ativa-
UTILIZADO PARA cdo dos receptores a2 pos-sindpticos das
ANALGESIA vias descendentes noradrenérgicas, dos
PER-OPERATORIA DE ncurdnios colinérgicos e da liberacao de
COLECISTECTOMIA ¢xido nitrico e de encefalinas. Uma das pro-
priedades dos a2 - agonistas & a capacidade
de reduzir a necessidade de anestésicos halogenados durante a anestesia.
Objetivos: [ste estudo teve como objetivos avaliar o efeito analgésico e
a reducio da necessidade de halogenados, apos a administracio de
dexmedetomidina, no per-operatdrio de colecistectomia.
Método: Participaram deste estudo 20 pacientes, de ambos os sexos, com
idade variando de 18 a 50 anos, peso entre 50 e 100 quilogramas, estado
fisico ASA | e Il, submetidos a colecistectonua por via subcostal. Foi
administrada dexmedetonudina (2ug. kg-'), associada a ropivacaina a
0,75% (20ml), por via peridural lombar, no espaco L1 - L2, com agulha
Tuohy 15C. Com relacio a anestesia geral, a inducio foi realizada com a
administracao de etomidato, alfentanil e rocuronio; para a manutencio,
foi wtilizado oxigénio associado ao isoflurano, assim como rocurdnio,
quando necessario. A analgesia e a reducio da concentracao alveolar
minima do agente halogenado foram observadas por meio dos sinais
clinicos, durante o ato operatorio.
Resultados: Em todos os pacientes, ocorreu diminuicao da frequén-
cia cardiaca e da pressao arterial sistémica, conseqientes ao blo-
queio dos receptores de estimulos nociceptivos e hloqueio peridural;
nenhum paciente necessitou de complementacao analgésica per-
operatoria. Com relacdo a concentragio anesteésica administrada de
isoflurano, as necessidades variaram entre 0,5% e 1%, ndo se obser-
vando sinais clinicos de superficializacao da anestesia geral, duran-
te 0 ato operatono.
Conclusoes: A administraciao de dexmedetomidina produs analgesia ade-
quada e redus a concentracao alveolar minima do isoflurano.
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CIRURGIA REDUTORA Introducdo: A cirurgia redutora de voly-
DE VOLUME PULMONAR me pulmonar (CRVP) foi originalmente
Bordin si3oconsassi ~ proposta por Otto Brantigan, em 5957,
, N eguindo explicar o mecanismo de methora dos pacientes
e apresentando uma elevada taxa de moralidade, nio encontrou aceita-
¢do, sendo abandonada e considerada dado histérico por vdrios anos.
Em 1995, Cooper, auxiliado por novas tecnologias inexistentes em 1957,
realizou 20 CRVP, com excelentes resultados, despertando atencio sobre
esse procedimento. E considerada uma eficiente alternativa ao transplan-
te pulmonar, na abordagem do paciente com DPOC grave,
Objetivo: Demonstrar os bons resultados do servico de cirurgia tordcica,
utilizando a pneumoplastia redutora para o tratamento da DPOC grave,
visando & melhora da qualidade de vida, além da baixa taxa de mortalida.
de apresentada.
Meétodo: Avaliagdo retrospectiva de 29 cirurgias, de 24 pacientes, realiza-
das durante o periodo de 1997 a 2004, nos hospitais Monte Sinai e
Universitirio da UFJF.
Resultados: O procedimento foi realizado em 24 pacientes, sendo 20 do
sexo masculino (83 %). A idade média foi de 58 anos (37 a 76 anos). O
hébito tabdgico era mantido por 16 (66,6 %) dos pacientes, 7 (29,2 %) ji
o tinham abandonado e 1 (4,2 %) nunca havia fumado. Deficiéncia de
alfa-I-antitripsina esteve presente em 1 caso. O VEFT pré-operatdrio me-
dio foi de 27,45 % (21 a 34 %). A cirurgia foi unilateral em 79,17 % dos
casos e bilateral em 20,83 %. Ocorreram 4 ¢bitos, dos quais 3 defes nas
primeiras 6 cirurgias realizadas, gerando uma mortalidade pds-operatoria
de 16,67 %. Tivemos, como causa das mortes, as ocorréncias de TEP,
IAM, septicemia e Olcera péptica perfurada. A volta ao trabalho efou
atividades usuais foi possivel para 79,17 % dos pacientes operados.
Conclusdo: A pneumoplastia redutora ¢ um procedimento eficaz para um
seleto grupo de pacientes portadores de enfisema, proporcionando, no
pds-operatério, uma melhora de indices objetivos de qualidade de vida,
na tolerdncia aos exercicios e na fungdo pulmonar.
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TRATAMENTO CIRURGICO DA [ntroducdo: A foliculite queloideana
FOLICULITE QUELOIDEANA DE de couro cabeludo ocorre principal-
COURO CABELUDQ Mente em homens da ragca negra ¢

tem o comprometimento mais fre-
giiente na nuca. Na lesao fundamental, observam-se pdpulas endureci-
das, acompanhadas de pustulas foliculares e abscessos habitualmente
causados pelo Staphylococcus. Ocorre reparacio com formagdo de cica-
trizes quelvideanas isoladas ou, mais comumente, confluentes e fibrosas.
Objetivo: O objeto deste estudo é a abordagem cirtirgica do tratamento
da foliculite queloideana do couro cabeludo, em pacientes com lesées
extensas e refratdrias a terapia clinica.
Método e Resultados: Foram tratados dois pacientes encaminhados pelo
Servico de Dermatologia com diagnéstico de foliculite queloideana.
Caso 1: JAD, masculino, 36 anos, negro, portador de lesao, em regiio
occipital e evolucao de 24 meses, com tratamento prévio bascado em
corticoterapia mesolerdpica. Foi submetido 4 resseccao cirdrgica da le-
sdo, evoluindo com cicatrizagio hiperirdfica.
Caso 2: LSB, masculino, 22 anos, branco. Apresentando extensa lesdo,
com evolucdo de 12 meses, comprometendo porcées occipital e tempo-
ral esquerda, com miltiplas fistulas, pistulas, dreas da politriquia e alopécia
em todo o couro cabeludo. Realizou-se tratamento conservador, com
multiplos esquemas antibioticoterdpicos, que ndo impediram a progres-
sdo da enfermidade. Em um primeiro tempo cirdrgico, foi submetido 4
ressecedo da lesao. A perda de substancia foi tratada com curativos locais
e, no sepundo tempo, apés 21 dias, recebeu cobertura de pele parcial do
proprio couro cabeludo e implante de expansor de tecido em regido
parietal. O terceiro tempo abordou a retirada do expansor e a rotacao de
retalho local do couro cabeludo para reconstrucdo de grande parte da
drea previamente excisada.
Conclusoes: Nas formas iniciais de foliculite queloideana, deve-se insti-
tuir o tratamento conservador, baseado em cuidados locais, medicacaes
topicas o sistémicas. Nas lesdes extensas e refraldrias ao tratamento con-
servador estd indicado o tralamento cirtirgico, fundamentado em uma
excisao radical das dareas comprometidas. £ a forma terapéutica mais ade-
quada nesses pacientes, sendo importante considerar, concomitantemente,
as possibilidades de reconstrugdo das dreas de perda de substincia.
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EXISTE BENEFICIO DA Introducio: Além da obesidade, princi-
CIRURGIA BARIATRICA EM palmente central, faz parte da sindrome
OBESOS PORTADORES DE {nem!?mfca (SM) um conjunto de fatores

SINDROME METABOLICA? m{erhgar_fus ,O(?IEI‘ resisténcia ;{:_w_a!m:r 2

como hipertensao arterial ( HAS), intole-

rincia a glicose ou diabetes mellitus tipo 2 ( DM2), dislipidemia,
microalbumindria , aumento dos fatores de coagulagdo, hipertrofia do
ventriculo esquerdo (HVE), hiperuricemia.. A relevincia clinica dessa
sindrome é sua relagdo direta com eventos ateroscleréticos e a morbi-
mortalidade aumentada de seus portadores.

Objetivos: Analisar a presenca de fatores integrantes da SM e sua evolu-
€20, em um paciente antes e 180 dias apos cirurgia baridtrica
Métodos: IS, 39 anos, foi avaliado do periodo de agosto/ 2003 a marco/
2004 ( pré-operatério e 180 dias apds a cirurgia, respectivamente), quan-
o a varidveis de peso corporal ( PC) [ indice de massa corporal ( IMC)/
cincunferéncia abdominal; HAS, HVE ( andlise pelo eletrocardiograma e
ecocardiograma) ; DM2; microalbumindria ( acima de 20 megl kgl min,
em urina de 24 horas), presenca de dislipidemia ( andlise do colesterol
total, HDL-colesterol, triglicérides), presenca de hiperuricemia.
Resultados: Varidveis antes ( 1) e apds a cirurgia ( 2): PCAMC! cintura:
118kg! 37,34/ 132 cm (1), 106 kg/ 33,21/ 106 (2); HAS com uso de 04
classes de anti-hipertensivos, presenca de HVF ( 1), normotensio em uso
de 01 classe terapéutica, presenca de HVE( 2); Glicemias de jejum e pos-
prandiais anormais , 161/ 172 mg/min (1) e 97/ 104 mg ( 2);
microalbumintria de 24 horas: 46 meglkg/min (1), e 26 (2); dosagem de
colesterol total, HDL-colesterol , triglicérides e acido trico , em mgldl,
foram de 300/ 32/289/ 10,8 em (1), e 234/ 45/ 215/ 3,4 em (2).
Conclusaon: Os componentes da SM estao presentes no paciente em
estudo. Observa-se regressdo e ou normalizacao de varidveis da reforida
sindrome, demonstrando efetividade da cirurgia baridtrica no controle
dos fatores causadores da SM.
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HERNIAS DA PAREDE Introducdo: O autor demonstra a utiliza-

P i G40 do proprio saco hernidrio na cirurgia
ABDOMINAL - UTILIZAGAO de hérnias da parede abdominal.

DO SACO HERNIARIO NO Objetivo: Demonstrar que a utilizagio do
REFORCO saco hernidrio propicia otima correcdo nas

hérnias da parede abdominal e baixo indice de complicacées no pos-
operatdrio, reduzindo recidivas e custo.
Método: Foram operados, por esse método, no periodo de fevereiro de
2003 a margo de 2004, 35 pacientes de hérnia inguinal, sendo dois
pacientes portadores de hémia inguinal bilateral, 7 pacientes portadores
de hérnia umbelical, 1 paciente portador de hémia epigdstrica e 3 pacien-
tes portadores de hérnias incicionais, sendo 2 na incisdo mediana do
abdome e 1 paciente portador de hérnia de incisdo transversa em
hiopocéndrio direito, pés-cirurgia de colecistectomia.
Resultado: Dos 44 pacientes operados, apenas 03 tiveram como compli-
cagdo cirrgica a presenga de seroma no pos operatdrio, sendo um paci-
ente portador de hérnia bilateral a apresentar o seroma a esquerda, uma
paciente com seroma na cirurgia incisional infra-umbelical e um paciente
com seroma na cirurgia umbelical. Nenhum dos pacientes apresentou
recidiva da hérnia at¢ o momento.
Conclusao: O auwtor conclui que a utilizagdo do saco hemidrio como
protese autdgena, na correcdo de qualquer héria da parede abdominal,
¢ eficar e apresenta diminuicao das recidivas e custo da cirurgia.
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- A doenga hepatica gorduro-
INFLUENCIA DA GASTROPLASTIA sa ndo alcodlica (DHONA) 6

REDUTORA A FOB['CAEELU'\ NA uma das aloceies mais co-
HISTOPATOLOGIA HEPATICA DE 1105 do figado. Sua forma
OBESOS MORBIDOS COM mais grave, a esteato-hepati-
ESTEATO-HEPATITE NAO ALCOOLICA (¢ nao alcodlica (EHNA),
pode progredic para fibrose,
cirrose e faléncia hepdtica.

A histaria natural da EHNA na obesidade morbida ainda nao esti
esclarecida. Ha reiatos de piora da histopatologia hepdtica, apos opera-

¢oes para tratamento da obesidade morbida.
Este estudo teve como objetivo avaliar as conseqiiéncias da gastroplastia
redutora a Fobi-Capella, na histopatologia hepdtica de 16 pacientes
obesos morbidos portadores de EHNA, diagnosticada por bidpsia hepd-
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tica intra-operatéria. Eles foram submetidos, apds periodo pés-operatorio
médio de 23,5 + 8,4 meses (mediana 20,8 meses), & nova bidpsia
hepatica, para avaliar a evolucio histoldgica da EHNA.

Houve predominancia do sexo feminino (87,5%) em relagao ao masculi-
no (12,5%). Por ocasido da primeira bidpsia, a idade média era de 40,2
+ 9,5 anos e o indice de massa corporal (IMC) médio era de 53,4 kgim2
+ 8,8 kg/m2. Hipertensao arterial estava presente em 75,0% e diabetes
mellitus tipo 2 em 43,8%. Por ocasido da segunda bidpsia, o IMC médio
foi de 31,1 kg/m2 + 4,7 kg/m2. Hipertensao arlerial estava presente em
43,8% e diabetes mellitus tipo 2 em nenhum paciente.

Foram utilizadas as classificacdes de DHGNA e de EHNA propostas por
BRUNT et al. e MATTEONI et al. De acordo com a tltima, a EHNA
corresponde aos tipos 3 e 4 da DHGNA. Doze (75,0%) pacientes apre-
sentavam DHGNA tipo 3 e quatro (25,0%) pacientes apresentavam
DHGNA tipo 4, na primeira bidpsia. Na segunda bidpsia, 15 (93,7 %)
pacientes apresentaram regressio completa da DHCNA e somente um
(6,3%) paciente apresentava DHGNA tipo 1, caraclerizada por esteatose
hepdtica leve (< 33,0% dos hepatdcitos) sem inflamagao.

Houve regressao completa da atividade necroinflamatdria, apds a
gastroplastia redutora em todos 0s pacientes. De quatro pacientes que
apresentavam fibrose na primeira bidpsia, houve remissao completa em
um e melhora em outro. Dois pacientes mantiveram o mesmo grau de
fibrose, sem evidéncias de atividade da doenca. Nenhum paciente, neste
estudo apresentou piora da esteatose, da atividade necroinflamatdria ou
da fibrose, nem evoluiu para cirrose.

Podemos concluir que a gastroplastia redutora a Fobi-Capella exerce efeito
benéfico sobre o figado, nos portadores de EHNA com regressao parcial ou
total da esteatose, da atividade necroinflamatdria e da fibrose hepdtica.
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- : Introducdo: Os dados avaliados
ULCERA PEPTICA PERFURADA. neste estudo fazem parte de um

_AVALIAGCAO DE CONDUTA acompanhamento epidemiologico
CIRURGICA. EXPERIENCIA DE sopre iilceras pépticas perfuradas,
12 ANOS EM SERVICO DE de pacientes atendidos no PS de
ATENDIMENTO CIRURGICO DE cirurgia do HC-UFU. Seis a 11%
URGENCIA 1992 A 2003 das dlceras pépticas duodenais e
2% a 5% das ulceras pépticas gds-
tricas podem apresentar perfurago, conforme a literatura. A Olcera cloridro-
péptica gastroduodenal perfurada (UCPGDP) pode ocorrer em ulcerosos
cranicos H. pylori positivos, em tabagistas cronicos e usudrios de anli-
inflamatérios ndo-esteroidais. Estudos recentes demanstram que, embora
as cirurgias eletivas por tlcera péptica tenham diminuido acentuadamen-
te, as operacoes por perfuracdo ndo mudaram significativamente.
Objetivos: Analisar a incidéncia e os aspectos epidemioldgicos dos paci-
entes com diagnéstico de UCPGDP, atendidos no servico de urgéncia do
HC-UFU, no periodo de 1992 a 2003, divididos em 4 triénios.
Casuistica e Métodos: [studo epidemioldgico retrospectivo, realizado
em hospital universitirio, publico, de nivel tercidrio, com 480 leitos,
com servico de atendimento de urgéncia, através da analise de 386
prontudrios de pacientes com diagndstico de UCPGDP, operados na
urgéncia. Foram avaliados: sexo, idade, cor, procedéncia, local da perfu-
racio, exames de imagem (radioldgico do térax ou abdome, endoscopia
digestiva alta, ultrassonografia de abdome), exames microbiologicos, tipo
de cirurgia realizada, tempo de internagao, complicagées gerais e especi-
ficas e a evolucdo do paciente.
Resultados: A incidéncia da UCPGDP foi de 104 pacientes para o primei-
ro, 97 pacientes para o segundo, 95 pacientes para o terceiro e 90 pacien-
tes para o quarto triénio. O exame radiologico do t6rax ou abdome foi
realizado em 344 pacientes, sendo que o pneumoperitonio esteve presen-
te em 299 deles (86,9%). O local mais freqiiente de perfuracio das Ulceras
foi a regido pildrica (justapildrica, pré-pildrica e pildrica, com 58,03%),
sendo a ulcerorrafia o procedimento cirdrgico mais realizado (93,78%). A
bacterioscopia foi realizada em amostras de liquidos peritoniais de 217
pacientes, sendo negativa em 143 delas. Nos casos positivos (74
bacterioscopias), 0s patégenos mais encontrados foram os cocos Gram
positivos. O coeficiente de letalidade foi de 8,29%, com aumento entre os
individuos idosos.
Conclusdo: Conclui-se que a incidéncia de UCPGDP, no nosso meio,
manteve-se constante nos quatro triénios, de 1992 a 2003.
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TRATAMENTO CIRURGICO !ntroducdo: A Cintura Escapular com-
DE TUMORES MALIGNOS preende o terco distal da clavicula, a

escapula, o terco proximal do amero, ner-
ENVOLVENDO A CINTURA vos, vasos e partes moles adjacentes. As

ESCAPULAR: ESTUDO alternativas cirtrgicas para os tumores en-
DE 10 CASOS \olvendo a cintura escapular incluem a

Amputacdo Interescapulotordcica, a Desarticulacdo Escapulo-Umeral, a
Cirurgia de Tikhoff Linberg e a Escapulectomia.
Objetivo: Estudo de 10 casos de tratamento cirtirgico envolvendo tumo-
res malignos da cintura escapular.
Método: Avaliamos sexo, idade, localizagdo do tumor, tipo histolagico,
modalidade cirtrgica aplicada a cada caso, emprego ou ndo de terapia
neo adjuvante efou adjuvante, recorréncia, ahito e sobrevida.
Resultados: Dos 10 casos, 6 eram homens e 4 mulheres. A variagao de
idade foi de 18 a 84 anos. Em 4 pacientes, o tumor acometia a regiao
escapular; em 3, o brago; em 1, braco e antebrago; e, em 2, a cintura
escapular. Com relagdo ao tipo histolégico, 4 eram fibrossarcoma; 2
sinoviossarcoma; 1 carcinoma basocelular; 2, condrossarcomas e 1,
fibrohistiocitoma. As cirurgias realizadas foram:4 desarticulacées
interescapulotoracica; 1 escapulo-umeral; 3 escapulectomias e 2 Tikhoff-
Linberg. Dois pacientes tiveram o tratamento cirdrgico associado & radio-
terapia e 2, & quimioterapia. Com acompanhamento variando de 2 meses
a 3 anos, 1 paciente apresentou foco metastatico pulmonar trés meses
apos a cirurgia, sendo submetido a quimioterapia paliativa ; 2 foram ao
Gbito e 7 encontram-se sob controle clinico, sem recidiva.
Discussao: A Desarticulagdo Interescapulotoracica foi indicada para tu-
mores localizados em brago efou cintura escapular, com envolvimento
de feixe vasculo-nervoso. A opcao por Desarticulacdo Fscapulo-Umeral
deveu-se a tumor extenso de terco médio de brago. A Cirurgia de T ikhoff
Linberg foi a opgdo para tumores do tergo proximal do tmero, sem com-
prometimento vasculo-nervoso. A Escapulectomia foi realizada por tu-
mor estritamente restrito  escapula (curativa) e como cirurgia paliativa. O
tipo histoldgico ndo exerceu influéncia sobre a escoltha da modalidade
cirtirgica. Recidiva sistémica em pulmao ocorreu em 1 paciente submeti-
do & cirurgia conservadora, que apresentava tomografia computadorizada
de t6rax pré-operatéria normal. A radioterapia neo adjuvante foi utilizada
para reduzir a extensio da lesdo para posterior abordagem cirdrgica. A
quimioterapia teve seu uso de forma adjuvante e paliativa. Os dois paci-
entes que evoluiram ao obito foram submetidos a cirurgias paliativas com
o0 ocorrido no vigésimo quarto e no segundo dias de pos operatdrio.
Conclusdo: Embora as cirurgias radicais sejam ainda necessdrias, muilos
pacientes podem ter uma boa perspectiva com procedimentos cirlrgicos
conservadares, que objetivam o tratamento da doenca, maximizando o
resultado funcional. As amputacoes maiores ndo aumentam a sobrevida
nem se relacionam com menor recidiva, se comparadas a cirurgias menos
agressivas, sendo a escolha da abordagem operatoria ligada a extensdo da
lesdo e & sua relagio com feixes neurovasculares.
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ENTEROSTOMIA EM T: UMA Introdugao: O tratamento das lesoes
OPGAO DE TRATAMENTO 22,170 ©100 1 10 . 15 P
DAS LE,SOES DO JEJUNO E capaz de tratar mais de 80% das le-
DO ILEO, POR TRAUMA  ;5e5 com sucesso. Em algumas situa-
ABDOMINAL CONTUSO, coes, nos pacientes com trauma ab-
ABORDADAS TARDIAMENTE dominal contuso, as condicies das
alcas intestinais pao sdo propicias para
a realizacdo de rafia primaria ou mesmo de enterectomias com seguranca
{pacientes sépticos, com peritonites difusas, alcas com paredes inflama-
das e friaveis). Essas condicées desfavordveis ocorrem, com maior fre-
giiéncia, quando o tempo transcorrido entre o trauma e a cirurgia €
superior a 12 horas. Os pacientes tém altos indices de complicagoes:
infecciosas (tratamento tardio) e pos-cirdrgicas (principalmente fistulas).
[ nessas situacées que a enlerostomia em T se insere como opgao tera-
péutica.
Objetivo: Mostrar a experiéncia de um centro de referéncia em trauma, ao
longo de 18 anos, no tratamento tardio das lesées, por trauma fechado,
do jejuno e do ileo, fazendo uso da enterostomia em T.
Método: Foram estudados, de forma retrospectiva, 21 pacientes atendi-
dos e tratados em um centro de referéncia em trauma, no perfodo compre-
endido entre janeiro de 1982 e dezembro de 1999.
Resultados: A maioria dos pacientes era do sexo masculino (90,5%) e
possuia uma média de idade de 34 anos. O mecanismo de trauma maris
comum foi a agressdo (47,6%). O intervalo de tempo médio entre o
trauma e a admissdo foi de 22,2 horas e entre o trauma e a cirurgia foi de
35,4 horas. As lesGes, em sua maioria, eram unicas (90,5%), na borda
anti-mesentérica (71,4%) dos segmentos mais fixos do intestino (62,0%).
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Em todos os pacientes, o tratamento foi a enterostomia em T. Lesdes extra-
abdominais ocorreram em 14,3% dos pacientes (sendo todas TCE). A taxa
de complicagao foi de 61,9%, sendo o abcesso de parede e a sepse as
complicacoes mais comuns (69,3%). Nenhum paciente foi reoperado. O
6bito ocorreu em 28,6% dos casos, principalmente por choque séptico
(50,1%).

Conclusao: A enterostomia em T nio reduziu as complicagées infeccio-
sas desses pacientes. Nao ocorreram fistulas entéricas e abcesso intra-
abdominal, que sdo complicacoes cirdrgicas bastante temidas, devido 3
alta morbi-mortalidade que se associa a elas. Nao houve a necessidade
de reoperar nenhum paciente. O 6bito esteve mais relacionado com a
gravidade do quadro clinico do paciente do que com técnica empregada.
A enterostomia em T ¢ uma opgdo a mais que o cirurgido de trauma pode
empregar em situacoes criticas.
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Introdugao: A esplenectomia é
parte integrante dos procedi-

: mentos nao derivativos na hi-
HIPERESPLENISMO SECUNDARIO pertensao porta. Por outro

A HIPERTENSAO PORTA lado, os beneficios da preser-

vacao da tungao esplenica sao bem conhecidos. A desconexao dzigo-
porta, associada a esplenectomia sub-total, foi proposta por Petroianu,
em 1993,

Objetivo: Demonstrar, em video, a técnica da esplenectomia sub-total,
mantendo-se o polo superior do baco irrigado pelos vasos esplenc-géstri-
cos, associando-se a ligadura da veia gastrica esquerda e a desvascularizacao
da grande curvatura géstrica, em um paciente portador da forma hepato-
esplénica da esquistossomose.

Meétodo: Trata-se de paciente de 27 anos, masculino, portador de hiper-
tensao porta esquistossomatica, evoluindo com dor e desconforto em
flanco esquerdo, devido a esplenomegalia volumosa, além de leucopenia
e trombocitopenia acentuadas (leucocitos: 1.400/mm? e plaquetas: 16.000/
mm’). Apresentava varizes de esélago de pequeno e médio calibres.
Relato de um episddio de melena, sem repercussio clinica, hd aproxima-
damente um ano.

Resultados: Foi submetido & esplenectomia sub-total, ligadura da veia
gastrica esquerda e desvascularizacao da grande curvatura gastrica. O
pos-operalorio transcorreu sem complicagoes, obtendo alta hospitalar no
77 dia de pos-operatério. Houve normalizacao dos niveis de leucocitos
e plaguetas.

Conclusao: O melhor conhecimento das fungées do baco tem estimula-
do a sua preservacio, sempre que possivel. Na desconexdo dzigo-porta, a
esplencctomia sub-total é um procedimento de ficil realizacao e que ndo
compromele o resultado final da operacao.

ESPLENECTOMIA SUB-TOTAL
PARA TRATAMENTO DE
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MEGAESOFAGO - O tratamento cirtirgico do megaesdfago é
TRATAMENTOQ puramente paliativo, visando corrigir o prin-
CIRURGICO POR Pl sr'mm;ua, que ¢ a d:'sfagi[a'a. I;err';t;!nsmf_:
ausente, relaxamento incompleto do CEI, pres-
VIDEOLAPAROSCOPIA sdo basal elevada do eséfago e EEl normo ou
hipertenso sio as principais conseqiiéncias da denervacio progressiva
do esofago. A esofagocardiomiotomia com fundoplicatura por videola-
paroscopia ¢ o procedimento realizado em nosso servigo, até grau 1l
(Ferreira Santos) sem dolico. Foram operados 30 pacientes, no periodo de
junho de 1996 a margo de 2004, sendo 19 (63.4%) homens ¢ 11 (36,
mulheres. A idade média foi de 55 anos. [m nenhum paciente foi iden-
tificado etiologia. Complicagao principal trans-operatéria: duas perfura-
coes de mucosa (6.6%). Nenhum paciente foi convertido. Todos 05
pacientes estdo livres dos sintomas e esofagite de reffuxo importante nao
foi evidenciada a até o momento. A esofagocardiomiotomia com
fundoplicatura videolaroscopica é um método exeqiiivel, os resultados
sd0 compardaveis ao procedimento aberto, com as vantagens da cirurgia
laparoscdpica.
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FIBROHISTIOCITOMA /ntroducio: Os tumores retroperitoneais sio
MALIGNO DE 3705 constituindo 1% de todos os tumores e

- somente 10% a 15% de todos os sarcomas.

RETROPERITONIO Podem atingir enormes proporgdes. Surgem
de novo e raramente desenvolvem-se a partir de lesdes benignas, O
fibrohistiocitoma maligno é um tipo de sarcoma que geralmente cresce na
regido proximal dos membros ou no retroperitGnio. Nao possuem cdpsula
e sdo fregiientemente grandes, 5cm a 20cm, com aspecto branco-
acinzentado. A terapéutica cirtrgica é a de escolha e a resseccao radical,
com margens livres, diminui a recorréncia. A radioterapia pos-operatdria,
associada & quimioterapia, ¢ (til, principalmente nos casos de margem
comprometida ou ressecgio incompleta.
Método: Revisio de prontudrio médico, revistas especializadas e sistema
eletronico de informagio (MEDLINE).
Caso: CAC, 49 anos, leucodérmica, hd aproximadamente 5 meses
evoluindo com perda ponderal, inapeténcia e aparecimento de massa
abdominal de grande dimensao e crescimento progressivo. Habitos
fisiologicos preservados. Tomografia computadorizada do abdome revelou
grande massa retroperitoneal, sem invasao aparente de nenhuma estrutura.
Submetida & laparotomia exploradora, que evidenciou grande massa
lobulada de 30cmx25cmx25¢m, entre estomago e célon transverso, com
invasao pancreitica e de grandes vasos. A resseccdo foi parcial e ocorreu
em 3 tempos. Evoluiu com instabilidade hemodinimica no pos-operatério
imediato, com rapida recuperacao. Obteve alta apos 10 dias. Atualmente
em seguimento pos-operatorio,
Conclusao: Deve-se sempre tentar a resseccao cirdrgica completa, com
remogdo em bloco das estruturas contiguas invadidas. As lesaes que nao
podem ser removidas completamente devem ser reduzidas de volume, a
fim de otimizar a quimioterapia e radioterapia subseqiientes.
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TAMPAO E TELA /ntroducao: O saco hernidrio 6 pouco estudado e
BIOLOGICA geralmente, desprezado, apos a correcao das hérni-
as de parede abdominal. No estudo histolégico do
mesmo, percebe-se a sua diferenciacio celular em tecido com grande
poder de fibroplastia. Por conseguinte, sempre utilizamos o mesmo em
forma de tampdo ou tela biologica, apés o reforco das hérnias da parede
abdominal.
Objetivo: Demonstrar a aplicacao do saco hernidrio, apas a correcao
cirurgica das hérnias do canal inguinal, em forma de tampdo ou tela
bioldgica.
Método: Pesquisa em bancos de dados eletrénicos, teses e dissertacoes,
revistas e livros cientificos especializados em cirurgia.
Discussao: O saco herniario inguinal vem sendo objeto de estudo desde
1970, por Ldzaro da Silva. Na sua constituicio histoldgica, encontram-se
fibras de musculo liso, fibras reticulares e elisticas e fibroblastos. Apos
tratamento convencional das hérmas do canal inguinal em que existe a
possibilidade de, aproveitamento do saco peritoneal, o enxerto & aplica-
do sobre o assoalho das hérmias, com o seu mesotélio voltado externa-
mente, de forma semelhante & colocacao da tela de polipropileno, na
técnica de Lichenstein, Conclusao: Trata-se de tecido biolagico de aito
poder hiperplasiante, autologo e de facil manuseio.
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Introdugdo: O saco hernidrio, que vem
sendo estudado desde 1970, constitui-se

de tecido biologico autologo, com carac-
ACHADOS DE FIBRAS teristicas teciduais de reparacio, com boa

DE MUSCULO LISO fibroplasia local, A constituicio do mesmo

apresenta, dentre outros achados histoldgicos, uma exuberincia de fibras
musculares lisas (FML) na sua parede, em permeio com tecido conjuntivo.
Objetivo: Demonstrar os achados histopatolégicos do saco hernidrio,
utilizando técnicas especilficas de coloracio histologica, com vista a
encomtrar FAML

Método: Foi wtilizada pesquisa em bancos de dados eletrénicos (IMEDLINT,
PUBLIMED e LILACS), revistas especializadas, dissertacaes e teses de oS-
graduacio.

Discussao: As FML desenvolvem-se a partic do mesoderma, apresentam
formas alongadas e sdo achadas principalmente, nas paredes de visceras
Ocas e vasos sanglineos. Em nosso estudo, observou-se uma exuberancia
das mesmas na parede sacular das hérnias do canal inguinal: primarias e

ESTUDO HISTOLOGICO
DO SACO HERNIARIO:
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recidivantes, diretas, indiretas e mistas.Utilizamos corantes especificos de
tricromico de Gomori, Van Gieson e Hematoxilina-Eosina. Nos campos da
microscopia em que estavam presentes, apresentavam-se ora em fibrocélulas
(feixes delgados), ora em feixes espessos, distribuidos aleatéria ou isolada-
mente. Outras vezes, apareciam com tendéncia a organizacio em cama-
das, circundando vasos do saco hernidrio (imagem em roda de carroga).
Conclusao: Essas fibras podem se originar da camada média dos vasos
sangiifneos, do ducto Miilleriano, do ligamento redondo ou ainda de
uma resposta ao trauma mecanico ou a fatores envolvidos na patogénese
da hérnia.
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