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MODIFICACOES NAS NORMAS DE PUBLICACAQ (JUNH0/2004)

A HU Revista é produzida pelo Hospital Universitirio da Universidade
Federal de Juiz de Fora sendo indexada no LILACS (INDEX MEDICUS
LATINO AMERICANO) e no INDICE DE REVISTAS LATINO-AMERICA-
NAS EM CIENCIAS.

Esta publicagao tem por objetivo a divulgacao de trabalhos que
contribuam para o progresso da Medicina. Apesar de ser um importante
instrumento de estimulo a pesquisa para os docentes, médicos e alunos de
nossa comunidade, a HU Revista esta aberta a toda comunidade cientifica
nacional e internacional, desde que o tema se refira a satde e o artigo
obedega as normas técnicas para publicacao.

Serao publicados todos os artigos enviados ao Centro de Estudos do
Hospital Universitario da Universidade Federal de Juiz de Fora, desde que
aceitos pelo Conselho Editorial e que ndo tenham sido previamente publi-
cados e nem o venham a ser, simultaneamente, em outros periodicos.
Serdo aceitos artigos escritos na lingua portuguesa. A critério do Conselho
Editorial, poderao ser considerados manuscritos em lingua inglesa e
castelhana. A HU Revista adota as regras da Uniform Requirements for
Manuscripts Submitted to Biomedical Journals emitidas pelo International
Committee for Medical Journal Editors, disponivel na Internet
(htpp:/iwww.icmje.org).

Contendo da HU Revista
1-Artigos Originais

Os artigos de pesquisa clinica e/ou experimental deverao receber apro-
vagao da Pesquisa pelo Conselho de Etica do Hospital, servico ou Institui-
¢ao onde a mesma houver sido realizada. Deverdo conter os seguintes
itens: resumo (e palavras-chaves), Introducao, Material ou Casuistica e
Meétodos, Resultados, Discussao, Conclusao, Referéncias Bibliograficas e
Summary (acompanhado de Key words).

Introdugao - deve ser aprosonmda a justificativa e o objetivodo esludo
com referéncias relacionadas ao tema.

Material ou Casuistica e Métodos — Deverd conler: 1) descri¢ao da
amostra utilizada; 2) mencionar se ha consentimento informado; 3) indi-
cacao dos métodos, aparelhos e procedimentos utilizados, de modo a
permitir a reproducao dos resultados; 4) breve descricio e referéncias de
métodos publicados mas nao conhecidos amplamente; 5) descricao de

métodos novos ou modificados; 6) caso utilizada, referir a analise estatisti-
caempregada, e 0s programas empregados.

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

Discussao - devem ser destacados: a) os aspectos originais e importantes
da publicacao, evitando-se repetir dados ja citados anteriormente; b) a
importancia e as limitacées dos achados, confrontadas com dados da
literatura; ©) a ligacio das conclusdes com os objetivos da Pesquisa; d) as
conclusoes alcancadas pelo estudo.

Referéncias — As referéncias bibliograficas devem ser numeradas na
ordem em que sao citadas no texto, seguindo as regras do Uniform
Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals —
http/www.icmije.org. Alguns exemplos mais comuns sao apresentados a
seguir.

Exemplos:

1 - Artigo padrao em periddico (devem ser listados todos os autores; se
houver mais de seis, citar s seis primeiros, seguidos por et al)

Andrade LCF, Bastos MG, Almeida EC, Vieira PAP, Fajardo dos Reis M,
Scotton AS. Lupus eritematoso sistémico familiar. HU-Revista 2003; 29:
480-482.

2 - Autor Institucional

NHI Consensus Development Panel on Helicobacter pylori in Peptic Ul-
cer Disease. Helicobacter pylori in peptic ulcer disease. JAMA 1994;
272:65-9.

3 - Livro com autor{es) responsavel (is) por todo o contetido

Sherlock S, Dooley |. Diseases of the Liver and Biliary System. 11° ed.
Londres: Blackwell Science, 2002.

4 - Livro com editor (es) com autor (es)

Magrath |, editor. The non-Hodgkin's Limphomas. 2" ed. London: Amold,
1977.

5 - Capitulo de livro

Meirelles de Souza AF, Ornellas AT, Gaburri PD, Castro Ferreira LEVV,
Chebli JMF. Figado e drogas. In: Dani R. Gastroenterologia Essencial, 2¢
ed. Rio de Janeiro, Guanabara Koogan, 2001:583-599.
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Chebli, JIMF. Papel dos micro-cristais biliares no diagnostico da pancreatite
aguda idiopatica. Sao Paulo, 1966. (Tese-Doutorado — Universidade Fe-
deral de Sao Paulo).

Os titulos dos periodicos devem ser abreviados de acordo com o Index
Medicus (list of journals Indexed). Caso o periédico nao conste da lista,
seu nome deve ser escrito por extenso.

Tabelas — Devem apresentar um titulo sucinto, com itens explicativos
dispostos em seu pé. Devem ser numerados em seqiiéncia com algaris-
mos arabicos.

Figuras — Serao aceitas figuras em preto e branco. Figuras coloridas
poderao ser publicadas quando essenciais para o conteudo cientifico do
trabalho, ficando o dnus de sua publicagao para os autores.

2 - kditoriais

Destinam-se a apresentagao de temas de natureza polémica, atual e de
impacto, nos quais os editores da HU-Revista observem a necessidade de
divulgar de forma sintética a visdo dos editores, abordando ou ndo artigos
publicados na HU-Revista. Serao escritos pelos editores e/ ou membros
do Conselho Editarial ou, mediante convite, por outros especialistas.

3 - Artigos de Revisao

Somente serao aceitos quando, a convite dos editores da publicacao e
fizerem parte da linha de pesquisa do autor, comprovados pela presenga
de artigos originais na bibliografia e citados no texto.

4 -Relato de Caso

Devem ser objetivos e precisos, contendo os seguintes itens: 1) Resumo
(e palavras-chaves) e summary (e Key words); 2) Introducao; 3) Descricao
objetiva; 4) Discussao; 5) Conclusoes; 6) Referéncias bibliograficas.

5- Cartas ao Editor

Cartas encaminhadas aofs) editor(es) serao consideradas para publica-
¢ao se promoverem discussao intelectual sobre determinado artigo de
publicacao recente da HU-REVISTA. Devem conter titulo informativo e
no maximo 500 palavras. Se aceita, uma copia serd enviada ao autor do
trabalho que suscitou a discussao, com convite para submeter uma réplica
que serd publicada junto com a carta.

6- Conflito de interesses

De acordo com determinacao da Agéncia Nacional de Vigilancia Sani-
taria (RDC 102/2000) e do Conselho Nacional de Satde (196/96) o(s)
autor (es) deve(rao) tornar explicito, por meio de formuldrio proprio
(Divulgacao de potencial conflito de interesses), qualquer potencial con-
flito de interesse relacionado ao artigo submetido. A presente exigéncia
visa informar sobre relagdes profissionais e/ou financeiras (como patroci-
nios e participacao societdria) com agentes financeiros relacionados aos
produtos farmacéuticos ou equipamentos envolvidos no artigo, os quais
podem teoricamente influenciar as interpretages deste. A declaragao da
existéncia ou nao de conflito de interesses deverd estar ao final de todos os
artigos publicados.

7 - Bioética de experimentos com seres humanos

Experimentos envolvendo seres humanos devem seguir resolucao espe-
cifica do Conselho Nacional de Sadade (196/96), disponivel no site thtpp:/
fconselho.saude.gov.br//docs/Resolucoes/Reso/96ded6.doc), com a assi-
naturade um termo de consentimento informado e a protecao da privaci-
dade dos voluntdrios.

8 - Bioética de experimentos com animais

Experimentos envolvendo animais devem seguir resolugges especificas
(Lei 6.638, de 8/05/1979, e Decrelo 24.645, de 10/07/1934).
9-Ensaios clinicos

Artigos que possuam resultados de ensaios clinicos deverao possibilitar
todas as informacdes necessarias a sua adequada avaliagao, conforme
previamente estabelecido. Os autores deverdo referir-se ao “CONSORT”
(waww . consort.statement.org).

10- Revisao pelos pares

Todos os artigos encaminhados para publicagao, serao avaliados por
dois revisores, os quis emitirdo parecer fundamentado que servira para
ols) editor(es) decidirlem) sobre sua aceitacdo. Os critérios de avaliagao
incluem originalidade, contribuicao para a drea de conhecimento, ade-
quacio metodoldgica, clareza e atualidade. Os artigos aprovados pode-
rao sofrer revisoes editoriais para facilitar sua clareza e entendimento sem
alterar seu contetido.

11 - Direitos autorais

Os Editores, bem como a Instituicao responsavel pela ediciao da HU-
REVISTA, ndo sao responsaveis pelas opinides emitidas pelos autores de
quaisquer antigos publicados, tornando-se os mesmos propriedade per-
manente do Centro de Estudos do Hospital Universitdrio, nao podendo
ser publicada 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 8 HU-REVISTA devem encaminhar um
Termo de Transferéncia de Direitos Autorais.

Como enviar o artigo

O (s) autor (es) deve (m) encaminhar:
- Carta de apresentagio assinada por todos os autores, contendo: 1) infor-
macao sobre submissdo prévia ou dupla ou submissao de qua lquer parte
do artigo atual; 2) declaracio de relagdes, financeiras ou nao, que possam
levar a conflito de interesses; 3) declaracdo de que o artigo foi lido e
aprovado por todos 0s co-autores e que 0s Critérios Necessarios para a
declaracao de autoria (consultar Uniform Requirements for Manuscripts
Submitted to Biomedical journals) foram alcangados 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
serd o responsavel pela comunicagao com os outros autores a respeito de
revisoes e provas graficas.
- Termo de Divulgacao de Potencial Conflito de Interesses.
- Termo de Transferéncia de Direitos Autorais.
-Trés copias do artigo, digitado em espaco duplo, impressas em papel
tamanho A4 em somente um dos lados, com margens de 2,5 cm e espaco
duplo, 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 copia; assinalar no texto os locais adequados para a
insercao de figuras e tabelas, com a expressao “entra figura ou tabela n® 2"
- Trés conjuntos de figuras em copia fotogréfica brilhante.
-umdisquete de 3,5" contendo somente um arquivo de texto, correspon-
dente ao artigo, e s 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 nodisquete 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 eletrénico (e-mail) possibilita maior
agilidade no procedimento de revisdo. Para isso, serd necessario o envio
dos arquivos contendo o texto e as figuras para o e-mail da HU-REVISTA
ged@fbg.org.br.

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

ERRATA

Perfil Clinico - Laboratorial de Pacientes com Precocidade Sexual

Paredes, PD; Costa, MB; Gouvéa, ED; Souza, KN
Instituto da Crianca e do Adolescente de Juiz de Fora/MG.

Os caracteres sexuais secundarios detectados antes de 7 anos de idade,
podem surgir de forma isolada e benigna ou se constituir em casos de
puberdade precoce.

O objetivo é definir, com base em dados clinicos e laboratoriais, o
perfil de pacientes com precocidade sexual. Foi realizada a andlise
retrospectiva de 114 pacientes atendidos devido a telarca efou pubarca
precoces no ICA/IF, no periodo de maio/1995 a agosto/2000. Os
parametros analisados foram: desenvolvimento de pélos pubianos e
mamas, LH, FSH, estradiol, idade dssea, USG pélvica e prova do LH-RH.
Nos 114 pacientes avaliados, a média das idades foi de 5,0+ 2,5 anos,
sendo 110 (96,5%) do sexo feminino. Cinglienta e seis (49,6%) pacientes
apresentavam telarca precoce (TP), 45 (39,8%) pubarca precoce (PP} e
12 (10,6%) puberdade precoce verdadeira {(PPV). Quanto ao
desenvolvimento de pélos pubianos, na TP, 96,2% dos casos se
encontravam no estagio I; na PP, 77,8% estavam no estagio Il ¢ na PPV,
50% estavam no estagio 1. Para o desenvolvimento mamario, na TP,
56,4% se encontravam no estagio Il; na PP, 90,5% encontravam-se no
estagio | e na PPV, 72,7% se encontravam no estagio Il. As medianas do
LH (mUl/ml ) foram de 0,4 (0,1-1,3) para TP; 1,2 {0,1-1,7] para PP e
0,9 (0,3-3,0) para PPV, p>0,05. Para estradiol (pg/ml] foram 14 (10-
27) para TP; 12 (9-19) para PP e 54 (29-63) para PPV, p>0,05. Para
FSH (mUl/ml) foram 4,3 (2,3-5,4) para TP; 1,8 (0,7-2,0) para PP e 2,0
(1,1-3,0) para PPV, p>0,05. Quanto a idade dssea, o avanco era inferior
a 2 anos em 86,1% dos casos de TP; 73,7% de PP e 36,4% de PPV. Na
ultra-sonografia pélvica, as medianas do volume uterinolcm?) furam de
4,8 (4,0-6,8) na TP; 5,6 (4,1-6,7) na PP e 9 {5,0-10,5) na PPV,
p<0,05. A prova do LH-RH foi positiva em todos os individuos com
PPV. Os valores basais dos diversos hormonios nao permitem o
diagnostico diferencial dos casos de precocidade sexual, sendo a idade
assea o melhor exame de triagem.
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COMEMORANDO O volume 30 da HU-Revista tem um significado especial para o Hospital Universitario (HU) e

Faculdade de Medicina (FM) da Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF). Ha 30 anos um grupo de
30 ANOS DE VI DA professores do HU-FM plantou uma semente cientifica: a Revista do Hospital Escola (HE-Revistal.

Objetivamos publicar artigos cientificos de revisao, de atualizagao, sessoes anatomo-clinicas, relatos
de casos clinicos e temas de educacao médica. Enfim, comunicar ao mundo cientifico o que se produz no HE da UFJF.

Os desafios comegaram no primeiro nimero da HE-Revista, em abril de 1974, com a censura do editorial, pois viviamos a época do governo
da ditadura, sendo obrigados a substitui-lo. Outras dificuldades.surgiram, como a falta de recursos financeiros para a confeccao da revista, falta
de artigos cientificos a serem publicados, mas todas foram solucionadas com persisténcia, determinagao e competéncia.

Em 29 de outubro de 1984, o Ministério da Educagio e Cultura elaborou a portaria 477, estabelecendo que os hospitais de ensino pertencentes
as universidades, utilizassem a nomenclatura “Hospitais Universitarios”. A partir desta data, a HE-Revista passou a ser a HU-Revista.

Mantida a periodicidade das publicagées, conseguimos, em janeiro de 1989, a indexaciio da revista sob o nimero 0103-3123 - no numero
internacional normalizado para publicagdes seriadas (ISSN), passando ao Index Medicus Latino Americano (LILACS) e no indice de Revista
Latino-Americanas em Ciéncias. Com este fato, a HU-Revista adquiriu mais credibilidade e motivacao para os educadores e pesquisadores do
HU-FM da UFJF.

No decorrer dos 30 anos, a HU-Revista foi sofrendo alteracdes, modernizando seu formato e sua apresentacao. O Conselho Editorial foi
ampliado com o convite para participagao de professores de outras universidades de reconhecido valor cientifico na avaliacao dos trabalhos
entregues para publicacao. Outra iniciativa da dire¢ao do Centro Estudos e dos Conselhos da HU-Revista foi estabelecer parceria com a
iniciativa privada, dando abertura a publicaces, bem como a propaganda criteriosa de empresas, que colaboram na confec¢ao e na divulgacao
da revista. O espirito global proprio de nossa época permitiu integrar o ptiblico e o particular. Com isto, o HU-FM da UFJF tem uma revista de
padrao na area meédico-cientifica,

No primeiro editorial da HE-Revista, em abril de 1974, escreveu o professor Cyriaco B. P. de Almeida Brandao: “Que este ano de 1974, que vé
nele nascer a revista do HE, veja também a concretizagao de nossas aspiraces mais altas, caracterizadas pela construgao da unidade integrada de
saude, como o novo Hospital Escola da UFJF”. A memaria registrada hd 30 anas vé nos dias atuais realizado um sonho de geragoes com o projeto
em execugao do novo HU, o Centro de Atengao a Saide (CAS-UFJF), no campus universitario, com o apoio da Fundagio do HU-UFJF. O trabalho
estratégico foi desenvolvido por uma equipe que sempre acreditou neste projeto, visando satisfazer o desejo fervoroso de geragoes, tendo como
lema: “O impossivel demora, mas chega”.

O legado deixado por uma geragao com a HU-Revista e o novo Hospital Universitario (CAS-UFJF) se constitui em empreendimentos que
contribuem para o desenvolvimento da sociedade, da ciéncia e ¢ de grande alcance social,

JORGE BALDI
DIRETOR CERAL DO HU-UFJF
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BUSCAN DO UMA A HU-Revista nasceu com o objetivo de divulgar experimentos médicos tendo se transformado em um

importante instrumento de estimulo 4 pesquisa para os docentes, médicos e alunos de nossa comunidade.

l D ENTI DADE Apesar da inegavel melhora produzida por cada um dos editores que nos antecederam, sentimos que algo
) precisava ser feito para tornar a HU-Revista um instrumento da pratica médica didria.

AM P LI AN D 0 Percebemos a necessidade de criar um rosto definitivo que permitisse uma identidade visual prépria e marcante.

Realizamos modificacdes no desenho dos artigos de modo a melhorar sua qualidade visual.

HORIZONTES" e Alualizamos as normas de publicagio da revista e tornamos suas regras mais rigidas.

Em se tratando de uma revista de medicina geral, havia uma clara dificuldade em conciliar interesses tio
diversos com artigos das mais variadas especialidades. Somente a divulgacac de assuntos relacionados as diversas dreas da medicina em todos
0s seus numeros poderia produzir um aumento do interesse geral dos médicos.

Contamos hoje com um corpo de editores associados englobando as diversas areas da medicina. Ampliamos o conselho editorial. Criamos novas
sessoes e transformamos a HU-Revista em uma publicagdo voltada para revisdes médicas com espaco para artigos originais e cursos medicos
continuados.

A partir deste nimero, cada volume da HU-Revista passa a contar se nao com todos, com a grande maioria dos itens abaixo relacionados:

Artigos originais
Editoriais
- Relatos de caso
Curso continuado de Cooperativismo Médico
Curso continuado de Bioestatistica - Epidemiologia
Curso de Educagao Médica Continuada
Artigo de revisao em Cirurgia
Artigo de revisao em Clinica Médica
Artigo de revisao em Pediatria
Artigo de revisio em Ginecologia e Obstetricia
- Artigo de revisao em Dermatologia
- Sessao sobre exames complementares
- Sessao sobre Drogas: efeitos colaterais e interagoes medicamentosas
Em seus 30 anos a HU-Revista superou todas as adversidades e cumpriu todos os seus objetivos. Neste aniversario, nossa revista da um
audacioso passo, amplia suas metas e se consolida como uma importante fonte de conhecimento cientifico para toda a comunidade médica.

LINCOLN EDUARDO FERREIRA
EDITOR CHEFE DA HU-REVISTA
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ESTUDO DESCRITIVO DAS DERMATOSES BOLHOSAS
NO SERVICO DE DERMATOLOGIA DO HU - UFJF

igor Brum Cursi, Evandro Lopes de Aradjo, Felipe Fortes de Andrade, Samara Cassimiro Soares,
Rodolfo Vieira Valverde, Aloisio Carlos Couri Gamonal, Maria Teresa Feital de Carvalho

Departamento de Clinica Médica - Servico de Dermatologia - Hospital Universitario da Universidade Federal de Juiz de Fora

RESUMO

Os autores apresentam um estudo descritivo das dermatoses
bolhosas no Servico de Dermatologia do Hospital Universitd-
rio da UFJF. Foram cadastrados 27 pacientes no periodo de
abril de 1997 a abril de 2003. As buloses de maior prevaléncia
foram avaliadas e refacionadas com a idade do inicio das mani-
festacées da doenca, sintomatologia, localizagao inicial da le-
sao, tempo de evolugdo da mesma e influéncia de certas drogas
tanto no desenvolvimento como na evolucio da doenca. Corre-
lacionou-se, também, o diagnéstico clinico e o histopatoldgico.
Apos término do estudo, observou-se um maior nimero de
casos de pénfigo vulgar em relacio ao pénfigo folidgceo, mos-
trando uma inversio na prevaléncia dessa dermatose no nosso
servico. Concluiu-se que o diagnéstico da doenca deve ser base-
ado em critérios clinicos e histopatolégicos, sendo a
imunofluorescéncia direta relevante nos casos em que o exame
histopatolégico mostra-se inconclusivo, mesmo quando associ-
ado a clinica.

UNITERMOS
Buloses; epidemiologia; pénfigo.

INTRODUGAO

Juiz de Fora é uma cidade de tamanho médio localizada na mesorregiao
da Zona da Mata Mineira, com uma populagao de 456.796 habitantes’.
A prestagdo de servigo em satide, principalmente pelo Hospital Univer-
sitdrio da Universidade Federal de Juiz de Fora, abrange toda a Zona da
Mata, além de alguns municipios do Sul de Minas Gerais e também do
Rio de Janeiro. O Hospital Universitario da Universidade Federal de
Juiz de Fora é o hospital de referéncia dessa regiao, atendendo uma
media de 78.420 pacientes por ano. Muitos pacientes portadores de
diversas dermatoses procuram o Servico de Dermatologia do Hospital
Universitario, fazendo com que o atendimento da Dermatologia seja
responsavel por uma média de 7.541 pacientes por ano, dados referen-
tes ao biénio 2001/2002, segundo Unidade de Faturamento/ CPD/ HU.

Entre as diversas doengas cutaneo-mucosas atendidas no ambulatério
de dermatologia, destacam-se as dermatoses bolhosas pelo aspecto de
gravidade que apresentam. Vesiculas e bolhas ocorrem em afecgoes
cutaneas e podem constituir epifendmeno de processo de causa especi-
fica, como queimadura quimica ou fisica, agao de toxina, infeccao bac-
teriana ou viral. Ha, porém, dermatoses em que as vesiculas e bolhas
constituem a manifestacao cutanea efetora do processo patogénico.

Existem oito principais dermatoses vesicantes (vesiculosas ou bolhosas)
auto-imunes: pénfigos, penfigdide bolhaso, penfigdide cicatricial, her-
pes gestacional (penfigdide gestacional), dermatose bolhosa lgA linear
do adulto, doenca bolhosa crénica da infancia, dermatite herpetiforme
e epidermolise bolhosa adquirida. A diagnose destas afeccées, inicial-
mente, era feita em bases puramente clinicas. Posteriormente, a
histopatologia permitiu a diferenciacao de algumas afecgoes pela locali-
zagao da vésico-bolha: intra-epidérmica, subcérnea, suprabasal,
subepidérmica, e por outros aspectos histolégicos. Em seguida, os avan-
¢os em imunologia trouxeram as técnicas imunolégicas, que detectam

auto-anticorpos contra a pele. Nestes casos, utilizando as técnicas de
imunofluorescéncia, é possivel fazer o diagndstico diferencial entre as
diversas dermatoses bolhosas.?

Todas as formas de pénfigo caracterizam-se pela perda de adesao
celular, levando a acantélise. Esta perda de adesio resulta em formacao
de bolha intra-epidérmica, e o nivel de clivagem permite-nos diferenciar
as duas formas principais de pénfigo. No pénfigo vulgar a clivagem é
suprabasal, enquanto no foliaceo ela se da a nivel sub-cormeo (diagnds-
tico histopatologicol.? O processo é decorrente da ligagao de auto-
anticorpos a antigenos localizados na superficie celular dos queratinocilos.

O pénfigo vulgar é uma doenca auto-imune adquirida que ocasiona
lesao na pele e mucosas. As bolhas superficiais desenvolvem-se logo acima
da camada basal, rompem-se facilmente e deixam erosges desnudas,
sangrantes, exsudativas e crostosas pelo corpo que ndo cicatrizam. A
mucosa oral é quase sempre acometida, sendo, muitas vezes, onde ocorre
a apresentacao inicial. O pénfigo vulgar nao tratado evolui lentamente
com desnudacao extensa que leva a desequilibrios hidroclet roliticos, sepse
e morte. A dor das lesGes orais impede uma alimentacio adequada.’+*

O pénfigo folidgceo (PF) na forma classica {(doenca de Cazenavel, assim
como na forma endémica (fogo-selvagem), de um modo geral inicia-se
por lesoes localizadas na face, couro cabeludo, regido esternal efou
interescapular, que na maioria das vezes dissemina por todo o corpo. As
bolhas sao flicidas, superficiais, sempre sobre base eritematosa. No
pénfigo foliiceo a separacio acantolitica da epiderme ocorre na por¢ao
superior da camada espinhosa. O pénfigo folidceo endémico (PFE), tam-
bém referido como pénfigo folidceo brasileiro, pénfigo folidceo sul-
americano ou "fogo-selvagem”, difere do pénfigo folidceo de Cazenave
pela sua distribuicio endémica no Brasil e alguns paises sul-americanos.
No Estado de Sao Paulo, vem diminuindo a incidéncia do PFE, desde
1977, segundo Proenca.’

O penfigoide bolhoso, raro na infancia, acomete individuos idosos em
ambos sexos, atingindo a pele e a mucosa oral, Nessa, ocorre em 30%
dos casos. Clinicamente, sio bolhas grandes e tensas pruriginosas com
conteddo hemorragico ou purulento. Inicia na face interna das coxas,
virilhas e abdome e posteriormente pode se estender a todo o corpo. A
IF direta da pele peri-lesional demonstra depasito linear ou fibrilar ao
longo da zona de membrana basal (ZNB) com o conjugado anti-C3 em
quase 100% dos casos, e de 1gG em mais de 90%; IgA e lgM sao
ocasionalmente evidenciados.

Doenga relativamente benigna, a dermatite herpetiforme, de carater
polimorfo, pruriginosa com fases de exacerbacao e acalmia relativa, esta
associada, por vezes, a enleropatia tipo glaten-sensivel. Tem como me-
lhor recurso diagnéstico a técnica de IF direta, onde depositos granulosos
fibrilares ou pontilhados de IgA sao encontrados nas papilas dérmicas.*

Procuramos com esse estudo desenvolver um trabalho que esclareca
quais sao as buloses mais comuns no Servico de Dermatologia do HU-
UFJF, relacionando idade do inicio das manifestagoes da doenca,
sintomatologia, localizagao inicial da lesao e tempo de evolucao da
mesma e a influéncia de certas drogas que podem ser desencadeantes da
manifestagdo de lais afeccées dermatolégicas. Além disso, consideramos
as contribuigdes da imunofluorescéncia e do exame histopatolagico a
diagnose dos pénfigos, bem como a experiéncia pessoal dos autores em
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determinados aspectos deste grupo de afeccdes.

METODOLOGIA

Foram cadastrados 27 pacientes atendidos no Servigo de Dermatologia
do Hospital Universitario de Juiz de Fora no periodo de abril de 1997
a abril de 2003. Foi preenchido um protocolo de atendimento constan-
do de: dados pessoais (idade, sexo, cor), idade do inicio da enfermida-
de, caracteristicas da lesao inicial (localizagao e sintomatologia), tempo
de evolucao da doenca, presenca de outras doengas associadas, uso de
medicacio antes do aparecimento da dermatose, diagndstico clinico,
medicagao prescrita e resultado do exame histopatologico. Os dados
foram avaliados pela freqiiéncia estatistica dentro da amostra e compa-
rados aos da literatura.

RESULTADOS

Foram avaliados 27 pacientes portadores de dermatoses bolhosas no
Servico de Dermatologia do Hospital Universitario de Juiz de Fora no
periodo de abril de 1997 a abril de 2003. A populagao apresentou uma
média de idade de 47,96 anos, variando de 09 a 97 anos (Tabela I).
Quanto ao sexo 40,7% era masculino e 59,3% feminino.

Quanto a raga, 70,0% dos acometidos eram brancos e 30,0% nao
brancos. Referente a localizacao da lesdo inicial, encontrou-se 55,55%
no tronco/dorso, 37,03% na mucosa oral, 29,62% em face @ 22,22%
nos membros superiores efou inferiores, conforme a tabela IL.

Em relacdo ao tempo de existéncia da dermatose bolhosa, devido a
variabilidade de resultados, optou-se por dividi-los em intervalos de
classe como na tabela 1.

Pénfigo vulgar foi diagnosticado clinicamente em 48,14%, pénfigo
foliaceo em 33,33%, penfigdide bolhoso em 11,11% e dermatite
herpetiforme em 7,42% dos pacientes. O exame histopatolagico, reali-

Tabela |

Distribuicio de idade dos pacientes portadores de Dermatose Bolhosa
do HU - UFJF (n=27)

zado para todos os pacientes (n=27), foi coerente com a hipotese clini-
ca inicial em 96,29% dos casos.

Comparando-se o numero de casos das duas principais formas de
pénfigo, obteve-se um maior nimero de casos de pénfigo vulgar em
relacio ao foliaceo, como mostra o grafico 1.

Analisando a ocorréncia dos pénfigos vulgar e foliaceo por ano de
pesquisa, pode-se estimar que desde 1996 o namero de casos de pénfigo
vulgar tem sido superior ao de pénfigo foliacen, mantendo-se ambos
constantes, conforme o grafico 2.

DISCUSSAO

Pénfigo foliaceo, conhecido no Brasil como fogo selvagem, € uma
dermatose bolhosa auto-imune que tem ocorréncia universal, mas que
em nosso pais surge de forma endémica.

Grafico 1
Namero de casos de Pénfigo vulgar em Relagao ao de Pénfigo
Foliaceo (n=22)

B P.Vulgar
P. Foliaceo

Grafico 2
Ocorréncias de Pénfigos Vulgar e Foliaceo/ Ano no HU/ UFJF (n =22)

Faixa etaria N. @ de pacientes Porcentagem (%)

0a 10 anos 01 3,70
11 a 20 anos 02 7,4

21 a 30 anos 04 14,81
31 a 40 anos 02 7,40
41 a 50 anos 05 18,51
51 a 60 anos 07 25,92
61 a 70 anos 02 7,40
Acima de 70 anos 04 14,81
Total 27 100

Tabela 11

Localizacao da Lesao Inicial nos pacientes portadores de dermatose
bolhosa do HU - UFJF (n=27)

Localizacdo da Lesdo Inicial Freqiiéncia
Tronco/Dorso 55,55%
Mucosa oral 37,03%
Face 29,62%
Membros superiores/ Inferiores 22,22%

Tabela Il

Tempo de evolucao das dermatoses bolhosas até o momento dessa
pesquisa nos pacientes do HU - UFJF (n=27)

Intervalo de tempo (anos) N. @ de pacienles Fregiiéncia (%)

Abaixo de 1 ano 16 59,25
1abanos 08 29,62
Acima de 05 anos 03 11,11

Total 27 100,00
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Os primeiros registros da doenca sao do inicio do século 20, no estado
de Sao Paulo. Nos anos seguintes, a doenga se espalhou para os estados
de Minas Gerais, Goids, Mato Grosso e Parana, seguindo a onda de
desmatamento dessas regioes.”

A partir de 1950 comegou o declinio dessa endemia nos estados de
Sao Paulo e Minas Gerais, ganhando grande projecao nos estados de
Mato Grosso e Goids. Atualmente é encontrado principalmente nos
estados de Goias, Distrito Federal, Mato Grosso, Mato Grosso do Sul,
Tocantins, Minas Gerais, Parana e Sao Paulo, sendo citados casos nos
estados do Amazonas, Rondonia e Acre.* "

Em levantamento realizado no Hospital Universitario da Faculdade de
Medicina da Universidade Federal de Juiz de Fora no periodo de cinco
anos que vai de abril de 1997 a abril de 2003 foram diagnosticados 27
casos de dermatose bolhosas sendo que 9 (nove) corresponderam ao
Pénfigo foliaceo.

£ descrito que o pénfigo folidceo endémico tem ocorréncia familiar e
incide predominantemente em adultos jovens e criangas que vivem pro-
ximos a areas rurais o que o diferencia de pénfigo folidceo nao endémico
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descrito por Cazenave de ocorréncia universal e que predominana4? e
57 década de vida. No nosso trabalho o pénfigo folidceo foi observado
em 2 (dois) pacientes com menos de 20 anos, predominando em pacien-
tes na faixa etdria entre 51 e 60 anos (cinco pacientes). O caso mais
precoce foi em um menino de 9 (nove) anos. Nenhum dos nossos
pacientes referiu casos familiares ou na comunidade como é citado no
pénfigo foliaceo endémico. Dos 9 pacientes, 7 (sete) residem em Juiz de
Fora e 2 (dois) residem em dreas de influéncia desta, Dos 7 pacientes
residentes em Juiz de Fora, 6 (seis) sao naturais de cidades com caracte-
risticas rurais, estando em contato freqiiente com as localidades de ori-
gem, o que confirma a predominancia dos casos em regido rural, Apenas
uma paciente referiu ser moradora de area rural e um paciente natural e
residente em bairro periférico de Juiz de Fora. Todos apresentavam
apenas lesdes cutaneas conforme o referido nas caracteristicas de pénfigo
foliaceo endémico.

O pénfigo vulgar, que é a forma mais severa entre as dermatoses
bolhosas, tem ocorréncia universal, em qualquer idade, tendo fregiién-
cia maior entre 40 e 60 anos entre os judeus. Nao é endémica, sendo por
isso menos freqiiente no Brasil que o pénfigo foliaceo.

Em nossa pesquisa o pénfigo vulgar foi diagnosticado em 59,1% dos
casos de pénfigo, o que demonstrou uma inversio de prevaléncia em
relacdo ao pénfigo folidceo, que foi diagnosticado em 40,9% dos pacientes,

Em 1990, Maceira JP e Marques AS observaram em pesquisa realizada
no Rio de Janeiro uma freqiiéncia ligeiramente maior de pénfigo folidceo
sobre o pénfigo vulgar,” ja demonstrando uma tendéncia a inversao da
freqiiéncia a partir de diminuicao da endemia,

Em nossa pesquisa, casos de pénfigo vulgar ocorreram em quase todas
as faixas etdrias, com um nimero maior de casos entre 21 e 50 anos
(nove pacientes).

Uma das pacientes nos foi encaminhada, com suspeita de pénfigo
vulgar, pelo Servigo de Gastroenterologia do HU/UFJF, a qual foi avali-
ada por queixa de estomatite e pirose. A endoscopia digestiva alta apre-
sentou quadro de esofagite nio erosiva e gastrile endoscapica leve de
antro. Paleschi GM e cols referem que acomelimento de mucosas
faringolaringea e esofagica no pénfigo vulgar é relativamente incomum,
tendo sido raramente descrito na literatura.'?

Inimeras drogas tém sido implicadas na indugao dos pénfigos, tanto o
folidceo como o vulgar."™ "' Em dois pacientes da nossa pesquisa essa
inducdo foi sugerida pelo uso do captopril para tratamento de hiperten-
sao. Em um dos casos o paciente era portador de penfigoide bolhoso e
obteve melhora rapida das lesdes apos a suspensao daquela medicagao
e o uso de prednisona 60mg/dia. Em uma paciente portadora de pénfigo
vulgar a retirada dessa medicagio e o uso de prednisona determinaram
uma melhora significativa com reagudizagao do quadro apos nova expo-
sicao a mesma droga.

Substituir drogas potencialmente indutoras de pénfigo por outras consi-
deradas mais seguras pode ser Gtil no controle dos pacientes com essa
dermatose, visto que pode melhorar a eficicia dos tratamentos convencio-
nais, reduzir riscos de reincidéncia e, algumas vezes, resultar na cura."

Entre as outras dermatoses bolhosas observamos dois casos de dermatite
herpetiforme que ocorreram na faixa etaria de 21 a 60 anos, sendo que
apenas um apresentava concomitantemente doenga celiaca, que é uma
enteropatia sensivel ao gliten e freqiientemente associada a essa dermatose.

Dos 3 (trés) casos de penfigdide bolhoso, dois foram diagnosticados
em pacientes com mais de 70 anos, estando de acordo com a caracteris-
lica etdria dessa dermatose.

O diagnostico das dermatoses bolhosas baseou-se em critérios clinicos
e histopatoldgicos. O uso da imunofluorescéncia direta é relevante nos
casos em que o exame histopatolégico mostra-se inconclusivo, mesmo
quando associado a clinica, o que nio ocorreu em nossa casuistica,

CONCLUSAO

As dermatoses bolhosas constituem uma afeccao importante pelo seu
aspecto e gravidade, principalmente as do tipo pénfigo vulgar e pénfigo
folidgceo. Os casos de pénfigo vulgar tém sido diagnosticados com mais
freqiiéncia que o pénfigo foliaceo em nosso servigo, sendo que ambos
estao se mantendo constantes.

Trata-se de uma enfermidade de evolugao longa, proporcionando trans-
tornos clinico-funcionais e estéticos na qualidade de vida destes pacientes.

e

SUMMARY

A STUDY ABOUT BULLOUS DISEASES IN THE SERVICE
OF DERMATOLOGY OF THE UNIVERSITY HOSPITAL OF UFJF
The authors present a study about Bullous Diseases in the Service
of Dermatology of the University Hospital of UFIF. 27 patients
were registered in the period of April of 1997 to April of 2003.
The bullous of larger prevalence were appraised and related
with age of the beginning of the disease’s manifestations,
simptomatology, initial location of the lesion and time of
evolution, correlating the clinical and histopathologic diagnosis.
After study, a larger number of cases of Pemphigus vulgaris can
be observed in relation to Pemphigus foliaceus. The diagnosis of
the disease should be based on clinical and histopathologic
criterions; direct immunofluorescence is important in cases that
the histopathological examination isn't concluded, even when
associated to the clinic.

KEY WORDS
Bullous; epidemiology; pemphigus.
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LEUCEMIAS AGUDAS: PRIMEIROS SINAIS E SINTOMAS
EM PACIENTES MENORES DE 20 ANOS NO HOSPITAL
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RESUMO

As leucemias agudas sdo as causas de cancer mais comuns na
infincia e seus sinais e sintomas, na maioria dos casos, sao
inespecificos no inicio da doenga; o que retarda o diagnostico
e conseqiientemente o tratamento. Este trabalho visa analisar os
prontudrios de pacientes com diagnéstico de leucemia aguda
com a finalidade de avaliar quais os sinais e sintomas mais
freqiientes no momento do diagnostico e assim alertar os pro-
fissionais de satde para que estes facam o diagndstico mais
precocemente. Dentre os achados mais freqiientes encontram-
se; palidez (96,4%); febre (82,14%); hepatomegalia (75%);
esplenomegalia (71,4%); linfadenomegalia (53,6%); anemia
(92,9%): leucocitose (64,3%); neutropenia (46,4%);
trombocitopenia (88,5%) e blastos (71,43%).

UNITERMOS
Leucemias, leucemias agudas, neoplasias.

INTRODUCAO

As leucemias sao doengas malignas de células precursoras
hematopoiéticas. Dividem-se em: leucemia linfoblastica aguda (LLA),
leucemia mieloblastica aguda (LMA), leucemia linfoblastica cronica (LLC)
e leucemia mieloblastica cronica (LMC). Este estudo se deteve apenas
nas leucemias agudas, visto que 95 a 98% das leucemias na infancia sao
as agudas' 470,

As leucemias agudas (LLA e LMA) podem ocorrer em
qualquer idade, mas a LLA é primariamente uma doenga  Anexol
da infancia e constitui por volta de 90% das leucemias  Protocolo

dular); manifestacdes do Sistema Nervoso Central (SNC) como cefaléia e
niuseas devido a meningite leucémica; testiculos aumentados, dentre
outros 4207,

Podemos encontrar ainda: febre sem causa aparente; déficit de ganho
pondero—estatural; sindrome cromossémica; LDH aumentado; fungao
renal e/ou hepatica alterada; leucocitose ou leucopenia; blastos no san-
gue periférico e até hemograma normal em fases iniciais da
d(l(—'.l'lgi] I_-l_":_[l_?.'l‘

O diagnéstico de certeza é feito com o aspirado e biopsia de medula
6ssea, geralmente, da crista iliaca posterior, onde se encontra
hipercelularidade e 30 a 100% de blastos '™

A leucemia aguda é rapidamente fatal se nao for tratada. A maioria
morre alguns meses apds o diagnostico; todavia com o diagnastico pre-
coce e a terapia adequada ¢ possivel modificar a histéria natural da
leucemia aguda e curar muitos pacientes %7,

CASUISTICA E METODO

O presente estudo foi realizado no Hospital Universitario da Univer-
sidade Federal de Juiz de Fora, entre os anos de 1994 a 2003. A coleta
dos dados se deu através da analise dos prontudrios dos pacientes com
diagnéstico de leucemia aguda neste periodo e com a idade entre 0a 19
anos. Sendo excluidos os pacientes em recaida do tratamento ou que
deram entrada no HU ja em uso de quimioterapia. Foi entao preenchido
um protocolo de pesquisa que consiste de identificagao, idade do diag-
nostico, Sexo e a presenca ou Nao dos sinais e sintomas (anexol),

utilizado

agudas nesta faixa etaria; é o cancer mais comum em pedi- Iniciais:
atria e a segunda causa de morte em criangas com menos 4o ..
de 15 anos. Ja a LMC é o tipo predominante das leucemias

Prontuario: Sexo: Raca: Branca/ Nao Branca
Classificacao da Leucemia: LLA / LMA

acima de 20 anos 5070,

Os sinais e sintomas das leucemias agudas ocorrem pela Feb_re
diminuicao da fun¢io da medula éssea normal e da inva- 2?12)?211
sao de drgaos normais por blastos leucémicos, sendo as- Letargia(
sim, s3o variaveis e podem ser inespecificos'. Os sintomas  |pfeccao

geralmente se iniciam ha alguns dias ou semanas anteriores
ao diagnaostico.

Devido a esta perda da funcao normal da medula di-se
origem as complicagoes mais comuns da leucemia que sao: Edema
a anemia que ira causar palidez, fadiga, letargia; a
trombocitopenia causando sangramentos gue podem ser
detectados clinicamente por petéquias, equimoses, sangra-
mento gengival, epistaxe ou hemorragia; e a agranulocitose
determinando infecgoes' %47,

Pela infiltracio de orgaos pelas células leucémicas pode-
mos encontrar; hepatomegalia; esplenomegalia; linfono-
domegalia; dores dsseas e/ou articulares (provavelmente

Dores 6sseas e/ou
articulares

Limitagao dos
movimentos

Paciente Sindromico
(cromossomopatia)
Sintomas hemorragicos
Hepatomegalia

Sim Nao Sim Nao
Esplenomegalia
Linfadeno megalia
Alteragoes do SNC
Anemia (Hb < 12)
Trombocitopenia
(plagquetas < 150000}
Neutropenia (< 1500
neutrofilos)
Leucocitose (> 10000
leucacitos)

LDH aumentado

Funcao hepdtica alterada
Funcao renal alterada

Blastos no sangue
periférico

pela infiltracio do periosteo ou expansio da cavidade me-  * As alteracoes nao relatadas nos prontudrios ficavam em branco.
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Os dados foram armazenados e analisados através do programa EPIINFO
6.04 de CDC de Atlanta3.

RESULTADOS

Foram encontrados, neste periodo de 1994 3 2003, 28 casos de
leucemiaentre 0 a 19 anos: 5 (17,86%) de leucemia mieloide aguda, 21
(75%) de leucemia linfocitica aguda e 2 (7,14%) sem tipagem (1 transfe-
rido para um centro de tratamento antes da tipagem e o outro leucemia
congénita que foi a dbito).

Destes pacientes estudados 13 (46,4%) eram meninas e 15 (53,6%)
eram meninos. O maior nimero de casos ocorreu entre criangas bran-
cas 18 (64,28%), sendo 9 ndo brancas (32,15%) e 1 nio havia relato
sobre a raga.

Quanto aos sintomas apresentados, obteve-se uma grande variedade
sendo os mais freqiientes: palidez em 27 pacientes (96,4%); febre em 23
(82,14%); hepatomegaliaem 21 (75%); esplenomegalia em 20 (71,4%).
(Tabela 1).

Tabela 1
Principais sintomas nos pacientes com leucemia aguda

+ Percentagem % N total

de casos

Palidez 27 96,4% 28
Febre 23 82,14% 28
Hepatomegalia 21 75% 28
Esplenomegalia 20 71,4% 28
Anorexia 18 64,3% 28
Linfadenomegalia 15 53,6% 28
Sintomas Hemorragicos 14 50% 28
Letargia 13 46,4% 28
Infecgao 11 39,3% 28
Dores 6sseas efou 9 32,1% 28
articulares
Limitagao dos movimentos 7 25% 28
Edema 4 14,3% 28
Paciente Sindrémico 3 10,7% 28
{cromossomopatia)
Hipertrofia gengival 2 7,69% 26
Infiltracao Cutanea 0 0% 27
Alteracio do Sistema 0 0% 16

Nervoso Central

*Quadro relacionando nimero de pacientes analisados (n), numero de
casos onde sintomas presentes (+} e porcentagem de sintomas positivo
(%). Os sintomas estio relacionados em ordem decrescente de freqiiéncia
de aparecimento.

Nos exames complementares, observou-se com maior freqiiéncia: ane-
mia em 92,9% dos pacientes; trombocitopenia em 88,5%: LDH au-
mentado em 87%; leucocitose em 64,3%; (Tabela 2). Foram observados
blastos no sangue periférico de 20 pacientes (71,43%).

Tabela 2
Principais alteragoes dos exames complementares em pacientes com

A0 se associar 0s sintomas, encontrou-se com maior freqiiéncia no
mesmo paciente: febre e palidez em 23 (82,14%): febre e leucocitose em
16 (57,14%); febre e neutropenia em 10 (35,71%); febre e hepatomegalia
em 16 (57,14%); febre e esplenomegalia em 17 (60,71%); hepatomegalia
e linfadenomegalia em 13 (46,43%); esplenomegalia e linfadenomegalia
em 12 (42,86"%); trombocitopenia e neutropenia em 10 (38,46%); blastos
e leucocitose em 16 (57,14%).

DISCUSSAD

A leucemia aguda manifesta-se através de letargia, palidez, febre, infec-
¢do, sangramento, adenomegalia, hepatoesplenomegalia, dor Gssea ou
articular, alteragdo no hemograma e se instala agudamente 1245675
O que foi confirmado com os resultados deste trabalho.

Encontramos 53,6% dos casos em meninos e 64,28% da raca branca,
o que coincide parcialmente com os dados encontrados em um estudo
realizado na UNIFESP? no periodo de novembro de 1999 e fevereiro de
2000 que encontrou 54% do sexo masculino e 55,7% da raca branca,
talvez esta diferenca encontrada na raca se deva a dificuldade de classifi-
car as pessoas devido a miscigenagao racial do povo brasileiro.

Nosso estudo encontrou febre em 82,14%; anemia em 92,9% o
sangramento em 50% que sdo nimeros maiores que os encontrados por
Carvalho et al **, que relata febre em 50%, anemia em 75% e sangramento
em 40%. O que pode ser justificado, talvez, pelo atraso no diagnéstico
€ aanemia, em particular, agravada ainda mais pela caréncia nutricional,
ja que nossos pacientes sio, geralmente, de baixa renda.

Infecgao em 39,3%; hepatomegalia em 75%; esplenomegalia em
71,4%; linfonodomegalia em 53,6% e dores dsseas e/ou articulares em
32,1% sao confirmados por Carvalho et al. ** que refere dores 6sseas em
40%, hepatomegalia em 71%, esplenomegalia em 61% e por Bennett et
al.' que relata infecgio e acometimento articular em um tergo dos paci-
entes no momento do diagnostico.

Alteragées do Sistema Nervoso Central (SNC) ndo foram encontradas
nos 16 pacientes pesquisados, dando 0% de incidéncia o que nao é
confirmado pela literatura que refere 5% de ocorréncia. Esta diferenca se
deve, talvez, ao fato de nio terem sido investigadas estas alleracoes em
todos os pacientes e € bom ressaltar que mesmo os portadores de leucemia
sem sintomas neuroldgicos podem apresentar invasio do SNC 7%,

Dos pacientes estudados, 71,4% apresentavam blastos no sangue peri-
férico, nimero maior que o encontrado por Carvalho et al.** de um
terco dos pacientes; isto talvez porque as laminas foram analisadas por
hematologistas e/ou estavam em estagio mais avancado da doencga.

Como visto nesta revisio a leucemia aguda em criancas pode se apre-
sentar de formas muito varidveis, ja que é grande a quantidade de sinais
e sinlomas que podem ou ndo estar presentes. Além disso, inicialmente
algumas podem apresentar poucos sintomas e/ou pequenas alteracoes
em exames complementares e sendo esles inespecificos podem levar ao
atraso no diagnostico e conseqiientemente ao atraso no inicio da tera-
péutica adequada.

£ preciso que os profissionais de sadade, em especial o pediatra e o
médico de familia, estejam atentos a possibilidade de leucemia frente 3
presenca de um destes sinais e sintomas, para que este diagndstico seja
feito o mais brevemente possivel.

leucemia aguda. e

+ Percentagem® N total

de casos
Anemia 26 92,9% 28
Trombocitopenia 23 88,5% 26
LDH aumentado 20 87% 23
Blastos no sangue periférico 20 71,43% 28
Leucocitose 18 64,3% 28
Neutropenia 13 46,4% 28
Funcao hepatica alterada 5 22,7% 22
Funcao renal alterada 3 12,5% 24
“Quadro relacionando nimero de pacientes analisados (n), nimero de
casos onde 0s exames estavam alterados (+) e porcentagem dos exames
alterados (%). Os resultados encontrados entio colocados em ordem
decrescente de freqiiéncia.
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SUMMARY

ACUTE LEUKEMIA: FIRST CLINICAL MANIFESTATIONS IN
PATIENTS BELOW 20 YEARS AT THE
UNIVERSITY HOSPITAL OF JUIZ DE FORA
Acute leukemia is the most frequent type of cancer in childhood
and the clinical manifestations are unspecific at the onset of the
illness in the majority of the cases; this delays the diagnosis and
consequently the treatment. This study aims to analyze the
medical records of the patients with diagnosis of acute leukemia.
And the objective of the study is to analyze what types of clinical
manifestations are more frequent at the moment of the diagnosis,
so as to alert the doctors to do the diagnosis early. The most
common data in this study: paleness (96,4 %); fever (82,14%);
hepatomegaly (75%); splenomegaly (71,4%); lymphonodeme-
galy (53,6); anemia (92,9%); leukocytosis (64,3 %); neutropenia
(46,4%); low platelet (88,5%); and blasts (71,43%).

KEY WORDS
Leukemia; acute leukemia; neoplasia.
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RESUMO

£ importante para a formacdo académica a participacdo dos
alunos nos projetos de pesquisa desenvolvidos pela Universida-
de Federal de Juiz de Fora (UFJF). Despertar nos discentes a
possibilidade de buscar conhecimentos através da pesquisa pode
promover o desenvolvimento pessoal e da entidade, transfor-
mando-a em um polo exportador de saber, bem como dar
condicoes aos alunos de buscarem cada vez mais uma melhor
qualificacdo. Assim, aplicamos um questiondrio a alunos do 3°
ao 9° periodos da Faculdade de Medicina da UFJF, contendo 9
perguntas que foram respondidas individualmente. Notamos
que a grande maioria (78%) ndo participa de atividades de
pesquisa; a maior parte dos que participam o fazem para enri-
quecimento curricular (59%); a indicagdo pessoal foi a princi-
pal forma de participacao nos projetos (51%). A principal causa
apontada para nao participarem foi a falta de oportunidade
(67%). Apresentamos também os principais meios do aluno
participar em atividades de pesquisa, as possibilidades de finan-
ciamento e qual o atual conhecimento do discente sobre o
assunto. Concluimos que deve haver uma melhoria no nimero
de vagas e de projetos acessiveis aos discentes e uma ampla
divulgacao dos projetos da UFJF, em tempo habil, para propici-
ar uma efetiva participacao do aluno.

UNITERMOS
Projelos de pesquisa.

INTRODUGAO

Um dos principais objetivos da universidade como instituicao é ter
uma grande equipe de pesquisadores eficazes. Este mérito, quando al-
cangado, torna-se fonte de conquistas cientificas, fundamentais para o
progresso da ciéncia e para o bem estar da populacao em geral,

Para que ocorra esta conquista, é necessario e fundamental que os
estudantes estejam envolvidos neste projelo.

O engajamento dos alunos nos projetos de pesquisa despertara habi-
lidades fundamentais ao exercicio profissional, como o habito de “bus-
car” o conhecimento, tdo concernente com o pensamento da reforma
curricular vivida pelo curso de medicina na UFJF.

O principal objetivo deste trabalho é auxiliar os alunos da Faculdade
de Medicina na participacdo de projetos de pesquisa, bem como avaliar
o atual envolvimento discente neste setor.

METODO

Foi aplicado em sala de aula um questiondrio contendo nove pergun-
tas aos alunos do 3° ao 9° periodos da Faculdade de Medicina da UFJF.
Este foi respondido individualmente pelos discentes apos explicacio do
contetdo e objetivo.

Excluimos os alunos do 1° e 2° periodos por estarem no inicio do
curso médico, época em que ainda nao receberam oportunidades reais

de participar em projetos de pesquisa. Excluimos os alunos dos Estagios
(10°, 112 e 12° periodos) por estarem envolvidos em atividades
curriculares intensas voltadas para a conclusiao do curso e a preparacao
para concursos de residéncia.

Os questionarios com mais de uma opcao assinalada foram
desconsiderados. Para melhor compreensio e desenvolvimento do tema,
as respostas e o questiondrio foram apresentados junto com a secao
Resultados.

RESULTADOS

Dos 568 alunos matriculados do 3"ao 9° periodos da Faculdade de
Medicina da UFJF, 323 alunos responderam ao questiondrio, represen-
tando 56,8%.

A Tabela 1 mostra os resultados obtidos com a primeira pergunta.

1. Participa ou jd participou de algum projeto de pesquisa (iniciacio
cientifica)?

a) Sim; b) Nio.

Tabela 1

Resposta/Periodo 3 4 5 6 7 8 9 Total Yo
A 4 9 21 6 4 15 9 68 21,05
B 42 68 38 33 39 15 20 255 78,95
Total 46 77 59 39 43 30 29 323 100

A Tabela 2 mostra os resultados obtidos com a segunda pergunta,
2. Ja tentou participar de um projeto e nao conseguiu?
a) Sim; b) Nao.

Tabela 2

Resposta’/Periodo 3 4 5 6 7 8 9 Total %
A 18 31 27 24 27 22 13 162 50,15
B 28 46 32 15 16 8 16 161 49,85
Total 46 77 59 39 43 30 29 323 100

As Tabelas 3, 4 e 5 representam os resultados obtidos com alunos que
participam ou que ja participaram de algum projeto de iniciacio cienti-
fica.

A Tabela 3 mostra os resultados obtidos com a terceira pergunta.

3. Qual foi o critério utilizado para sua inclusao no projeto?
a) Indicagao pessoal;

b) IRA;

) Prova de selegao;

d) Trabalha como monitor:

e) Outros.

Correspondéncias: José Antonio Chehuen Neto - Av.independéncia, 1495/ 1007 - 36016-320 - Centro - Juiz de Fora/MG - (32)3215-8350 - chehuen-@medacma.uﬁf br



Tabela 3 Tabela 7

Resposta/Periodo 3 4 5 6 7 8 9 Total %o Resposta/Periodo 3 4 5 6 7 8 9 Total %o
A 1 5 6 3 3 10 7 35 51,47 A 23 23 17 6 17 6 7 99 38,82
B 0o 0 0 0 0 O 1 1 1,47 B 0 1 0o 0 0 0 1 2 0,78
C 1 o 0 0 1 0 1 3 4,41 C 18 40 20 27 22 9 11 147 57,65
D o 3 o0 1 0 3 O 7 10,29 D 10 1 0 0 O 1 3 1,18
E 2 1 15 2 0 2 0 22 32,35 E 0o 4 0o 0 0 0 O 4 1,57
Total 4 9 21 6 4 15 9 68 100 Total 42 68 38 33 39 15 20 255 100

A Tabela 4 mostra os resultados obtidos com a quarta pergunta.

4. O que o levou a participar do projeto?
a) Afinidade com a disciplina;

b) Afinidade com o orientador;

¢) Enriguecimento curricular;

d) Remuneragao;

e) Outros.

Tabela 4

Resposta/Periodo 3 4 5 6 7 8 9 Total %o
A 2 2 2 2 0 4 1 13 19,12
B o 4 4 0 1 0 3 12 17,65
C 2 3 14 4 3 9 5 40 58,82
D o 0o 0o 0 o 0 O 0 0,00
E 0o 0 1 0 0o 2 0 3 4,41
Total 4 9 21 6 4 15 9 68 100

A Tabela 5 mostra os resultados obtidos com a quinta pergunta.

5. Sua participagao foi como:
a) Voluntario; b) Bolsista.

Tabela 5

Resposta/Periodo 3 4 5 6 7 8 9 Total %

A 4 9 17 6 1 9 1 47 69,12
B o 0 4 0 3 6 8 21 30,88
Total 4 9 21 6 4 15 9 68 100

As Tabelas 6, 7 e 8 representam os resultados obtidos com alunos que
ndo participam e nem participaram de algum projeto de iniciagao cien-
tifica.

A Tabela 6 mostra os resultados obtidos com a sexta pergunta.

6. Gostaria de participar de um projeto?
al Sim; b) Nao.

Tabela 6

Resposta/Periodo 3 4 5 6 7 8 9 Totl %
A 42 64 36 33 39 15 20 249 97,65
B o 4 2 0 o 0 0 6 2,35
Total 42 68 38 33 39 15 20 255 100

A Tabela 7 mostra os resultados obtidos com a sétima pergunta.

7. O que o levaria a participar de um projeto?
a) Afinidade com a disciplina;

b) Afinidade com o orientador;

¢} Enriquecimento curricular;

d) Remuneracio;

e} Outros.

A Tabela 8 mostra os resultados obtidos com a oitava pergunta.

8. Qual a razio de nao participar de um projeto?

a) Nao se interessa;

b) Interessa, mas falta divulgacao;

¢} Interessa, mas ha impossibilidade de conciliar o horario;
d) Interessa, mas nao teve oportunidade;

e} Falta de interesse do professor;

f) Outros.

Tabela 8

Resposta/Periodo 3 4 5 6 7 8 9 Total o
A 0o 4 1 0o 0 0 0 5 1,96
B 12 16 6 5 10 5 2 56 21,96
C 4 2 3 0o 0 0 3 12 4,71
D 25 43 28 25 28 9 13 171 67,06
E 0 3 0 1 1 2 9 3,53
F 1 o 1 1 0o 0 0 3 1,18
Total 42 68 38 33 39 15 20 255 100

A Tabela 9 representa os resultados obtidos com todos os alunos (os que
participam ou participaram de projeto e 05 que nunca participaram).
A Tabela 9 mostra os resultados obtidos com a nona pergunta.

9. Na sua opiniao, o que poderia ser feito para melhorar a participacao
dos alunos?

a) Melhorar a divulgagao;

b) Ampliar o nimero de vagas e/ou projetos;

¢) Informar melhor os alunos sobre a pesquisa cientifica;

d) Melhorar a remuneragao

e) Ter apoio de instituigoes privadas;

f) Outros.

Tabela 9

Resposta/Periodo 3 4 5 6 7 8 9 Total %o
A 12 15 7 8 17 4 9 72 22,29
B 20 47 42 19 22 17 18 194 60,06
[ 4 13 8 9 0 4 0 38 11,76
D o 2 1 1 0 1 1 6 1,86
E 1 0 1 2 4 4 1 13 4,02
F 0 0 0 o o o 0 0 0,00
Total 46 77 59 39 43 30 29 323 100
DISCUSSAOD

A pesquisa cientifica, juntamente com o ensino e a exlensao, apresen-
tam-se como os pilares de sustentagao de qualquer instituicao de ensino
superior. A pesquisa & um dos pardmetros, se nao o primordial, para
avaliacio e distribuigao de recursos, seja de ordem privada ou governa-
mental.

O desenvolvimento da pesquisa na UFJF é essencial para a formagao
dos discentes, ao capacitar futuros profissionais com uma visio mais
ampla e acurada, na busca constante do conhecimento.

Para alocacao de recursos na Universidade, tora-se também impres-
cindivel a dedicagao dos professores neste tipo de atividade.
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Como estimulo 3 pesquisa, a universidade mantém COM recursos pro-
prios dois programas: BIC (Bolsa de Iniciagio Cientifica) e BCCG (Bolsa
de Conclusio de Curso de Graduacao).

Atualmente a BIC beneficia 150 alunos por um periodo de 12 meses,
com remuneracao de R$ 100,00 por més. £ exigida a participacao de 12
ou 20 horas semanais, devendo ser entregue pelo bolsista dois relatéri-
0s: um parcial e um final. A época de selecao é de 192 22 de maio e as
informacées podem ser obtidas na Pro-reitoria de Pesquisa (PROPESQ)."

A BCCG beneficia 30 alunos por periodo de 12 meses, também com
remuneragdo de R$100,00 por més, Ambas, BIC e BCCG, esto sujeitas
a0 orcamento da universidade. A época de selecao é de 24 a 27 de
mar¢o e as informagées podem também ser obtidas na Pro-reitoria de
Pesquisa (PROPESQ).*

A distribuicio das bolsas est3 vinculada a alguns critérios, como:
mérito académico e exeqiibilidade, vinculagao do projeto com a linha
de pesquisa do proponente, curriculum vitae do proponente e plano de
atividades do bolsista.

Para facilitar a avaliagio dos curriculos dos proponentes é utilizado o
Curriculo Lattes, formulario eletrénico do MCT (Ministério da Ciéncia e
Tecnologia), do CNPg, da Finep e da CAPES/MEC, para cadastro e padro-
nizagao de dados curriculares de pesquisadores e de usudrios em geral’,

Os dados do Curriculo Lattes sio utilizados para a avaliacao da com-
peténcia de candidatos  obtencao de bolsas e auxilios, selecio de con-
sultores, de membros de comités e de grupos assessores e subsidio 4
avaliagio da pesquisa e da pos-graduagao brasileiras’. A partir de sua
criacao, o CNPq decidiu que todos os bolsistas de pesquisa, de mestrado,
doutorado e iniciacao cientifica terio que ter obrigatoriamente seus
dados cadastrados no Curriculo Lattes, para que possam ser efetuados os
pagamentos e as renovagoes das bolsas, Os sistemas ou formularios
eletronicos do curriculo Lattes estio disponiveis no seguinte endereco
eletronico: http:.’z’laltes,cnp(;.br/curricufofsistemas.jsp "

Além dos dois programas citados anteriormente financiados pela UFJF
(BIC e B.C.C.G.), existem outros trés que sao oferecidos pelo governo
federal: PIBIC/CNPq (Programa institucional de bolsa de iniciagio cien-
tifica, vinculado ao CNPq); PROBIC (Programa Institucional de Bolsa
de Iniciacao Cientifica) e BIC Junior (Bolsa de Iniciagao Cientifica Janior).

O PIBIC/CNPq oferece 80 vagas por periodo de 12 meses, no valor de
R$241,51 por més a cada uma das bolsas,

O PROBIC, mantido pela Fundagao de Amparo a Pesquisa (FAPEMIG),
tem remuneracao de R$241,51 por més cada, oferecida a 35 alunos,

O BIC Junior beneficia 20 discentes do segundo grau, com objetivo de
incentivar alunos de ensino médio a pesquisa.

Consideramos que os dados referentes 3 Tabela 1 demonstram o peque-
no envolvimento dos alunos (21% dos entrevistados) nas atividades de
pesquisa. A partir desse fato, surgem algumas perguntas sobre a origem
dessa eventual deficiéncia: ela é estrutural? O nimero de bolsas oferecidas
é suficiente para a demanda? A divulgagao das oportunidades ¢ eficiente?
Ha desinteresse do aluno de medicina frente a estas atividades?

A Tabela 2 refere que 50% dos entrevistados jé tentaram participar de
um projeto, sendo que somente 21% dos alunos conseguiram. Constata-
se que e consideravel e importante o nimero de alunos que demonstram
interesse em participar de projetos de pesquisa, mas ndo obtém sucesso,

Entre aqueles graduandos que participaram (Tabela 3), a indicacio
pessoal predomina como critério para inclusao no projeto (51%). Cabe
ressaltar que parametros como IRA (indice de Rendimento Académico)
e prova de selegao tiveram percentual quase irrelevante, 1,47% e 4,41%,
respectivamente. Diante de dados expressivos, é perlinente ressaltar a
necessidade de haver critérios pré-estabelecidos para selecao mais justa
dos participantes, impedindo que indicagoes pessoais interfiram negati-
vamente no processo,

A principal motivacao para o engajamento dos alunos foi o enriqueci-
mento curricular (59%), destacando-se que o item “remuneragio” nio
desperta qualquer interesse inicial (0%) (Tabela 4) nos discentes. Tal
observacao constata que o incremento no numero de vagas, possibili-
tando maior numero de participantes, em muilo enriqueceria a qualida-
de dos formandos da UFJF, sem implicar em consideravel comprometi-
mento do orgamento da entidade.

A Tabela 5 reforca o que foi relatado anteriormente e demonstrado na
Tabela 4, apontando que 69% dos alunos participaram como voluntiri-
0s. Os niimeros apontados reforcam o interesse académico no enrigue-
cimento curricular em detrimento do ganho financeiro.
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A partir dos dados constatados envolvendo o grupo de alunos que
participam ou ja participaram de projetos de pesquisa, pudemos averiguar
que, atualmente, o Departamento de Farmacologia é o mais atuante, ocu-
pando 22% das vagas em Projetos de Pesquisa. Em segundo lugar o Depar-
tamento de Clinica Médica, com 16%. As demais produtividades encon-
tradas nos seguintes Departamentos foram: Cirurgia (10%), Fisiologia (10%),
Saude Coletiva (5%), Sadde Materno Infantil (3%) e Patologia (3%).

Na expressiva maioria dos alunos entrevistados, ficou evidente a inten-
¢ao de ingressar em um projeto (98%) (Tabela 6), sendo o principal
motivo o desejo de enriquecimento curricular (587%), ou afinidade com
a disciplina (39%) (Tabela 7). Assim, demonstra-se a necessidade de
incremento do nimero de vagas disponiveis, o que possibilitara a inclu-
sdo de um maior nimero de participantes interessados. Conseqiiente-
mente, leriamos maiores possibilidades de incremento da produtividade
cientifica da UFJF.

Do total de 323 entrevistados, 255 nio participaram de nenhum pro-
jeto e apontaram a falta de oportunidade comao principal razio (67%)
(Tabela 8). Tal observacao nos leva a todas as situagoes apresentadas
anteriormente, como a aparente falta de oportunidades perante a deman-
da e o interesse do discente, o nimero ainda reduzido de projetos
contemplados e o critério utilizado para inclusio do aluno.

De acordo com a visao do aluno, a ampliacao do nimero de vagas e/
ou projetos representa a principal necessidade para uma melhor partici-
pacio do académico (60%), seguida pela necessidade de uma divulgacio
mais eficiente (22%) (Tabela 9). A Pro-reitoria de Pesquisa da UFJF
disponibiliza um “site” visando ampliar a divulgacao das suas atividades.
No entanto, este método nio é plenamente suficiente para contemplar os
anseios de uma parcela algo significativa de discentes (22%).

Como medida efetiva para melhorar a participacao do aluno nos pro-
jetos de pesquisa, recentemente foi criada a Disciplina de Metodologia
Cientifica em Medicina, oferecida aos alunos do 4° periodo do curso.
Com dois créditos, permite que os alunos sejam introduzidos de forma
correta e harmoniosa nas atividades de pesquisa, com a apresentacao dos
fundamentos do tema. Podera também ser fundamental para motivar o
desenvolvimento de futuros pesquisadores e, consegiientemente, um
grande e renovador incentivo a pesquisa dentro da entidade ao longo dos
anos. Através da motivacio e orientagio aos discentes, poderemos de-
senvolver trabalhos de grande utilidade para os alunos, com uma exce-
lente ferramenta de aprendizado,

Esta pesquisa também foi uma oportunidade para conhecer melhor as
expectativas dos discentes e tentar apontar alguns caminhos para alcan-
¢ar, cada vez mais, 0s anseios mais importantes de nossa comunidade
académica.

OPINIAO
Prof. Dr. Lyderson Facio Viccini
Coordenador de Pesquisa da Universidade Federal de Juiz de Fora

“Resumidamente, a iniciagdo cientifica é um instrumento que permite
introduzir os estudantes de graduacio potencialmente mais promissores
na pesquisa cientifica. £ a possibilidade de colocar o aluno desde cedo
em contato direto com a atividade cientifica e engaji-lo na pesquisa.
Nesta perspectiva, a iniciacio cientifica caracteriza-se como instrumento
de apoio tedrico e metodolégico a realizacao de um projeto de pesquisa
e constitui um canal adequado de auxilio para a formacao de uma nova
mentalidade no aluno.

Segundo o CNPg, a iniciacao cientifica pode ser definida como um
instrumento de formagao de recursos humanos qualificados.

Paralelamente, ela permite maior integracao entre corpo discente ¢
docente além de contribuir também para solidificar a cadeia da produ-
¢do cientifica na Instituigao.”

CONCLUSOES

1} Promover medidas que disponibilizem novas oportunidades com
vistas a ampliar a participacio dos alunos nas atividades de pesquisa.
2) A falta de informacao, por parte dos alunos, foi apontada como um
obsticulo relevante a participagdo discente em atividades de pesquisa.
Sendo assim, tora-se importante o desenvolvimento de um trabalho que
vise melhorar ainda mais esta comunicagao.

3) Aprimorar o acesso, os recursos técnicos, a participacao docente e a
inclusdo de alunos em projetos de pesquisa a serem instituidos ou ja
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vigentes, motivando um maior namero de discentes neste interessante
tema de formacao e capacilagao médica, mesmo que nao remunerados.

e

SUMMARY

UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA MEDICAL RESEARCH.

HOW TO IMPROVE STUDENTS' INVOLVEMENT.
Participation in research projects developed by the Universi-
dade Federal de Juiz de Fora (UFJF) is an important academic
task for medical undergraduates. Seeking knowledge though
research, undergraduates may not only enhance their personal
development, but also help the institution in its role as a source
of information. Students attending from the 3"'to the 9" periods
of the medical course were surveyed with a 9 - question
instrument to be individually answered. Most (78%) do not
partake in research. Of those who do, most (59%) seek
curriculum enhancement, with personal indication (51 %) being
cited as the main way of access. The main reason notto participate
was lack of opportunity (67%). Knowledge about research
initiatives, access, and the role of funding sources are also
presented. In order to increase students’ participation, more
projects and ample and timely divulgation are called for.
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Research projects.
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EXPERIENCIA DE INCLUSAO DE EQUIPE TECNICA
EM UMA COMUNIDADE TERAPEUTICA DE ATENDIMENTO

A DEPENDENTES QUIMICOS

Uriel Heckert, Edgar Henrique de Melo Cesar, Arnaldo Cotrim Herin
Heloisa Gatti Neto de Oliveira, Maria das Gragas Gomes da Silva, Sa
Zigler de Oliveira, Maria das Gragas Mendes Terra, José Carlos Dias

ger, Juliana de Morais Ferreira Silva, Maria Alice Damasceno Oliveira,
ndra Maria Diniz de Souza, Maria de Fatima da Silva, Tania Lucia
Vieira

Instituicdo envolvida: Centro de Recuperacao Resgatando Vidas, Juiz de Fora, MG.

RESUMO

O artigo analisa a experiéncia de inclusio de equipe técnica em
uma comunidade terapéutica que se dedica ao atendimento de
dependentes quimicos. Conforme regulamentacdo da Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitdria, e obedecendo 3 disponibilida-
de de profissionais, a equipe foi composta por médicos psiqui-
atras e clinico geral, psicélogos, fonoaudidlogo, assistente soci-
al, técnico de enfermagem, além do diretor administrativo, o
que proporcionou o aperfeicoamento dos critérios para admis-
540 no programa de cuidados, o envolvimento de profissionais
especializados e a implantacio de atividades técnicas.

PALAVRAS-CHAVE
Equipe técnica, comunidade terapéutica, dependentes quimicos.

INTRODUCAO

As comunidades terapéuticas de inspiragao religiosa voltadas para
atencao a dependentes quimicos surgiram nos anos 60 do século passa-
do, logo ganhando importancia como uma das estratégias de
enfrentamento do problema. A experiéncia de David Wilkerson, que até
hoje desenvolve seu trabalho no coracao de Nova York, logo foi imitada
em diferentes cidades de diversos paises’,

Todas elas tém inspiracio num entendimento muito difundido entre
Brupos cristios de que o trabalho das igrejas deve estar vinculado as
necessidades dos grupos sociais a quem servem, vivenciando o que se
convencionou chamar de “evangelho integral ™2,

A premissa basica é que a experiéncia crista chamada de conversio
implica numa mudanca radical do direcionamento vital, que ganha novo
sentido e diregao ao assumir como ideal a figura do préprio Jesus Cristo™
* Inicialmente, alguns grupos tiveram postura radical, levando pouco em
conta a necessidade de que profissionais especializados participassem do
processo de ajuda que propoem. Hoje, entretanto, essa é uma exigéncia
da legislacio brasileira, que consideramos muito adequada.

O presente artigo tem o objetivo de analisar a experiéncia de inclusio
de uma equipe técnica interdisciplinar em uma comunidade terapéutica
que se dedica ao atendimento de pessoas dependentes de substancias
psicoativas.

O Centro de Recuperacao Resgatando Vidas iniciou suas atividades em
1999, gracas ao empenho do seu idealizador, que para tal doou um sitio
localizado no Distrito de Igrejinha, no municipio de Juiz de Fora, MG.

Ele € organizado em torno de uma diretoria composta por 22 mem-
bros, que inclui Conselho Deliberativo, Conselha Fiscal e Diretoria
Executiva. Tem registro civil como entidade filantrdpica e também no
Conselho Nacional de Entorpecentes (CONEN). Ja foi reconhecido como
de utilidade publica municipal (Lei n® 10005/2001) e estd em processo
de inscrigao no Conselho Municipal de Assisténcia Social,

A proposta de acio insere-se na tradi¢ao das comunidades terapéuti-
cas de inspiracao crista, Cuja origem remonta aos anos 60 do século

passado. Tem fundamentagao nos principios da fé evangélica, sem guar-
dar filiagao eclesiastica ou vinculagao denominacional.

Assim, 0 programa desenvolvido da forte énfase ao conhecimento do
Evangelho de Jesus Cristo, através da instrucao baseada na Biblia. O que
se visa & um compromisso novo de vida, a partir da identificacio com a
pessoa de Jesus Cristo, levando cada um a assumir na pratica cotidiana os
ensinamentos e a ética que Ele propoe.

Ao lado disso, utiliza-se a forca da coesao grupal, dando valor s
experiéncias daqueles que ja experimentaram a dependéncia quimica, A
propria dinamica da convivéncia em comunidade & trabalhada de forma
a estimular novos comportamentos e padrées respeitosos de relaciona-
mentos. Acrescentam-se atividades laborativas, recreativas e sociais, sem-
pre com objetivos construtivos e integradores.

O tempo de permanéncia no sitio é previsto para 7 meses, dividindo-
s€ 0 processo de recuperagio em 4 etapas. Cada atendido ganha progres-
siva autonomia e liberdade de agao, em relagao crescente com a familia
e asociedade. A vinculacao ao Programa e a permanéncia no mesmo sio
sempre voluntdrias. Todos os recursos para manutencao do trabalho
advém de doacaes,

Durante os anos iniciais, as atividades foram desenvolvidas sob a coor-
denagéo do Diretor Executivo, com apoio de uma profissional com curso
de especializacio em dependéncia quimica e um grupo de monitores. Eles
contaram com a retaguarda de uma equipe sediada no escritario, respon-
savel pelos contatos, documentacaes e recebimento de doagaes,

MATERIAL E METODOS

A inclusao da equipe técnica nas atividades do Centro de Recuperacao
se deu num momento de crise. Em abril de 2002, ainsatisfacio de um ex-
acolhido juntou-se a reclamacées de vizinhos do sitio, ganhando espaco
namidia. O Departamento Municipal de Vigilancia Sanitaria local viu-se
acionado e exigéncias foram feitas, principalmente quanto a ampliacio
dos recursos humanos.

Dias antes, os profissionais cristaos haviam sido convidados a conhe-
cer o trabalho, estabelecendo um contato que se mostrou importante,
Assim, além das iniciativas de apoio publico, pode-se valer dos cadastros
do Corpo de Psicélogos e Psiquiatras Cristaos (CPPC) e da SALUS - Rede
Crista de Profissionais da Satde, para compor um grupo emergencial de
profissionais. Eles dispuseram-se a um envolvimento imediato, em cara-
ter voluntario, que deu respaldo e garantiu continuidade ao que i era
realizado.

As relagoes através do CPPC também propiciaram o conhecimento
imediato da Resolugio RDC n® 101, de 30 de maio de 2001, da Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), 6rgao subordinado ao Mi-
nistério da Sadde”. Ela regulamenta o funcionamento das chamadas co-
munidades terapéuticas, reconhecendo o que chama de “modelo
psicossocial” de atengio a dependentes quimicos, dando prazo de dois
4nos para todos os servicos se adequarem as suas normas.

Logo a seguir, os psicologos, médicos e enfermeiros envolvidos apre-
sentaram propostas para sua insercao efetiva no programa de atendimen-
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to. A preocupagao constante foi preservar as caracteristicas da institui-
¢ao, partindo da afirmagao daquele espago como “um lugar cujo prin-
cipal instrumento terapéutico € a convivéncia entre os pares”, como
aponta a mesma Resolucao, e valorizando sempre a motivagao
transformadora da fé em Jesus Cristo.

A equipe técnica ficou entao composta pelos seguintes profissionais:
- Diretor Administrativo/ Espiritual — 1
- Monitores — 6
- Fonoaudidlogo (especialista em dependéncia quimica) = 1
- Psicologos - 4
- Técnico de Enfermagem - 1
- Médico Clinico Geral =1
- Médicos Psiquiatras - 2
- Assistente Social - 1

Passou a ser incentivada a capacitagao dos profissionais envolvidos.
Os monitores receberam treinamento em Primeiros S0corros € 0s psico-
logos estao cursando Especializagao em Dependéncia Quimica, com
apoio do Centro de Recuperagao.

O namero de atendidos em regime interno ficou fixado em 30 (trintal,
conforme a recomendagio da ANVISA. Mesmo assim, as instalagoes
passaram a receber reformas e ampliagoes: construiram-se dormitorios
menores, quarto exclusivo para os monitores, salas especificas para
atendimento individual e grupal, além de melhorias na cozinha e nas
4reas de lazer. Reservou-se locais individuais para guarda de objetos,
remédios e outros pertences.

RESULTADOS

A inclusao de equipe técnica resultou no aperfeigoamento dos critéri-
os para admissdo no programa de tratamento, envolvimento de profissi-
onais especializados e implementagao de atividades técnicas.

Grande énfase tem sido colocada no aprimoramento dos procedi-
mentos de admissao. Seguindo as recomendagoes da Resolugaon® 101
da ANVISA, estabeleceu-se niveis de avaliagao inicial.

A avaliacio do grau de adesao inclui basicamente a avaliacao da
motivacao para mudanga. Definiu-se o limite de comprometimento
leve e moderado, com alguma flexibilidade,

A natureza da instituicao permite atendimento apenas aqueles com
compromelimento biolégico leve. Os que apresentam comprometimen-
to biologico moderado ou grave deverao passar primeiro por instituicoes
que oferecem servicos de natureza médica, para superagao dos riscos
imediatos a sua integridade fisica, apés o que poderao ser admitidos no
Centro de Recuperacio. Essa avaliagao € feita necessariamente por médico.

O limite de comprometimento psiquico foi definido para casos leves
e moderados. Aqueles com comprometimento psiquico grave deman-
darao tratamento especifico prévio em outro servico. Essa avaliagao €
feita por psicologo e, se necessario, também por psiguiatra.

Em principio, ndo ha restricdes quanto ao grau de comprometimento
social e familiar. No caso de comprometimento legal, as autoridades
competentes sdo consultadas e somente com sua ciéncia e autorizagao a
admissao pode ser feita, respeitando-se as recomendagoes que forem
estabelecidas para cada caso.

O passo seguinte foi a implementagdo das atividades técnicas requeridas
naquela Resolugao.

O atendimento em grupo, dirigido por psicélogo efou outro membro da
equipe técnica, inclui grupo operativo, grupo terapéutico, psicodrama ou
outra forma de atividade grupal, sendo realizado trés vezes por semana.

O atendimento individual é coordenado por profissional de nivel
superior, a0 MEeNos Uma vez por semana. Inclui consulta médica, psi-
quidtrica ou psicologica, aconselhamento e orientagio vital.

Os familiares sao atendidos de forma particular e em reunioes regulares.

Sio realizadas palestras e atividades que visam o desenvolvimento da
cidadania e que despertam o compromisso com o crescimento pessoal
e social. Aulas de alfabetizacao ou reforgo do aprendizado escolar estao
sendo programadas.

Todos os assistidos 18m seu desenvolvimento avaliado mensalmente.

Passo importante foi dado com a incorporagao de um programa de
seguimento apos o tlérmino do tempo de recolhimento, dando continui-
dade 3 complexa reintegragao social. Os novos admitidos e seus famili-
ares comprometem-se a continuar em assisténecia ambulatorial, pelo
menos por um ano. Uma sala no centro da cidade ja estd montada para
atendimento individual e grupal.

DISCUSSAO

A experiéncia de inclusdo da equipe técnica junto ao Centro de Recu-
peracio Resgatando Vidas pode servir de referéncia para outras comuni-
dades terapéuticas, Todas elas devem ter-se adaptado a Resolugaon® 101
da ANVISA dentro do prazo que se expirou em 30 de maio de 2003.

Algumas conclusoes podem ser tiradas daquilo que vivenciamos:
- Criticas, acusagoes puablicas, detragoes (e até indenizagoes) dirigidas a
entidades filantrépicas prometem ser cada vez mais freqlientes. As exi-
géncias da sociedade sao maiores, requerendo servigos reconhecida-
mente competentes e respaldados por critérios 1écnicos. Questdes vin-
culadas a direitos humanos e respeito aos cidadaos estao também em
evidéncia e nao podem ser desconsideradas.
- O cuidado na selecao das pessoas admitidas no Centro de Recuperagao
é de fundamental importincia. Isso pode evitar expectativas inadequa-
das e perda de tempo precioso quando medidas terapéuticas de outra
natureza se fizerem necessdrias.
- A disponibilidade e envolvimento dos profissionais cristaos € essencial
para preservar a identidade das instituigbes confessionais e a centralidade
da utilizacao das possibilidades da fé.
- Humildade é exigéncia basica, tanto para os dirigentes como para 0s
membros da equipe técnica. Ela serve de base para o dialogo franco e
construtivo. Todos sao igualmente relevantes na dificil tarefa de oferecer
opcoes de libertagao aos dependentes quimicos.
- A preocupagao com o seguimento da assisténcia, com énfase na reinte-
gracao social, parece de crucial importancia. Para tal, devem ser mobi-
lizadas as familias, grupos de auto-ajuda, igrejas e Outros recursos comu-
nitarios.
- Trabalhos de contetido cientifico deverao ser desenvolvidos para dar
sustentagdo e reconhecimento s formas de assisténcia realmente vali-
das. Uma tarefa importante serd definir com mais precisao o perfil
daqueles usudrios que mais se beneficiam com a metodologia de assis-
téncia ali implementada.
- E possivel que alguns dos pressupostos tradicionais em que se baseiam
as comunidades terapéuticas possam ser revistos ou, pelo menos,
flexibilizados (por exemplo, tempo de permanéncia e grau de
envolvimento das familias). Para isso, dados de pesquisa serao valiosos.

SUMMARY

This article analyzes the experience of inclusion of a technical
team in a therapeutic community dedicated to the care of
chemical addicts. According to both regulations issued by the
Brazilian Sanitary Surveillance Agency (Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitdria) and the availability of professionals, the
team was composed of psychiatrists, general practitioner,
psychologists, phoniatrician, social worker, nursing technician,
and manager, a strategy that led to an improvement of admission
criteria to the program, involvement of specialized profissionals
and implementation of technical activities.

KEY WORDS
Technical team, therapeutic community, chemical addicts.
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RESUMO

A disfuncdo cognitiva é um problema apas cirurgias de um
modo geral, especialmente em idosos. Diversos fatores estio
envolvidos.

O bypass coronariano com enxerto vascular é uma cirurgia
estabelecida no tratamento da Doenca Isquémica do Miocdrdio,
melthorando, quando bem sucedida, a qualidade e a expectati-
va de vida dos pacientes. Mais de 800 mil pacientes se subme-
tem a este procedimento por ano, se constituindo em um dos
procedimentos mais realizados em todo o mundo, Embora a
disfuncao cognitiva pés-operatdria seja de etiologia complexa e
ndo restrita aos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca, ela é
mais freqiicnte e mais severa nestes, por uma série de fatores.
Se, em cirurgias nao-cardiacas, o comprometimento cognitivo
pos-operatério estd relacionado com fatores principalmente
relacionados com o paciente, em cirurgia cardiaca, contudo,
ele é historicamente atribuido 4 Circulagao Extra-Corpérea
(CEC): evidéncias mostram que a geragdo de microémbolos por
este dispositivoe a presenca destes na circulacao cerebral, asso-
ciado & intensa resposta inflamatéria, contribuiria em uma pro-
porcao significativa para este comprometimento. Entretanto,
em alguns estudos, a demonstracao de comprometimento
cogmitivo similar em pacientes operados sem CEC indicou que
outros mecanismos fisiopatolégicos comuns a ambas as técni-
cas também poderiam estar envolvidos. Embora nenhum esty-
do tenha sido convincente nesse sentido, especulou-se que es-
tes outros fatores, dentre eles a hipotensao sistémica e 05 efeitos
da injuria cirdrgica e da anestesia, fossem tao importantes quanto
0 uso da CFC em causar tal comprometimento.

Este trabalho objetivou, pela revisao da literatura, discutir a
disfungao cognitiva apos cirurgia cardiaca: sua incidéncia, fato-
res preditivos, métodos de avaliagdo e possiveis estratégias de
prevencao.

UNITERMOS
Revascularizacdo do miocardio, doenca coronariana, desor-
dens cognitivas.

INTRODUCAQ

A Doenga Isquémica do Miocardio (DIM) é a principal causa de
mortes nos Estados Unidos (mais de 500 mil obitos/ ano) e na maior
parte do mundo ocidental industrializado.

O bypass coronariano com enxerto vascular 6 uma cirurgia estabele-
cida como efetiva no tratamento da DIM,? melhorando, quando bem
sucedida, a qualidade e a expectativa de vida dos pacientes.’ Mais de
800 mil pacientes se submetem a este procedimento por ano', sendo
uma das cirurgias mais realizadas em todo o mundo. Avangos nas técni-
Cas cirdrgicas, no manejo anestésico e nos cuidados pos-operatorios,
visando a melhor protecio do coragao e de outros 6rgaos, resultaram
em declinio na monalidade do procedimento nas décadas de 1980 e
90, muito embora pacientes cada vez mais graves (idosos, com co-
morbidades e menor reserva funcional) estejam sendo submetidos a ele. 2

Essa mudanga no perfil dos pacientes, contudo, levou a um aumento

no risco de complicagdes neuroldgicas.* O dano cerebral é, hoje, a
principal causa de morbi-mortalidade da cirurgia de revascularizagao
miocardica, resultando em aumento do tempo de terapia intensiva e de
hospitalizacao e, por conseguinte, dos custos envolvidos, 7 Compreende
dois tipos de lesdo: tipo | - isquemia cerebral clinicamente evidente ao
despertar (entre ataques isquémicos transitGrios, isquemias focais e aci-
dentes vasculares cerebrais) e tipo II, mais comuns - alteracdes neurol-
gicas mais sutis, que somente podem ser detectadas com o uso de testes
neuropsicol6gicos” e cuja incidéncia apds cirurgia cardiaca varia ampla-
mente na literatura, de acordo com o momento da avaliacio e a
metodologia adotada®,

A Circulagio Extra-Corporea era apontada como o principal fator
predisponente, porém, a demonstracao, em alguns estudos, de compro-
metimento cognitivo similar em pacientes operados sem Circulacao Ex-
tra-Corporea (CEC) indicou que oulros mecanismos fisiopatologicos tam-
bém podem estar envolvidos.” O papel da Circulagdo Extra-Corporea
vem sendo molivo de discussio na literatura®, visto que a cirurgia sem a
sua utilizagao vem se estabelecendo, com bons resultados a curto e
médio prazos.”

Este trabalho visa, pela revisio da literatura, discutir a disfuncao cognitiva
apos cirurgia cardiaca: sua incidéncia, fatores preditivos, métodos de
avaliagao e possiveis estratégias de prevencio.

DISFUNCAO COGNITIVA APOS ANESTESIA

A disfungao cognitiva é um problema apos cirurgias, e isto é especial-
mente relevante em idosos." Infarto cerebral, hemorragia, hipoperfusio
de longa duracio, hipoxia profunda, resposta endécrino-metabélica ao
estresse anestésico-cirdrgico e fatores relacionados a mudangas no ambi-
ente sdo fatores que podem estar envolvidos na etiologia. As apresenta-
coes clinicas podem ser 6bvias, como morte cerebral ou um quadro
classico de Acidente Vascular Cerebral, A deterioragao na funcio cognitiva
€ uma manifestacio mais sutil.*

As desordens cognitivas pos-operatdrias incluem duas categorias dis-
tintas: o delfirium e a disfungao cognitiva a longo prazo.

O delirium ocorre geralmente no pés-operatorio imediato. Trata-se de
um distirbio da consciéncia, COBNICao ou percepcao, nao atribuivel a
uma demeéncia prévia, de aparecimento agudo, que pode ser considera-
do como uma insuficiéncia cerebral aguda, decorrente tanto dos efeitos
negalivos do envelhecimento e da doenca cronica sobre a funcao
cognitiva, quanto do impacto cerebral do estresse operatorio, Além dis-
50, fatores iatrogénicos (uso ou abstinéncia de drogas) podem facilitar a
ocorréncia deste distirbio. Idade avancada, presenca de co-morbidades,
distirbios metabolicos, infecgdes, estado nutricional precdrio, tempo de
anestesia prolongado e permanéncia em unidade de terapia intensiva sio
outros fatores de risco descritos. A incidéncia na literatura varia de 17%
para cirurgias eletivas até 40-50% para cirurgias de urgéncia. '

A definicao de disfuncao cognitiva a longo prazo é menos precisa:
corresponde a uma queda na performance cognitiva semanas ou meses
apos a anestesia.'” Esta condicao somente pode ser detectada com o uso
de testes neuropsicologicos e, recentemente, a disfuncao cognitiva pos-
operatoria foi detectada como sendo a complicacao cerebral mais co-
mum apas cirurgia ndo-cardiaca em pacientes idosos.*

O Estudo Internacional de Disfungao Cognitiva Pés-Operatéria (Inter-
national Study of Postoperative Cognitive Dysfunction - ISPOCD1) foi
um trabalho multicéntrico conduzido em uma amostra de 1218 pacien-
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tes acima de 60 anos de idade, os quais realizaram tesles neuropsicolo-
gicos, comparados com um grupo-controle, 1 semana e 3 meses apos
cirurgias eletivas nao-cardiacas {cirurgias abdominais e ortopédicas) sob
anestesia geral. Nestes, a disfungao cognitiva pos-operatoria esteve pre-
sente em 25,8% dos pacientes uma semana apos e em 9,9% dos pacien-
tes, 3 meses apos a cirurgia. Apos um ano, a disfuncao cognitiva foi
observada em 10,4% dos pacientes contra 10,6% dos pacientes nao-
operados, da populagao controle. Neste estudo, a idade avancada, a
duracao da anestesia, o baixo nivel educacional, a necessidade de
reintervencao cirtrgica, as infecgoes pos-operatorias e as complicagoes
respiratorias foram os fatores de risco paraa disfuncao cognitiva no pos-
operatorio recente, mas apenas a idade foi fator de risco para a disfungao
cognitiva a longo prazo; contudo, este estudo falhou em demonstrar
hipoxemia e hipotensao como fatores de risco. Em muitos casos, acredi-
ta-se que a disfungao cognitiva pés-operatoria tenha resultado, na verda-
de, de um quadro demencial pré-operatdrio desmascarado pela cirur-
gia, 141 O trabalho corroborou, ainda, tendéncia observada na litera-
tura de se atribuir a incidéncia de disfungao cognitiva apos anestesia
muito mais a fatores relacionados ao paciente e seu estado fisico que a
uma técnica anestésica especifica.

DISFUNGAO COGNITIVA E CIRURGIA CARDIACA

Complicacées neurologicas apos cirurgias cardiacas sao relativamen-
te COMUNS € graves.

Duas categorias de lesoes sao descritas. A incidéncia da lesao do tipo
| - isquemia cerebral clinicamente evidente no despertar da anestesia
(entre ataques isquémicos transitorios, lesoes focais e acidentes vasculares
cerebrais) - & de 3% (chega a 9% em pacientes com mais de 75 anos) .
Nos diversos trabalhos tratando sobre o assunto, os fatores de risco
citados foram varios: idade avangada, doenca pulmonar, doenca
cerebrovascular prévia, diabetes mellitus (todos fatores que promovem
alteracoes da auto-regulagao do fluxo sanguineo cerebral)™*'* O princi-
pal deles, contudo, foi a aterosclerose aortica proximal, identificada
pela palpacio intraoperatoria ou por outros métodos (ecocardiografia,
por exemplo), que foi associada com uma incidéncia quatro vezes mai-
or de resultados cerebrais adversos. Este fato suporta a teoria de que a
maior parte das lesoes deste tipo seja causada por embolizagao de
placas ateromatosas durante a manipulacao da aorta doente. *7

No entanto, sio mais comuns as lesoes do tipo Il, alteragoes neurolo-
gicas mais sutis que incluem a deterioracao da fungao cognitiva, a qual
pode ser expressa por disttrbios na atengao, na concentragao, na me-
maria de curto prazo, na fungio motora finae na velocidade das respos-
las mental e motora.”

Os déficits cognitivos em pacientes submetidos a revascularizagao
miocardica tém sido descritos tanto no pos-operatdrio imediato guanto a
longo prazo. Contudo, ha uma consideravel variacao na incidéncia na
literatura'®: nas primeiras 2 semanas de pos-operatorio, variou de 30 a
79%; em estudos que se eslenderam por b6 meses, de 24 a 57%."" Esta
variacao pode estar relacionada com diferencas nas metodologias dos
estudos, tais como nimero e tipo de testes realizados, periodo em que 0s
testes foram realizados e nas definigoes utilizadas para a disfungao
cognitiva." Dados mostram que os resultados neuroldgicos das cirurgias
valvares sio semelhantes is coronarianas: a diferenca é que na primeira é
maior a incidéncia de émbolos aéreos, na segunda, de ateromatosos.”'

Embora a disfuncao cognitiva pos-operatoria seja de etiologia comple-
xa e nio restrita aos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca, ela & mais
frequente e mais severa nestes’ por uma série de fatores, Como vimos,
em cirurgias nao-cardiacas, o comprometimento cognitivo pos-operato-
rio é explicado por uma série de fatores principalmente relacionados
com o paciente. Em cirurgia cardiaca, contudo, o comprometimento é
historicamente atribuido ao uso da Circulagao Extra-Corporea™. Evidén-
cias mostram que a geracao de microémbolos por este dispositivo e a
presenca destes na circulagao cerebral conltribuiria em uma proporgao
significativa para tal comprometimento.**

A maioria das cirurgias cardiacas se utiliza de Circulagao Extra-
Corpérea artificial para prover sangue oxigenado aos tecidos e orgaos
enquanto o coragao esta parado. Este artificio leva, contudo, a uma
intensa alteracao fisiolégica, que inclui hemodiluigao aguda,
instrumentacao adrtica, hipotermia moderada ou profunda, anormali-
dade no fluxo dos leitos capilares (fluxo nao-pulsatil), com possivel
hipoperfusio, exclusao da circulagao pulmonar e ativacao de varias
cascatas inflamatarias e neurohumorais, se traduzindo, em altima ana-
lise, em uma disfuncao de multiplos 6rgaos, associada a uma sindrome
inflamatéria sistémica, com possivel liberagio de émbolos, gasosos ou
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particulados (placa ateromatosa, gordura, agregados plaquetarios). Estas
alteracdes sao moderadas e reversiveis na maioria dos pacientes, mas 0
cérebro é especialmente susceptivel, especialmente em pacientes idosos,
com fungao ventricular ruim, e quando a duracao do bypass
cardiopulmonar é prolongada.” A resposta inflamatdria sistémica origi-
nada do bypass cardiopulmonar leva a alteracoes na permeabilidade da
barreira hemato-encefalica, com inchago cerebral. Hipertensao venosa
pode sobrevir da manipulagao do coracdo e dos grandes vasos durante a
cirurgia.” A hiperemia cerebral que ocorre apos a descontinuagao da
CEC é outro fator predisponente de encefalopatia e disfungao neurologi-
ca.* Nesse sentido, os pacientes submetidos a cirurgia cardiaca sao espe-
cialmente propicios a disfungao cognitiva peri-operatoria: a maioria é
idosa, tém doenca aterosclerdtica e estao sujeitos, em todo o peri-opera-
tario, a flutuacoes hemodinamicas e a desarranjos metabdlicos, inflama-
térios e neurohumorais.”

Maodernamente, porém, a disponibilidade de dispositivos de estabili-
zagao cardiaca, como o Octopus, fez com que fosse possivel evilar o uso
da CEC durante o bypass coronariano (aqueles que ndo apresentam
necessidade de enxertos na artéria circunflexa, que requer grande mani-
pulacao do coragao, tornando impossivel a manutencao da circulagao
durante sua realizacao). De fato, atualmente, cerca de 20% de todas as
revascularizacoes miocardicas realizadas sao feitas “off-pump”, isto &,
sem uso de CEC. Pacientes operados com o COracao batendo (sem CEC},
com menor manipulagao adrtica, tém consequentemente menor chance
de embolizacao de particulas ateromatosas minimizando, assim, o risco
de dano neurocognitivo.”

No entanto, alguns artigos publicados nos ultimos 3 anos, comparan-
do pacientes submetidos a técnica “off-pump” com pacientes submeti-
dos a técnica convencional, mostraram comprometimento cognitivo se-
melhante entre 0s 2 grupos, colocando em questao o dogma de que a
CEC é a responsavel pelo comprometimento cognitivo apos cirurgias
cardiacas. Taggart e cols. *, em 1999, realizaram um estudo prospectivo
comparando dois grupos de pacientes {submetidos a técnica “off-pump”ou
a técnica convencional). A avaliagao foi feita utilizando uma bateria de
10 testes de funcao neuropsicologica, além de uma medida
multidimensional ampla do estado fisico, antes da cirurgia, no momento
da alta hospitalar e 3 meses apos. Os grupos eram semelhantes com
relacao a idade, sexo, fungao ventricular e técnica anestésica, e 08 resul-
tados mostraram o mesmo padrac de declinio imediato com recupera-
¢ao tardia da fungdo cognitiva nos dois grupos, 0 que sugeriu que o uso
do bypass cardiopulmonar com Circulacao Extra-Corporea nao era a
causa principal de comprometimento cogn itivo, Os resultados de Taggart™
foram semelhantes aos de outro estudo, realizado por Malheiros e cols
que nao relatou diferenca na avaliagao neurologica no sétimo diade pos-
operatorio de pacientes submetidos a bypass coronariano com € sem
CEC. O trabalho de Taggan e cols. foi criticado, contudo, por nao ter
sido randomizado, ou duplo-cego; a idade média dos pacientes foi tam-
bém inferior a idade média dos pacientes submetidos a revascularizagao
miocardica em todo mundo.*

Em contraposiao aos trabalhos acima descritos, estudo prospectivo
randomizado duplo-cego publicado em 2002, por Zamvar e cols.’, evi-
denciou comprometimento neurocognitivo significantemente menor em
um grupo de 30 pacientes submetidos a uma série de testes neuropsico-
I6gicos, 1 e 10 semanas apos cirurgia de revascularizagao miocardica
sem o uso de CEC, comparados com um grupo-controle, também com n
de 30, em que foi usada a técnica convencional. Os grupos eram homo-
géneos, inclusive com relagao a técnica anestésica, e nao foi utilizada a
aspiracao de bomba convencional (que, acredita-se, seja uma importan-
te contribuinte a disfuncao cognitival no grupo com CEC.

As diferencas no comprometimento neurocognitivo observadas por
Zamvar e cols. foram maiores do que as observadas por Van Djik e
cols.”, que realizaram na Holanda estudo semelhante em 280 pacientes
submetidos a revascularizagao miocardica com e sem 0 uso de CEC.
Neste estudo, apos 3 meses, a incidéncia de comprometimento
neurocognitivo era de 29% no grupo da técnica convencional e de 21%
no grupo “off-pump”; apos 12 meses, a incidéncia foi, respectivamente,
de 33,60.'rn e 30,301'10.

Apesar da polémica na literatura, especulou-se entdo que outros fato-
res comuns a ambas as técnicas seriam 1ao importantes quanto o uso da
CEC, dentre eles a hipotensao sistémica e 0s efeitos da injaria cirirgica e
da anestesia. *7**

Por serem os pacientes idosos mais susceptiveis a hipoperfusao duran-
te a CEC, trabalhos foram realizados para tenlar se correlacionar um
indicador de hipoperfusao cerebral, a saturagao de oxigénio na veia
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jugular (Sjv02), com a incidéncia de desordens cognitivas no pés-ope-
ratorio recente e tardio. Em um deles, realizado em 85 pacientes de trés
8rupos etarios em que se monitorizou a SjvO2, o resultado foi que a
idade e o tempo de dessaturagao se associaram com a disfungao cognitiva
precoce, mas nao com a tardia.” Outro trabalho realizado com 102
pacientes, nos quais o status mental pré-operatorio e a presenga de
ateroma de aorta foram contribuintes para o declinio cognitivo tardio,
mas nao a 5jv02.#" Ainda um outro estudo nao demonstrou associa¢ao
entre as mudangas idade-relacionadas na auto-regulacio cerebral e o
declinio na fun¢ao cognitiva, ™

Com relagao a anestesia, revisao sistematica foi realizada na tentativa
de correlacionar a exposicao de pacientes idosos a anestesia geral como
possivel causa de dano cognitivo. O que se observou foi que a incidén-
cia de disfungao cognitiva, muito comum nos 3 primeiros dias apos a
cirurgia, variou largamente de acordo com o tipo de procedimento
cirdrgico quando avaliada a longo prazo, sugerindo que outros fatores,
que nao a técnica anestésica, explicariam tal variacao.”'

O fato é que ainda hoje muito se estuda sohre a etiopatogenia da
disfuncio cognitiva apés cirurgia cardiaca. A pergunta-chave dos inves.
tigadores é: 0 que pode ser feito para diminuir o risco de resultados
neurocomportamentais adversos?

A AVALIAGAO DA FUNGAO COGNITIVA POS-OPERATORIA

Q interesse nos resultados neuroldgicos da cirurgia de revascularizacio
miocardica fez com que crescesse o nimero de trabalhos publicados
sobre o assunto, em diversas dreas: Psicologia, Enfermagem, Anestesio-
logia, Cardiologia clinica e Cirurgia. Como cada uma aborda o assunto
de acordo com suas perspectivas, com diferentes objetivos, e, por con-
seguinte, diferentes metodologias, o resultado é que nao existe um
consenso com relacao a qual seria o melhor método para a avaliagao
neuropsicologica, levando a grandes diferengas na interpretacao dos
resultados dos diversos estudos. !

Tradicionalmente, sao aplicados testes de inteligéncia e testes desen-
volvidos pela neuropsicologia clinica.? A selecao dos testes é o primeiro
problema com que se deparam os pesquisadores da area. Os testes
devem ser sensiveis a alteracoes sutis, devem ser de rapida e facil aplica-
¢ao a beira do leito, pois os pacientes, especialmente no pos-operatorio,
podem estar deprimidos, cansados ou ansiosos, limitando sua capacida-
de de responder a avaliacoes extensas. Os testes neuropsicologicos exis-
tentes acessam fungoes ou areas cerebrais especificas: embora seja pra-
ticamente impossivel identificar todas as dreas que possam ser afetadas
pela cirurgia cardiaca, a bateria de testes deve abranger a maioria dos
dominios da fungao cognitiva. A utilizacdo de testes selecionados em
trabalhos previamente realizados facilita a comparacao entre estudos,
Devem também ser considerados os efeitos teto e piso dos testes: testes
faceis ou dificeis demais comprometem as conclusoes, 1233

O melhor momento para se realizar as avaliagdes neurocognitivas é
também controverso pois se os testes sio realizados no pos-operatorio
imediato, efeitos residuais de anestésicos, fadiga e sono podem alterar
0s escores. Por outro lado, adiar a avaliacao por 6 meses ou mais
aumenta a chance de que os déficits detectados resultem de eventos
ocorridos posteriormente & cirurgia.?’ Estudo realizado por Newman e
cols." mostrou que o declinio cognitivo no pés-operatério imediato de
cirurgia de revascularizacio miocardica foi um fator predisponente
significativo da incidéncia e severidade do declinio cognitivo 5 anos
depois, mostrando a importancia de avaliar o paciente no pos-operato-
rio imediato. Follow-up maiores do que 1 ano sao desnecessarios, pois
acredita-se que os pacientes atinjam um nivel estavel de fu n¢ao cognitiva
6 meses apas a cirurgia. Um teste de base, realizado no pré-operatorio,
¢ essencial, pois representa o desempenho 6timo do paciente e serve
de base para as avaliacoes posteriores. Como a avaliagao na admissio
para a cirurgia pode ser afetada por ansiedade e cansaco, a maioria
dos estudos avalia o paciente 1 a 2 semanas antes da operacao (quando
da realizagao dos exames pré-operatérios), 7 a 10 dias apos o desper-
tar e de 6 semanas a 6 meses apos a cirurgia. "2

Muitos estudos utilizam grupos controle, que podem ser
randomizados ou nao, como outros pacientes submetidos a cirurgia
cardiaca, pacientes submetidos a angioplastia transcutinea e pacientes
nao-cirdrgicos; no entanto, por dificuldade técnica, a maioria dos
trabalhos é observacional. A falta de uma populacao de controle pode
levar a dificuldades na interpretacao dos dados.

Um grande problema de estudos longitudinais é a perda de pacien-
tes no follow-up: acredita-se que os pacientes que comparecem as
avaliagdes pas-operatérias sio os de melhor condicio sacio-intelectu-

al, subestimando a incidéncia de declinio neurocognitivo, sobretudo
no pos-operatorio tardio. Outras causas para lal ocorréncia seriam
recusa ou desinteresse dos pacientes, disfuncao cognitiva severa a pon-
to de prejudicar o entendimento dos testes e complicacées cerebrais
severas,”!

As andlises estatisticas devem se basear nas diferencas entre as
performances pré e pos-operatarias. Testes estatisticos paramétricos
nao sao relevantes até que uma distribuicao Gaussiana seja atingida,
ainda que apds as transformagoes dos dados. Podem ser comparados:
os resultados pré e pos-anestésicos em um grupo, as diferencas entre os
resultados pré e pas-anestésicos entre grupos de pacientes e os resulia-
dos pos-operatorios entre dois e mais grupos, **

Como vimos, ha considerdvel variagdo na incidéncia de comprome-
timento cognitivo apos cirurgia cardiaca, devido, em grande parte, a
diversidade na metodologia e as caracteristicas dos pacientes. Porém,
os estudos apresentam também diferentes definicoes para a disfuncao
cognitiva. Vdrios critérios podem ser utilizados para classificar o paci-
ente como portador de disfungao cognitiva: declinio de 1 desvio-pa-
drao em um ou mais testes, declinio de 20% em um ou mais testes, as
chamadas “taxas de comprometimento” (em inglés, impairment rate -
IR) e critérios clinicos.™ E necessario também que os examinadores
sejam treinados, e que uniformizem a maneira de aplicacao dos testes,
definindo claramente os critérios para o julgamento da presenca e
severidade dos déficits nos testes. ™

Além da avaliagio cognitiva, devem ser incluidas na pesquisa avalia-
¢oes de humor e para distdrbios psiquiatricos. Dados recentes, de uma
série de 141 pacientes submetidos a cirurgia cardiaca no Duke University
Medical Center, indicaram que 46% apresentavam sintomas de depres-
a0 no pré-operatorio e, além disso, um grande nimero se apresentava
clinicamente ansioso e relataram um suporte social deficiente. Todos
estes fatores podem afetar a performance neuropsicolégica e tém signi-
ficado prognostico nos pacientes cardiopatas.’” Outros fatores que ne-
cessitam ser considerados sao a idade, o uso de medicacoes, o estado
fisico e a pressao arterial: pesquisas demonstram que niveis pressoricos
elevados estao associados com déficits cognitives, mesmo em pacientes
sem cardiopatia.

Uma questao relevante é que sao poucos os estudos na literatura que
relacionem os resultados dos testes com as atividades do paciente no
dia-a-dia tais como, por exemplo, a habilidade de dirigir, gerenciar suas
finangas ou trabalhar. Este é um campo para pesquisas futuras.

Rasmussen e cols., em seu trabalho de 2001, indicam uma série de
recomendagdes sobre a confecgdo e andlise de trabalhos sobre o assun-
to que resumem este tépico. Estas estao citadas no quadro abaixo:"

Tabela 1
Recomendagdes sobre a confecgao e analise de trabalhos sobre disfuncio
cognitiva pos-operatdria, segundo Rasmussen e cols.

Selegao de testes neuropsicolégicos:

1. A selecao dos testes deve ser baseada na provada sensibilidade em
detectar sutis alteracoes cognitivas, na confiabilidade do teste e de suas
repeticoes, na sua validade como instrumento, com baixas taxas de erro
e na facilidade de administracao a beira do leito.

2. O nivel de dificuldade deve ser adequado, para se evitar os efeitos teto
e piso.

3. Os testes devem ser adequados & populacio estudada.

4. A variabilidade dos testes deve ser bem descrita, a fim de se definir
seus limites normais.

5. Os critérios diagnosticos devem ser bem definidos.

Administracio dos testes

6. A variagao nos resultados deve ser minimizada pela administracao
dos testes preferencialmente pelos mesmos examinadores bem-treina-
dos, na mesma hora do dia,

Andlise dos testes:

7. A avaliacdo cognitiva é baseada nas diferencas entre os resultados pré
e pos-operatorios.
8. A distribuigao dos dados paramétricos deve ser Gaussiana.
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A utilizagao de testes neuropsicométricos para avaliagao do dano
neurologico é algo que demanda tempo. Além disso, os testes neuropsi-
cologicos sao validados para populacdes bem determinadas, que nao
obrigatoriamente correspondem a cada paciente em particular. Assim,
outra forma proposta para avaliagao seria através da dosagem sérica de
marcadores bioguimicos especificos.” A enolase é uma enzima glicolitica
que existe em forma neurénio-especifica, que tem sido considerada um
marcador (til de morte neuronal apos infarto cerebral. A protéina glial
S100p é medida no liquido cerebroespinal apos infarto cerebral.” A
diferenca é que, enquanto os testes acessam fungoes cerebrais especifi-
cas, os marcadores se alteram com o dano global. Dois estudos mostra-
ram relacao entre o dano neurocognitivo e os niveis da protéina S100f3
e da enolase neurdnio-especifica.”** Outros nao encontraram fal rela-
¢i30.*" Um estudo demonstrou relacao entre o aumento da enolase
neurdnio-especifica apos 24h e a incidéncia de disfungdo cognitiva a
alta hospitalar (mas nao a longo prazo); 0 aumento na protéina 5100 foi
correlacionado apenas com a duragao da CEC." O desenvolvimento de
um marcador sérico mais especifico ou de um teste computadorizado
objetivo poderia facilitar o trabalho de futuros pesquisadores. No mo-
mento, contudo, as dosagens séricas ainda nao substituem os testes na
avaliacio do dano neurocognitivo.”

ESTRATEGIAS PARA PREVENCAO E REDUCAO DE INCIDENCIA
£ cada vez mais evidente que modificacdes no equipamento da CEC
podem melhorar de maneira significativa os resultados neurologicos de
pacientes submetidos a cirurgia cardiaca. Dentre elas estd a utilizagao
dos oxigenadores de membrana que, dentre outras vantagens, geram
menos microémbolos gasosos que os de bolhas. ™ Foi demonstrado
também, através de Doppler transcraniano, que a incorporagao de fil-
tros arteriais durante o bypass leva a diminuigao da quantidade de
émbolos entregues a circulagao cerebral, sendo o filtro de 20 um mais
efetivo do que o de 40 um.*" A diminuigio na incidéncia de disfungao
cognitiva com a utilizagio destes dispositivos € mais uma evidéncia de
que a génese da disfuncao cognitiva pés-operatéria é embolica™ e atual-
mente, considera-se mandatoria a utilizagao de filtros arteriais na CECH
Se os microémbolos gasosos se constituem em um risco durante a
CEC, o uso de oxido nitroso na técnica anestésica preocupa pelo risco
potencial de aumentar o tamanho das bolhas em proporcao direta com
a fracio inspirada. Um estudo demonstrou maiores concentragoes de
lactato no liquido cerebroespinhal de pacientes anestesiados com éxido
nitroso, quando comparados com um grupo-controle em que este nao
foi utilizado.™
O uso de hipotermia durante a CEC é outro fator que traz varias
preocupacoes clinicas. Ha uma relagao inversa entre temperatura e
solubilidade gasosa; assim, a hipotermia levaria a uma aparente queda
na tensao de dioxido de carbono, com alcalose metabdélica, se compara-
dos com os valores a 37°.C. Acreditava-se, anteriormente, que dioxido
de carbono exdgeno devesse ser acrescentado ao circuito para manter o
pH temperatura-corrigido de 7,4, num processo chamado de manejo
do pH-stat. Hoje, viu-se que tal processo nao é fisiologico, pois devido
ao aumento correspondente na PaCO2, o manejo do pH-stat produzia
hiperemia cerebral no reaquecimento, e tornava incompalivel com a
relacao normalmente estreita entre fluxo cerebral e metabolismo. A
estratégia atual durante a hipotermia é de nao se corrigir o pH pela
temperatura — no chamado manejo do pH-alfa-stat. O manejo do pH-
alfa-stat, por sua vez, preserva melhor a auto-regulagao cerebral, produ-
zindo fluxo sanguineo cerebral menor e mais adequado ao metabolis-
mo.™ Em um estudo realizado por Murkin e cols.** em 319 pacientes
submetidos a CEC com hipotermia moderada para revascularizacao
miocardica, a incidéncia de disfungao cognitiva 8 semanas apos a cirurgia
caiu de 44% para 27%, com o uso da estratégia de manejo do pH alfa-
stal, em comparacao com a estratégia do ph-stat. Um aumento na presen-
ca de émbolos cerebrais induzido pela hiperemia induzida pela estratégia
do ph-stat é a causa presumivel para a diferenca no comprometimento
cognitivo. Resumindo, a estratégia de manejo do ph-alfa-stat, em termos
tedricos, fisiologicos e praticos, melhorou os resultados de pacientes sub-
metidos a bypass cardiopulmonares com hipotermia moderada.™
A reconhecida associagao entre instrumentagao adrtica, bypass
cardiopulmonar e embolizagao cerebral levou a realizagao de diversos
estudos para a investigacao do papel de agentes farmacologicos na ate-
nuagao da lesao neuroldgica. Varias drogas tém sido estudadas como

neuroprotetoras durante cirurgia cardiaca: thiopental**, remacemide®,
nimodipina®®, clometiazol, prostaciclina®’, gangliosideo GM1 e lidocaina*.

Estudo clinico mostrou menor incidéncia de disfungao cognitiva apos
a administragao, durante o bypass, de tiopental em dose suficiente para
produzir taxa de supressao do eletroencefalograma em pacientes subme-
tidos a operagdes valvares com minima hipotermia.*! Quando regime
idéntico foi empregado em pacientes submetidos a cirurgias coronarianas
utilizando hipotermia moderada, nao foi observado qualquer benefi-
¢io.* Embora exista evidéncia experimental para um potencial efeito
neuroprotetor do tiopental, é igualmente provavel de que qualquer be-
neficio observado clinicamente seja devido a redugao do fluxo sangui-
neo cerebral secundaria a obtengdo da taxa de supressao do
eletroencefalograma, diminuindo a chance dos émbolos atingirem a
circulacao cerebral®. Estudo semelhante foi realizado com o propofol
em infusio continua, em doses suficientes para a obtengao da taxa de
supressao do EEG.™

Wang e cols.” relataram que a lidocaina em infusao continua, em dose
semelhante a usada para inibir arritmias ventriculares, diminui o risco a
curlo prazo de déficits cognitivos em pacientes submetidos a
revascularizacao miocardica com CEC. Mitchell e cols.* j haviam relata-
do resultados semelhantes em pacientes submetidos a cirurgia valvar.
Estudos posteriores, contudo, ainda necessitam ser realizados para se
demonstrar o mecanismo de neuroprotecao e as concentragoes eficazes.”

A aprotinina, usada com a finalidade de reduzir o sangramento em
cirurgias cardiacas, teria um efeito de reduzir a disfungao neurologica
pos-operatoria, devido as suas propriedades anti-inflamatorias. ™

Discute-se também se a simples obtencao da taxa de supressio ao EEG
reduziria a incidéncia de disfuncao neurolégica. Em trabalho desenvol-
vido por Newman e cols.”, em 1999, em 225 pacientes submetidos a
cirurgia valvar, nao houve diferenca na incidéncia de complicagdes
neurolégicas entre o grupo em que foi obtida a taxa de supressao e 0
grupo em que esta nao foi obtida.

A verdade, contudo, é que até o presente, nenhum estudo com drogas
potencialmente neuroprotetoras produziu evidéncias clinicas suficien-
tes para induzir uma mudanca na prética clinica corrente.”

CONCLUSOES

1. O dano cerebral é a principal causa de morbi-mortalidade da cirurgia
de revascularizacao miocardica, resultando em aumento do tempo de
terapia intensiva, de hospitalizacao e, por conseguinte, dos custos envol-
vidos, *7

2. Dois tipos de lesdes sao descritos. A lesdo do tipo | seria a isquemia
cerebral clinicamente evidente no despertar da anestesia (entre ataques
isquémicos transitorios, lesoes focais e acidentes vasculares cerebrais),
com incidéncia em torno de 3%. No entanto, sao mais comuns as lesdes
do tipo Il, alteracoes neurologicas mais sutis que incluem a deterioragao
da fungdo cognitiva e que somente sao detectadas com testes neuropsi-
cologicos.”

3. Embora a disfuncao cognitiva pds-operatdria seja de etiologia comple-
xa e nao restrita aos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca, ela é mais
freqiiente e mais severa nestes.’

4. Atualmente, cerca de 20% de todas as revascularizagoes miocdrdicas
530 realizadas sem utilizacao de CEC. Estudos recentes mostraram com-
prometimento semelhante em pacientes submetidos a técnica “offpump”,
colocando em polémica o dogma de que a CEC é a responsavel pelo
comprometimento cognitivo apos cirurgias cardiacas, embora nenhum
estudo tenha sido convincente nesse sentido.**

5. Dentre as estratégias de prevencao, as modificagdes no equipamento
da CEC podem melhorar de maneira significativa os resultados neurolo-
gicos dos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca, tais como a utiliza-
¢ao dos oxigenadores de membrana e de filtros arteriais. Quanto ao
papel de agentes farmacolégicos, nenhum estudo com drogas potencial-
mente neuroprotetoras produziu evidéncias clinicas suficientes para in-
duzir uma mudanga na pratica clinica corrente. *'!

6. A consideravel variacio na incidéncia de déficits cognitivos na litera-
tura, em pacientes submetidos a revascularizagao miocardica esta relaci-
onada com diferencas nas metodologias dos estudos.”
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SUMMARY
EXPERIENCE OF INCLUSION OF A TECHNICAL TEAM
IN A THERAPEUTIC COMMUNITY DEDICATED
TO THE CARE OF CHEMICAL ADDICTS
Cognitive dysfunction is a known problem after operations and
may be especially relevant in the elderly. Several features are
related as causative factors.
Coronary artery bypass grafting is well established as an effective
operation to overcome ischemic heart disease, improving the
quality of life and the life expectancy for the patients. Over
800,000 patientsiyear undergo coronary artery bypass graft
surgery worldwide, and it is one of the most commonly
performed procedures. Although postaperative neurocognitive
dysfunction is complex and not unique to cardiac surgery, it is
more frequent and more severe after these operations. In
noncardiac surgery, postoperative cognitive dysfunction is related
to patient-related factors. After cardiac operations, however,
impairment is historically attributed to Cardiopulmonary Bypass.
Evidences show that the generation and delivery of microemboli
into the cerebral circulation, associated to the profound
inflamatory disturbance, accounts for a significant proportion
of this dysfunction. However, the demonstration in some studies
of similar cognitive impairment in patients receiving the surgery
without using cardiopulmonary bypass (off-pump technique)
has been shown that other pathophysiological, common to both
techniques, may be also involved. The literature is inconclusive,
but researchers speculate that these other features, like severe
intraoperative systemic hypotension and general surgical injury
and anesthesia, could be as important as Cardiopulmonary
Bypass in producing the cognitive impairment. The importance
of these features merits further investigation.
The purpose of this study was, after review of the existing
literature, to discuss about cognitive dysfunction after coronary
bypass: incidence, predictive factors, assessment methods and
possible prevention strategies.

KEY WORDS
Coronary artery bypass, coronary discase, cognition disorders.
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RESUMO

Os autores fazem ampla revisdo da simpatectomia lordcica,
iniciando-se com aspectos historicos relevantes, que geraram
impacto na evolugdo cientifica da mesma, as técnicas utiliza-
das, as indicagdes atuais do método, suas complicacoes e resul-
tados. Discutem-se a anatomia do tronco simpadtico tordcico, as
técnicas abertas, endoscdpicas e, com o advento da microcamera,
a explosao de publicacées sobre o métado a partir da década
de 1990, que marca o inicio da cirurgia tordcica minimamente
invasiva em nivel mundial. Conclui-se que a simpatectomia
tordcica por video deve ser considerada procedimento de esco-
lha nas condicées clinicas em que a mesma mostre evidéncia
de eficicia como método terapéutico.

UNITERMOS
Simpatectomia, indicacoes, técnicas.

HISTORICO DA SIMPATECTOMIA TORACICA

O passo inicial da cirurgia minimamente invasiva deve ser creditado a
Jacobeus®, que, em 1910, realizou lise de aderéncias pleurais utilizan-
do um cistoscopio. As primeiras simpatectomias toricicas foram reali-
zadas por Alexander (1899} e Jonnesco™ (1916}, em ambas situacoes a
doenga a ser tratada era a epilepsia.

Kotzareff “*em 1920 realizou a primeira simpatectomia jpara tratamen-
to da hiperhidrose. A via utilizada por este pioneiro foi a cervical ante-
rior, idealizada por Thomas Jonnesco em1916 para tratamento da angi-
na pectoris, sendo que Adson' (1929) e Smithwick™® (1933) descreveram
a via posterior, alegando vantagens por se conseguir acessar 0s ganglios
intratordcicos até a quarta vértebra dorsal. Teliord " (1935), antes um
entusiasta da via posterior, apds realizar trinta e cinco procedimentos
por esta via, relatou sua insatisfacio devido as dificuldades técnicas e
estéticas e voltou a utilizar a via cervical,

Em 1942, Olan R. Hyndman' fez um grande avango na cirurgia do
sistema nervoso autbnomo ao demonstrarque a inervacao simpdtica para
0 membro superior se fazia do nivel do segundo ganglio toracico para
baixo, demonstrando nao ser necessario o sacrificio do ganglio estrelado
para denervar o membro superior, Esse falo é de grande relevincia por-
que praticamente eliminou uma das complicagdes mais temidas da
simpatectomia tordcica, a saber, a sindrome de C laude-Bernard-Horner.

Atkins?, em 1949, descreveu a via axilar e, em 1954, publicou uma série
de 26 pacientes operados, ressaltando as vantagens desta abordagem, via
preferida até hoje, quando da realizacdo de simpatectomia abera.

A abordagem minimamente invasiva do tronco simpatico iniciou-se
em 1942 com JohnHughes', que descreveu a simpatectomia
endoscopica, realizando-a em dois pacientes com anestesia local, em
posicao semi-sentada, com dois portais de entrada. Erhardt Kux*?, em
1950, ao apresentar a sua técnica em um ndmero grande de pacientes
{mais de quinhentos pacientes), tornou o método mais popular, especi-
almente na Europa, sendo que muitos autores creditam ao mesmo a
realizagao das primeiras simpatectomias endoscopicas. Nio obstante, o
proprio autor relatou que o procedimento ji fora realizado por Goelz
em 1944, deixando claro ser dele a terceira publicacio no tema, porém

com um niimero aprecidvel de pacientes. Mathias Kux®, em 1978, vol-
tou a enfatizar o método e publicou casuistica de 63 pacientes com
hiperhidrose idiopatica, tratados com o método, que, com algumas vari-
agoes, é utilizado pela maioria dos servigos atuais.

A era da videocirurgia iniciou-se em 1986 com a realizacao da primei-
ra colecistectomia endoscopica por Reddick™, sendo realizada a primei-
ra simpatectomia por video pelo grupo de Ming-Chien Kao® em 1990,
Em 1996, este autor fez um levantamento nos hospitais da repablica
chinesa, publicando a experiéncia do pais em 9988 pacientes. Esse fato
produziu uma explosio mundial na realizagao do método. Ficou claro,
com esle levantamento, que o procedimento era exequivel em posicao
semi-sentada, permitindo facilmente o procedimento bilateral: a nio
necessidade de entubacao seletiva; a niao necessidade, na maioria dos
casos, de insuflagao de gas carbonico; o baixo indice de complicagoes
imediatas e a alta taxa de sucesso. Ficou claro, todavia, a alta prevaléncia
de hiperhidrose reflexa, quando se faz ablagao do segundo e terceiro
ganglios toracicos.

Deu-se inicio a procura de métodos que prevenissem ou reduzissem a
hiperhidrose reflexa. Nesse contexto, foi de relevancia o trabalho de
M. Van Riet* da Holanda, que publica uma série de 14 pacientes com
ablacio de T3 para tratamento da hiperhidrose palmar com sucesso
equivalente a T2-T3, porém com auséncia de hiperhidrose reflexa.

Em 2001, Chung-Ping Hsu"™ publicou estudo prospectivo em
171 pacientes portadores de hiperhidrose axilar e bromidrose, compa-
rando trés grupos de pacientes (T3-T4; T4 e T4-T5), demonstrando que,
no tratamento de hiperhidrose axilar, a ablacio de T4-T5 apresenta
melhor resultado terapéutico e reducio da sudorese reflexa de 70%
para 29%.

Finalmente, Lin e Telaranta® demonstraram que 0s niveis T2 e T3
constituem a aferéncia hipotalimica e que a preservacao dos mesmaos
evitaria sudorese reflexa. Concluem que a ablacio de T2 estaria indicada
no rubor facial e em algumas outras situagaes, tais como rinite e angina;
que no tratamento de hiperhidrose craniofacial isolada a ablacao de T3
€ satisfatoria e que a hiperhidrose palmar deve ser tratada com a ablagio
de T4, prevenindo a sudorese reflexa.

ANATOMIA DO TRONCO SIMPATICO TORACICO

O tronco simpalico toracico é constituido de um pequeno nervo
subpleural, localizado, em 90% dos casos, na cabega da costela, especi-
almente na regido situada entre o colo e a regido paravertebral®, Recebe
fibras pré-ganglionares de T1 (em alguns casos também do oitave seg-
mento cervical) e niveis tordcicos inferiores. Na maioria das vezes, os
ganglios simpaticos, geralmente dez, situam-se no espaco intercostal.
Deles se originam os nervos esplancnicos maior (originado de T5 a T10)
e menor (T9 a T11), que se originam em sua face medial e se dirigem ao
abdémen. Em 9% dos pacientes, o segundo nervo tordcico faz parte da
formacao do ganglio estrelado.

A presenca e contribuicao do nervo de Kuntz (Albert Kuntz, 1927) na
inervacao simpatica do membro superior é controversa. Estudos recentes
em caddver demonstraram a presenca do mesmo em mais de 90% dos
espécimens, pelo menos em um lado; enquanto que estudos por video-
cirurgia evidenciaram menor prevaléncia, porém ainda muito significativa™,
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TECNICAS DE SIMPATECTOMIA

Didaticamente, pode-se dividir os métodos de simpatectomia em trés
grupos:

A. Técnicas abertas

Os primeiros métodos de simpatectomia foram utilizados em um
numero limitado de pacientes, devido a maior invasivisidade do méto-
do. Tém hoje somente valor historico, sendo restrita a indicacao de um
método aberto em circunstancias excepcionais.

Pode-se subdividir os métodos abertos em trés vias:

Al. Via cervical supraclavicular, também chamada via anterior

Foi a primeira abordagem ao tronco simpatico, tendo sido iniciada em
1916 por Thomas Jonnesco™ para tratamento da angina pectoris. Apos
uma decada de utilizacao, Adson' percebeu gue esta via apresentava
limitagoes para denervar os membros superiores por nao permitir aces-
0 adequado aos primeiros ganglios toracicos, especialmente T2, geran-
do resultados insatisfatorios conseglientes a simpatectomia incompleta
e alta prevaléncia de sindrome de Horner. Apesar desse fato, foi utiliza-
da por muitos anos, existindo publicagao de 1984"* comparando os
resultados desta via com a videocirurgia, sendo, segundo estes autores,
uma via segura e sem complicagoes. Esta ¢ a unica publicagao
randomizada comparando método aberto e fechado, porém com
casuistica reduzida, somente 24 pacientes com hiperhidrose.

A2. Via dorsal ou posterior

Idealizada por Adson e Brown'(1927), insatisfeitlos com a via

supraclavicular, devido aos resultados insatisfatorios. Esses autores utili-
zaram esta via em dois pacientes com doenga de Raynaud, ressecando
do segundo ganglio dorsal ao estrelado. Inicialmente, utilizou-se incisao
paravertebral e depois passaram a utilizar a mediana. Ressecava-se frag-
mento da segunda costela para permitir melhor acesso. Fica, ja de inicio,
demonstrada a dificuldade produzida pelos feixes vasculo-nervosos in-
tercostais.

A3, Via toracica anterior, lateral e axilar

Com a evidéncia da impossibilidade de se estender a simpatectomia a
niveis adequados dentro do torax' e da nao necessidade de sacrificar o
ganglio estrelado para denervar o membro superior, a via supraclavicular
tormou-se obsoleta, uma via com sucesso terapéutico inadequado e com
alta prevaléncia da sindrome de Horner. A via posterior, apesar de
permitir acesso adequado, era antiestética e com freqiiente lesao de
nervos e vasos intercostais '

Surgiram as vias tordcicas anterior e lateral e, em 1949, Atkins® descre-
ve a via axilar, que permanece até os dias atuais como a preferida na
necessidade de acesso aberto ao tronco simpatico. Esse autor realizou
quarenta e duas cirurgias em vinte e seis pacientes, sendo dezoito porta-
dores de doenca de Raynaud, trés de tromboangeite obliterante, um de
causalgia, trés de hiperhidrose e um de coronariopatia. Segundo esse
autor, o paciente era posicionado em dectbito lateral e uma incisdo era
feita entre os musculos peitoral e grande dorsal em nivel do segundo
espaco intercostal. As complicagoes de relevincia observadas foram
paralisia braguial temporaria em dois pacientes no inicio da experiéncia
devido a hiperextensao do brago e dor pos-operatoria. Esta via continua
cendo utilizada em casos de extensas aderéncias pleurais, porém em
cirurgia video-assistida, permitindo, com pequena incisao, realizar a
simpatectomia mesmo em pacientes com cirurgia aberta prévia, como
aconteceu em um dos casos de nossa série.

B. Técnica endoscopica
Em janeiro de 1942, John Hughes publica no Proceedings of The
Roval Society of Medicine' a realizacio de cinco procedimentos, em
quatro pacientes, com bons resultados e sem complicagoes. Coube a
Erhardt Kux?, na década de 50, o mérito de realizacao de uma grande
casuistica, qual seja, mais de 500 pacientes, utilizando a simpatectomia
para tratar Ulcera péptica, angina pectoris, hipertensao arterial e diabe-
tes Mellitus. Realizava o procedimento sob anestesia local, com incisao
unica, produzia pneumolorax com o ar ambiente e cauterizava o tronco
simpatico; por conseguinte, fazia o método mais utilizado mundialmen-
te nos dias atuais. Realgava as vantagens do uso de instrumento otico
para visualizar o tronco simpatico.
Em 1978, Mathias Kux*' publicou uma série de 63 pacientes operados
para tratamento de hiperhidrose essencial, demonstrando a alta eficdcia
para controle da mesma e o baixo indice de complicagdes, comparan-

do-se com os procedimentos abertos em que, pelo menos, 5% dos
pacientes apresentam a cindrome de Horner. Deixou claro, todavia, a
alta prevaléncia de hiperhidrose reflexa e gustatoria com a abordagem
em que era ressecado, rotineiramente, 0 segundo ganglio dorsal.

C. Técnica video-endoscopica

Com o advento da videocirurgia houve uma explosao na utilizacao da
simpatectomia apos a publicagao, em 1990, pelo grupo do Dr. Kao, da
primeira simpatectomia por video. Em 1996, 0 mesmo grupo publicou
casuista vérias instituicoes da Republica Chinesa, envolvendo dezessete
centros e 9988 pacientes®. Ficaram evidentes a eficacia do método e 0
baixo indice de complicagoes cirdrgicas.

A video simpatectomia apresenta variagoes lécnicas, as quais passare-
mos, resumidamente, a discutir.

C1. Quanto a posigao do paciente

Virios sao os dectbitos utilizados na realizacao do procedimento. O
decubito lateral classico permite excelente colapso pulmonar e foi muito
utilizado, porém no tratamento de afeccoes bilaterais simultaneas apre-
senta o inconveniente da necessidade de reposicionar o paciente, au-
mentando muito o tempo operatorio.

O decabito ventral, utilizado rotineiramente por alguns servigos’, per-
mite acesso bilateral simultaneo sem necessidade de reposicionamento e
excelente exposicio da cadeia simpatica. Nao éa posicao mais utilizada,
provavelmente, pela necessidade de posicionar o paciente em decubito
ventral apos a entubagio endotragueal. Apresenta boa indicagao em
circunstancias em que se antevé dificuldade de visualizacio da cadeia
simpatica, como, por exemplo, em pacientes com sobrepeso. Nao
obstante, deve-se enfatizar que a simpatectomia em pacientes obesos
deveria ser precedida por medidas de corregao do peso, ndo somente
por facilitar o ato, mas também porque a obesidade é causa de hiperhidrose
secundaria. Esses pacientes apresentam a maior prevaléncia de
hiperhidrose reflexa, complicacao de maior relevancia da simpatectomia
nos dias atuais,

_ O dectbito supino, semi-sentado, inclinagao de 30 a 457, com 0%

bracos em abdugao de 90° € a mais utilizada. Isto se deve a agilidade do

método, permitindo realizar o procedimento bilateralmente em periodo

inferior a 30 minutos, com excelente visualizagio da cadeia simpatica.
C2. Quanto a necessidade de insuflar gds carbonico

Nas séries iniciais, especialmente por neurocirurgioes, foi muito utili-
zada a insuflagio de 1000 a 2000ml de gds carbonico, o que, obviamen-
te, produz colapso pulmonar e melhora a exposicao. O que se deve
pvitar é a técnica de pungao com agulha de Verrez antes de se visualizar
a cavidade taracica, pelo risca de introdugao do gas dentro do parénguima
pulmonar e o sério risco de hipercapnia severa, com relatos de edema
cerebral ocasionados por esta abordagem.

C3. Quanto a necessidade de ventilagao mono-pulmonar

Muito utilizado no inicio e por iniciantes na simpatectomia, ficou

clara a nao necessidade da ventilagio monopulmonar na maioria das
circunstancias®™’. Isto se deve ao fato do procedimento ser de execugao
muito rapida, podendo ser feito com desconexdo intermitente do respi-
rador, com prévia oxigenagao e mantendo oxigenagao apneica, com
fluxo de 4 a 6 litros de oxigénio continuamente pelo tubo orotraqueal.
Esta abordagem € importante em nosso meio de escassos recursos, por-
que0 a ventilagao monopulmonar € mais cara pelo alto custo dos tubos
de duplo limen e exige anestesista experiente com tal procedimento.

C4. Quanto a necessidade de resseccao do ganglio

Os cirurgides inicialmente sempre ressecaram o tronco simpdtico para
prova histolégica, tanto para a familia quanto pelo habito rotineiro dos
cirurgioes de provarem que ressecaram o especimen?”, Em 1980, Felix
Weale™ publicou experiéncia em uma casuistica de dez pacientes em
que o mesmo realizou somente a cauterizacao do tronco simpatico na
extensio desejada, ja enfatizando o risco de utilizar cauterizagao exces-
siva, proxima a cupula, com possibilidade de super aquecimento das
estruturas vizinhas, levando a Horner transitorio e dor intercostal. Com
a grande série de Kao™, torou-se evidente que a termoablagao é sufici-
enle para produzir o efeito desejado.

C5. Quanto a diferenciagao entre nivel de seccao do tronco
simpatico e de isolamento daquela estagao ganglionar

Este é um detalhe importante, geralmente nao avaliado. Para se fazero
isolamento de um determinado ganglio simpatico, mesmo sem aborda-
gem direta do mesmo no espago intercostal, o tronco simpatico devera
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sersecionado na costela acima e abaixo do referido ganglio. Nao obstante,
como mostra Drott”, a simples seccio do tronco simpatico, por exem-
plo em T2, isola, no sentido cranial, todos os ganglios abaixo do mes-
mo. Esse detalhe, as vezes, nao é identificado nas publicacoes, ficando
duibia a informacio.
C6. Quanto a vantagem ou nao da clipagem

Com a evolugdo da técnica, restou como inconveniente da simpatectomia
a presenca, em numero significativo de pacientes, a hiperhidrose refle-
xa*! e ou gustatoria, apesar de uma minoria dos pacientes ficarem
insatisfeitos com a cirurgia. Surgiu, entao, a clipagem com a idéia de
reversio, caso o paciente se arrependesse. O nimero de reversdes € muito
baixo na maioria das séries, apesar de haver hiperhidrose reflexa, porém,
como jd dito, o niimero de pacientes que optam por reversio é pequeno,
devendo haver uma decisao rapida, pois a reversibilidade guarda relacao
com o tempo pos clipagem, sendo apds um més de cirurgia, de sucesso
somente em um quinto dos pacientes**”. O grande mérito da clipagem foi
a descoberta acidental, por localizacao inadequada do nivel ganglionar,
que a preservacdo de T2 reduz a sudorese reflexa e a preservacao de T2 e
T3 pode ser capaz de elimina-la’+*. Mais surpreendente foi a demonstra-
¢ao de que a ablagao de T4 controla a hiperhidrose palmar e a ablacio de
T4-T5 a hiperhidrose palmar, axilar e a bromidrose 2. Ao ser confirmado
esse fato por outros grupos, a ablacio de T2 sera restrita ao Blushing facial
e T3 a hiperhidrose cranio-facial, situacoes menos comuns. Poder-se-ia
imaginar a clipagem neste grupo de pacientes em que é necessaria ablacao
alta do tronco simpatico.

C7. Quanto i utilidade do bisturi harménico
Trabalho randomizado utilizando o bisturi harménico em compara-

¢ao com o convencional nao demonstrou vantagem em reduzir a dor
pos-operatoria, portanto ndo existe evidéncia atual para indicacao do
mesmo rotineiramente por aumentar o custo e restringir a realizacao da
simpatectomia em hospitais que nao disponham de tal recurso.

INDICACOES

Iniciada em um periodo de escassos conhecimentos de fisiopatologia,
a simpatectomia foi realizada para as mais diversas afeccées. Doenca
ulcerosa péptica, asma bronquica, epilepsia, diabetes Mellitus, hiper-
tensao arterial, isquemia de membros e dor neuropatica foram tratadas
com simpatectomia.

Racionalmente, a simpatectomia pode desempenhar papel lerapéutico
em dois grupos de afec¢des. Aquelas em que a hiperatividade simpdtica
€ um mecanismo fisiopatogico importante e aquelas em que este meca-
nismo nao tem importancia, mas que a via simpdtica é utilizada como
aferéncia por fibras ndo pertencentes ao sistema nervoso aulénomo.

Constituem indicacées de simpatectomia toracica:

V.1 Hiperhidrose essencial

1. Hiperhidrose palmar?378.1.11.18.20.25.290.31,32,37

2. Hiperhidrose axilar® 42024251102

3. Hiperhidrose cranio-facial'.+

4. Associacoes

IV.2 Rubor facial (Facial blushing)?*

IV.3 Dor neuropatica cronica simpatico mediada®®
IV.4 Doenga vasoespistica de membros superiores®
IV.5 Angina intratavel sem possibilidade de angioplastia e cirurgia de
revascularizagao ¥

IV.6 Rinite cronica nao infecciosa®

IV.7 Outras™#

COMPLICACOES

A simpatectomia desde os seus primordios demonstrou ser um méto-
do de mortalidade muito baixa, sendo pouco usual o relato de fatalida-
de neste procedimento. As complicacdes relatadas sao:

A - Imediatas
A.1 - Dor toracica

A simpatectomia aberta por via tordcica é um procedimento doloroso
como todo procedimento aberto do térax; porém desde o inicio dos
procedimentos endoscopicos observou-se que o procedimento apre-
senta dor pos-operatéria de intensidade varidvel. Isto se deve ao manu-
seio do intercostal com os trocartes e dticas e a transmissao de calor
para o feixe nervoso inlercostal. A dor é facilmente controlada com
adequada analgesia, permitindo alta precoce e inicio de atividades profis-

sionais, na maioria das vezes, na primeira semana apés o procedimento.
A2, Pneumotorax
De incidéncia muito baixa, menos que 1% nas grandes séries?. Geral-
mente se deve a presenca de aderéncias pleurais, que fazem com que se
lenha que realizar a lise das aderéncias pleurais para se visualizar ade-
quadamente o tronco simpatico. £ importante ressaltar que, em nosso
meio, ao contririo de muitas publicagoes estrangeiras, a presenca de
aderéncias pleurais é bastante freqiiente (10% em nossa série), porém
raramente impede a realizacao do procedimento®,
A3. Sindrome de Horner
Complicacao muito temida nos procedimentos abertos por via
supraclavicular, sendo prevalente em até 43% em algumas séries®, tor-
nou-se uma complicagao inexpressiva apos o advento da videocirurgia.
A maioria dos relatos sao de casos transitorios, por transmissio da ener-
gia térmica para o ganglio estrelado nas simpatectomias altas, que vém,
progressivamente, sendo menos utilizadas.
A4. Quilotarax
De ocorréncia muito rara, nao sendo nem sequer citado na maioria
das séries. Deve-se a lesao do ducto toracico, nas simpatectomias a
esquerda’'.
A5. Hemotdrax
O hemotorax pode ser devido a lesao de pequenos vasos, venosos ou
arteriais, no espaco intercostal de entrada dos instrumentos ou no local
da simpatectomia. Para evitar esta complicacao é importante a realiza-
¢do da termoablacio sobre a costela, evitando o feixe vasculo-nervoso.
£ extremamente incomum o relato de acidentes com os vasos sub-clavios.

B.Tardias
B.1 - Recorréncia

A maioria das recorréncias se faz dentro dos quinze primeiros meses,
sendo menor que 3% na maioria das séries*, Devemas distinguir a
recorréncia da falha imediata, esta dltima se deve a simpatectomia inade-
quada. A explica¢ao para a recorréncia tardia é de simpateclomia parcial
e ou regeneracao axonal.

B.2 - Sudorese reflexa

Esta & a complicacio mais comum pés simpatectomia, presente em mais
de 50% dos pacientes na maioria das séries®"1420.23.28.111237 Goralmente
acorre no tronco e ou membros inferiores, sendo rara a sudorese reflexa
plantar. Esta complicacdo € a responsavel pelos casos de insatisfacao
com o método, motivando grande interesse dos cirurgiges em descobrir
meios para diminuir ou eliminar a ocorréncia deste evento indeseja-
vel'*#5:32 - Por muito tempo se pensou que a sudorese reflexa se relacio-
nava com o nimero de estagoes nodais, motivando varios autores a
realizarem simpatectomias em um tnico nivel ganglionar™**. Kao, em
levantamento de quase dez mil pacientes simpatectomizados em nivel
T2, nao mostrou redugao da prevaléncia da mesma?,

Gossot"', baseando-se em publicacio de Wiltmoser, realizou a
ramisectomia, porém observou somente uma redugao das formas seve-
ras de sudorese reflexa. Riet” realizou simpatectomia restrita a T3 para
controle da hiperhidrose palmar ou axilo palmar em catorze pacientes e
relatou nao ter encontrado sudorese reflexa em seus pacientes, fato nao
confirmado por outros autores.

De grande relevancia foi o estudo randomizado de Hsu™, em
171 pacientes, comparando a simpatectomia em T3-T4 (grupo 1), T4
(grupo 2) e T4-T5 (grupo 3) para tratamento da hiperhidrose e bromidose
axilar, Relatou uma redugio de 70% de compensatoria no grupo 1 para
29% nos grupos 2 e 3, demonstrando a importancia de T3 na prevalén-
cia da sudorese reflexa. Ficou evidente também, para o tratamento da
hiperhidrose axilar, a necessidade de ablacio de T4 e T5.

Finalmente surgiu o trabalho cooperativo entre Lin e Talaranta®, que
demonstraram que a sudorese reflexa se deve a alteracio da aferéncia
para o hipotalamo que se realiza através de T2 e T3; sendo que a preven-
¢ao da sudorese reflexa esta relacionada nao ao numero de estacdes
nodais e sim ao nivel de ablagao®™. Ao ser confirmado este fato, a ablagio
de T2 ficard restrita ao controle do rubor facial e a de T3 a hiperhidrose
craniofacial, condicoes de prevaléncia muito reduzida. A hiperhidrose
palmar deveria ser tratada com a ablacao de T4 e a axilar, inclusive a
bromidose, com a ablagao de T5%.

B.3 - Sudorese gustatoria

A maioria das séries nao faz inferéncia sobre esta complicagio, prova-

velmente por nao fazer parte do questionario de seguimento dos pacien-
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tes, pois a mesma tem prevaléncia semelhante® a sudorese reflexa nas
séries que a incluem na estatistica. Tudo leva a crer que se deve a
ablacao dos niveis superiores do tronco simpatico tordcico, sendo a
estratégia preventiva a mesma adotada para a sudorese reflexa.

RESULTADOS

Devido ao nimero reduzido de pacientes nas séries publicadas em
relacao ao tratamento da dor neuropética, doenga vasoespastica, angina
pectoris refrataria e outras indicagdes, torna-se bastante dificil, até mes-
mo imprudente, precisar os resultados da simpatectomia nestas entida-
des. A dor neuropatica tem um componente central de extrema impor-
tancia que nao seria tratado com a simpatectomia. Existe, nao obstante,
um subgrupo de pacientes em que o sisterma nervoso simpadtico tem um
papel importante na manutengio do quadro algico subagudo ou croni-
co. Deve-se identificar estes pacientes através da simpatectomia por
blogueio com anestésico local ou quimica, por exemplo com fentolamina
endovenosa, antes de indicar a abordagem cirargica.

O papel da simpatectomia na doenca isquémica dos membros superi-
ores, por obstrucao de pequenos vasos ou vasoespasmo, também é mal
definido pelo pequeno numero de pacientes nas séries recentes.
As maiores casuisticas sao da era da simpatectomia aberta, em que nao
havia uma abordagem cientifica dos resultados que constituem o pa-
drdo ouro da medicina na atualidade®*. O que se pode deduzir destas
séries 6 que os resultados iniciais sao bons e que, com o tempo, existe
taxa de recorréncia significativa. Porém um fato importante ¢ a alta
efetividade na cicatrizacao das lesdes ulcerosas digitais isquémicas’.

Existe, nao obstante, muita evidéncia da eficacia da simpatectonia no
tratamento da hiperhidrose, com um nimero enorme de publicagoes
de grandes séries. Assim podemos, resumidamente, afirmar que o suces-
so do tratamento da hiperhidrose palmar e craniofacial & proximo a
100% e a axilar de 85% de resultados excelentes ou bons. Importante se
afirmar que 40 a 60% dos pacientes apresentam algum grau de melhora
da hiperhidrose plantar, que se associa, em mais ou menos 83% dos
casos, a hiperhidrose palmar®*. O indice de recidiva nos trés primeiros
anos é inferior a 3%%%".

Seguem-se tabelas comparativas de vérios autores, inclusive a de nos-
so grupo, em relacio a complicagoes e resultados.

Complicacoes

Autor Ne® Pneumotdrax Horner Sudorese
Pacientes reflexa

Kao % et al 9988 0,3% 0,1% < 50%

Drott et al 850 1% 0,035% 55,8%

Hsu et al ™ 171 NR NR 70%;29%;29%*

Linetal # 248 NR NR 16%:5,4%;0%**

Campos et al' 378 NR NR

Casuistica 275 3% 0,0% 70%;60%***

do grupo

* Grupos 1 (T2-T3) 2 (T4) 3 (T4-T5)
*= Hiperhidrose severa , Grupos ESB2 (T2}, ESB3 (T3), ESB4 (T4)
=+* Prevaléncia de hiperhidrose em T2 e T3, respectivamente.

Resultados
Autor Nivel de  H. palmar H.axilar H.facial Recorréncia
ablacao
Kao et al T2; T2-T3 99% NR 100% < 3%
Drott et al T2-T3;T2-T4  97%' 97%" 2,4%
Hsu et al T3-T4;T4; 67%:70%;85%"
T4-T5
Lin et al T2;73;7T4 100%* 100% 100%"* NR
Campos 90%:* 90%* 90%*  10%,11%"
et al
Casuistica T2-T4,T2-T3, 97%° 97 %" 97%" 2%

do grupo T3-T5

1. T2-T3 para palmar e T2 a T4 quando associada a axilar

2. Estudo comparativo de trés grupos com hiperhidrose e bromidose axilar
3. T2 para rubor facial, T3 para hiperhidrose craniofacial e T4 para
palmar

4. Trabalho sobre qualidade de vida, nao especifica os niveis

5. Envolve varias combinacdes, sendo T2 para controle de rubor e ou
hiperhidrose craniofacial; T2-T3 foi utilizado inicialmente para controle
da palmar, T4 e T5 para controle da forma axilar. Posteriormente passamos
a utilizar T3 para a forma palmar.

CONCLUSAO

A video-simpatectomia tordcica € um procedimento seguro e deve ser
o método de escolha nas afecgoes em gue a mesma exerga papel
terapéutico definido.
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SUMMARY

THORACIC SYMPATHECTOMY
The authors have revised various aspects of thoracic
sympathectomy Beginning with the historical landmarks, its
discussed the open, endoscopic and, with the introduction of
micro-cameras, the boom of video-endoscopic procedures
worldwide. In conclusion it is emphasized that video
thoracoscopy is the method of choice when symphatectomy is

indicated.

KEY WORDS
Sympathectomy, indications, tecniques.
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ACOMPANHAMENTO DAS LESOES

INTRA-EPITELIAIS ESCAMOSAS CERVICAIS
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Colposcopia

RESUMO

As lesoes intra-epiteliais escamosas cervicais sdo divididas em
lesao intraepitelial escamosa de baixo grau (compreendendo o
efeito citopético pelo Human papilloma virus - HPV e Neoplasia
intraepitelial cervical grau 1), lesdo intraepitelial escamosa de
alto grau (compreendendo Neoplasias intraepitelial cervical
graus Il e 1l e o carcinoma “in situ”), e podem progredir para
cancer invasivo quando ndo tratadas. O HPV é devidamente
documentado como um dos maiores causadores do carcinoma
do colo uterino. O tratamento das mulheres com neoplasia
intra-epitelial cervical reduz o risco de cancer invasivo em 95%.
Existem vdrias modalidades de tratamento para as lesoes
intraepiteliais escamosas, que abrangem mudancas nos hdbitos
de vida (suspensio do tabagismo, dieta equilibrada) até aborda-
gens cirrgicas que podem ser ablativas (crioterapia, coagula-
¢ao a baixa poténcia, diatermo-coagulagdo e vaporizagao a
laser) ou excisionais (conizacao cldssica a bisturi frio, cirurgia
de alta frequéncia — CAF - e excisdo ampla com alca da zona de
transformacao - LLETZ). Nas lesées de baixo grau a conduta
deve ser expectante jd que no minimo 70% das pacientes apre-
sentardo remissdo espontinea. Fxcegao se faz se a colposcopia
for insatisfatéria ou quando a lesdo se estender para dentro do
canal cervical. O seguimento deve ser periddico e por longo
periodo de tempo. As mulheres com lesées de alto grau e
colposcopia satisfatoria podem ser tratadas tanto por métodos
ablativos quanto excisionais, dando-se preferéncia a estes (lti-
mos devido a possibilidade de avaliagio do espécime. [xcegao
se faz as gestantes, onde a conduta é expectante, pois a taxa de
remissdo pés-parto é alta e nas adolescentes com NIC 1I, onde
se aceita também a conduta expectante, dada a pequena chance
de progressao para doenga invasiva nesta faixa etdria. O trata-
mento desta patologia geralmente ¢ bem sucedido, sendo des-
critas taxas de recorréncia de apenas 3 a 18%.

UNITERMOS

Lesdo intra-epitelial escamosa cervical; infecgao pelo HPV; acom-
panhamento.

INTRODUGAO
O conceito histopatolégico de neoplasia intra-epitelial cervical para
caracterizar as lesdes precursoras do cancer do epitélio pavimentoso
cervical foi introduzido por RICHART (1967)%, e modificado posterior-
mente em 1990, ficando as neoplasias intra-epiteliais cervicais classifica-
das em Neoplasia intraepitelial escamosa de baixo grau (NIC 1), Neoplasia
intraepitelial escamosa de alto grau (NIC I, NIC Il e carcinoma *in situ”),
aqual pode progredir para o cancer invasivo se deixada sem tratamento 15,
Em 1988, um grupo de especialistas, reunido em Bethesda, nos Estados
Unidos, assume as criticas enderecadas as classificagoes citologicas em
uso e propde um sistema que permite boa correlagao entre os achados

citologicos e a histopatologia das lesoes intraepiteliais escamosas (SILs —
Squamous intraepithelial lesions) do colo uterino. Este sistema foi revisado
subsegiientemente em 1990 e 2001%*". No Sistema de Bethesda as SILs
sao classificadas em: lesao intraepitelial escamosa de baixo grau (LSIL -
Low grade squamous intraepithelial lesion, compreendendo o efeito
citopatico pelo Human papilloma virus - HPV e Neoplasia intraepitelial
cervical grau 1), lesao intraepitelial escamosa de alto grau (HSIL — High
grade squamous intraepithelial lesion, compreendendo Neoplasias
intraepitelial cervical graus Il e lil e o carcinoma “in situ")

O HPV é bem documentado como um dos maiores causadores do
carcinoma do colo uterino. Mais de 35 sub-tipos distintos de HPV estao
envolvidos na infeccao genital e os sub-tipos 16 e 18 sdo extremamente
oncogénicos. Assim, 0s sub-tipos 16 e 18 sao colocados como o grupo
de alto risco; os sub-tipos 31, 33, 35, 45, 52, 56 e 58 sao classificados
como virus com um fator de risco intermedidrio, enquanto que 0s sub-
tipos 6 e 11 sdo de baixo risco, baseado no seu potencial oncogénico™.

O tratamento das mulheres com SIL reduz o risco de cancer invasivo do
colo em 95% e a abordagem destas tem se tornado extremamente pro-
blematica. Enquanto existe um consenso geral na abordagem da mulher
com cancer localizado em fase inicial e com HSIL, a melhor abordagem
das lesoes boderline e de baixo grau é controversa. Um importante aspecto
neste debate é a resposta esperada em uma intervengao para tratamento’.

As modalidades de tratamento mais comumente utilizadas incluem a
crioterapia, ablacio com laser, a LEEP e a conizagdo. A razao para a
escolha de uma destas opcaes inclui a habilidade para andlise do mate-
rial, a severidade e o tamanho da lesao, o comprometimento do canal
cervical, o custo e a simplicidade do procedimento, o indice de compli-
cacoes, a eficacia e a preferéncia da paciente”,

Assim, os indices de cura, as taxas de persisténcia e progressao, bem
como das complicacdes associadas sao muito Uteis na determinacao das
estratégias de abordagem*”.

ABORDAGEM DAS LESOES PRECURSORAS
DO CANCER DE COLO UTERINO
Mudanca dos habitos de vida

Apesar de nao haver ainda dados consistentes de que uma dieta rica em
vitamina C, acido f6lico, vitaminas B6 e B12, beta-caroteno e carbinol-3-
indol, aumente o indice de regressao e diminua as taxas de persisténcia ou
progressao da SIL estabelecida, a recomendacio de uma dieta balanceada
com frutas e verduras ndo pode ser descartada e pode trazer beneficios’.

£ importante também frisar que outros fatores podem interferir com a
habilidade de resposta do sistema imune. Assim, 0 uso de drogas, o
etilismo e o sono inadequado devem ser evitados®.

De importancia ainda maior, as mulheres tabagistas devem ser orienta-
das quanto ao efeilo adverso que o cigarro causa na capacidade do sistema
imune em eliminar o HPV e pode aumentar o risco de cancer cervical™.

As pacientes podem se beneficiar com essas orientagoes, uma vez que
se sentem capazes de contribuir ativamente no seu processo de cura™.
Promovendo uma atitude positiva

O estresse psicologico decorrente de um resultado citolégico alterado
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pode ser danoso tanto psiquica quanto fisicamente. A orientagao
adequada é a chave para reduzir esse estresse, sendo importante
fornecer informacoes sobre a natureza e causa das alteragdes, a histo-
ria natural das lesdes induzidas pelo HPV e as opgoes de tratamento.
Para tanto, pode ser utilizada a comunicagao verbal, bem como
materiais escritos, uma vez que as pacientes podem ter dificuldade
em assimilar as informacoes fornecidas devido a sua ansiedade e
inseguranga.

Conduta expectante versus tratamento cirtrgico

A grande maioria das mulheres com SIL tem menos de 30 anos de
idade e nesta populacdo o desejo de fertilidade é grande uma vez que
a maioria destas mulheres ainda nao completou ou sequer iniciou sua
prole. Desta forma, qualguer possibilidade de tratamento expectante
ou minimamente invasivo deve ser considerada“®.

As LSIL apresentam altos indices de regressao espontanea, possibi-
litando a conduta expectante sem tratamento inicial, desde que se
possa realizar o seguimento adequado e ela concorde com o mesmo,
uma vez que esta conduta pode gerar uma ansiedade maiordo que a
realizacao de uma abordagem cirtrgica definitiva®.

Para a maioria das mulheres com HSIL, a unica opgao disponivel é
a abordagem cirdrgica, sendo possivel a escolha de um método ade-
quado dentre os varios existentes. Excegao se faz no caso de gestantes
com qualquer lesao de alto grau e adolescentes com HSIL (NIC 1I}, que
quase sempre apresentam lesao transitoria e onde o cancer cervical ¢
virtualmente inexistente®.

Modalidades de Tratamento Cirdrgico Disponiveis

As terapias cirdrgicas disponiveis para o tratamento das neoplasias
intra-epiteliais cervicais podem ser divididas em ablativas (ou destrutivas)
e excisionais,

Terapias Ablativas

Compreendem a crioterapia, a coagulacio a baixa poténcia, a diatermo-
coagulagao e a vaporizacdo a laser e podem ser indicadas apenas nos
casos de lesdes ecto-cervicais com completa visualizagao da jungio
escamo-colunar (JEC)*. A grande desvantagem das terapias ablativas é a
inexisténcia de peca operatdria para estudo anatomopatolégico'.

A crioterapia é caracterizada por baixos indices de complicagoes, facil
execugao, confiabilidade, baixo custo e a vantagem de deixar uma popu-
lagao de HPV mortos sobre a ferida cirdrgica, o que facilita o desenvol-
vimento da memaria imunologica®.

A coagulacio a baixa poténcia foi proposta na década de 60 por Semm
e atua em temperaturas de 50 a 100°C. O percentual de sucesso descrito
é de 95% com recidiva de 2,5% nos trés primeiros meses'’.

A diatermocoagulagao fornece taxas de sucesso descritas de 97% e
apresenta a vantagem de ser de facil execugao e baixo custo. A desvanta-
gem é que nao se pode calcular a profundidade da destruigao™.

A vaporizacao a laser tem a vantagem de abranger melhor toda a
extensao da lesio. As desvantagens do método sio o alto custo, a neces-
sidade de treinamento prolongado e a possibilidade de queimaduras
inadvertidas®.

Terapias Excisionais

Apesar dos estudos nao mostrarem diferenca significativa nos indices
de remissao das SILs com os tratamentos ablativos ou excisionais (tabela
1) estas Gltimas tém sido preferidas, uma vez que se encontra adenocar-
cinoma in situ ou carcinoma microinvasivo ocultos em cercade 2 a 3%
das pecas cirdrgicas obtidas por métodos excisionais®.

Os principais métodos excisionais existentes sao a conizagao classica
a bisturi frio e a cirurgia de alta frequéncia (CAF).

A conizagao a bisturi frio € um procedimento indicado em lesbes com
extensao endocervical, colposcopia insatisfatoria, discrepancia entre a
citologia e a biopsia cervical, adenocarcinoma in situ, cancer cervical
microinvasivo ou suspeito de invasao. Na maioria dos casos € o trata-
mento adequado para as pacientes com desejo de preservacao da fertili-
dade. A desvantagem do procedimento é representada pela possibilida-
de de excisao incompleta, independente da técnica, sendo que a
frequéncia de comprometimento das margens varia muito na literatura,
sendo relatada de 7,2 a 43,5%. Mas a presenga de margens positiva apos
a conizacao nao significa, necessariamente, a presenca de uma lesao
persitente’, Reich et al acompanharam 390 mulheres com margens
positivas apos conizagao de colo uterino durante 19 (6-30) meses, e
observaram 306 (78%) pacientes curadas e 84 (22%) mulheres com
HSIL persistente ou recorrente ou com carcinoma in situ*?,

Tabela 1: o
Comparacao nos indices de falha no tratamento cirurgico das SILs’

Estudo/Autor Ano Numero de Crioterapia  Laser CAF
Pacientes

Nao aleatorios
Wright 1981 334 14% 3% ND
Townsend 1983 200 7% 11% ND
Ferenczy 1985 294 9% 4% ND
Gunasekera 1990 199 ND 8% 5%

Aleatorios 1985
Kirwan 1985 98 17% 11% ND
Kwikkel 1987 101 14% 30% ND
Berget 1991 204 9% 10% ND
Berget 1994 187 4% o ND
Alvarez 1998 375 ND 4% 7%
Mitchell 390 24% 17% 16%

ND: Nao disponivel
Adaptada de COX, JT. Management of women with cervical cancer
precursor lesions. Obstet Gynecol Clin N Am, 29:787-816, 2002.

A CAF é usada como procedimento diagnostico e terapéulico, especi-
almente indicada em pacientes jovens que desejam engravidar'’. O indi-
ce de recorréncia de lesaes de alto grau na literatura varia de 3 a 18%.
Cecchini et al avaliou 622 casos de NIC 11/1] tratadas por CAF e acompa-
nhou por um periodo médio de 66,5 meses (6-195), encontrando indi-
ces de recorréncia de 9,1% (52 casos), sendo que houve associacao
importante da recorréncia com idade avangada e intervalo de tempo
apos a realizacio do procedimento, sendo o risco maior de desenvolver
uma lesao no primeiro ano apos o tratamento’.

O loop electrosurgical excision procedure (LEETZ) é realizada com o
aparelho de CAF e estd associado com baixa morbidade, sendo efetiva
no tratamento das neoplasias intra-epiteliais cervicais de baixo grau®'®.
Estudo retrospectivo realizado por Paraskevaidis et al avaliou 897 mu-
Iheres tratadas por LSIL persistente ou HSIL com LLETZ no periodo de
1989 a 2000 e mostrou os seguintes resultados: 40 mulheres ndo apre-
sentaram patologia cervical significante (4.5% de sobre-tratamento).
748 (88.5%) pacientes apresentaram margens livres. As taxas de falha no
tratamento foram de 4.7% e 26.8% nas pacientes sem e com margens
compromelidas, respectivamente®.

ACOMPANHAMENTO DAS MULHERES COM LSIL
Conduta Expectante

Sabe-se que as mulheres imunocompetentes com LSIL induzidas pelo
HPV 16m no minimo 70% de chance de suprimi-las espontaneamente,
ao contrario da idéia que se tinha ha 30 anos de que as SILs representa-
vam uma doenca progressiva, motivo pelo qual se indicava o tratamento
de tados os graus de lesao®.

A conduta expectante tem mostrado os mesmos indices de detec¢ao de
HSIL nos casos de LSIL ou de Atipias de Células Escamosas de Significado
Indeterminado (ASCUS), sendo estas duas entidades abordadas similar-
mente. Essas pacientes sio consideradas de risco aumentado para o
desenvolvimento de HSIL, até gque se apresentem livres das lesoes no
seguimento citologico ou por testes de HPVY.

Varios protocolos de seguimento tém recomendado colposcopia e
citologia, periodicas, por um periodo de tempo prolongado, jd que a
chance de aparecimento das lesdes de alto grau aumenta a medida que
aumenta o tempo de exposicao ao HPV de alto risco.

Uma meta-analise realizada por Fahey et al determinou que a citologia
tem uma sensibilidade média de 66% na deteccio de células alteradas
no acompanhamento das pacientes com LSIL". Em outra meta-andlise
realizada pela Agency for Health Care Policy Research se avaliou os
12 estudos mais fidedignos da literatura sobre a acuracia da citologia
tanto na avaliacio primaria do colo uterino quanto no seguimento das
pacientes com LSIL e encontrou uma sensibilidade geral de 30 a 87% e
uma especificidade de 86 a 100%%, Essas meta-andlises forneceram
informagao sobre o nimero de citologias repetidas necessdrias para
assegurar a auséncia de patologia. A maioria dos protocolos recomen-
dou lrés ou quatro citologias normais realizadas a intervalos de 4 a 6
meses antes de retornar a paciente para o controle habitual.

Guido et al"", usando dados do “ASCUS/LSIL triage study” (ALTS-
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Estudo de triagem de ASCUS/LSIL) demonstraram sensibilidade de 95%
na detecgao de HSIL ou cancer com um (inico teste de deteccao de HPV
no 12° més de acompanhamento. Esta abordagem parece ser mais eco-
nomica que a citologia seriada, uma vez que reduz o niimero de consul-
tas médicas e o encaminhamento a colposcopia.

A verdadeira historia natural da SIL é desconhecida devido as altera-
¢oes no seu curso desencadeadas por procedimentos como a propria
biopsia, que pode levar a um aumento da imunidade local. Assim, as
estatisticas sobre as taxas de progressio, regressao e persisténcia das
lesoes sdo baseadas em dados imprecisos.

No estudo sobre a historia natural da SIL foi feito por Ostor em 1993,
numa revisao de todos os artigos publicados até entao, incluindo dados
de 4504 pacientes com LSIL. Ele encontrou 57% de regressao, 32% de
persisténcia e 11% de progressao ou de HSIL erroneamente diagnostica-
da como LSIL*,

Em um estudo prospectivo, R. K. Fall* publicou, em 1999, no American
Journal of Obstetrics & Gynecologists uma avaliacao de 89 mulheres
com diagnostico histologico de LSIL, com acompanhamento citologico
e colposcdpico a cada 3 meses, demonstrando resolucao espontanea de
75% ao final de 1 ano. O tempo médio de resolucio foi de 9 meses; a
taxa de progressao foi de 1.1% (apenas um caso de HSIL/NIC 11).

TRATAMENTO CIRURGICO NAS LESOES DE BAIXO GRAU

Um grande problema na conduta expectante das SlLs é a possibilidade
do abandono do follow-up por parte das pacientes. Em estudo realizado
em 2001, Hartz et al avaliaram 219 mulheres com diagnéstico histolégico
de LSIL as quais foi oferecida a possibilidade de crioterapia ou acompa-
nhamento citologico a cada quatro meses até o encontro de trés citologias
consecutivas normais. Apenas 37% de todas as mulheres completaram
o seguimento corretamente', Alguns fatores podem estar envolvidos na
aderéncia da paciente ao tratamento como caracteristicas individuais e
demaogrificas, suporte social, dificuldade de entendimento da situacao,
medo, bem como fatores relacionados ao proprio sistema de saude
como horarios de atendimento, sensibilidade dos profissionais envolvi-
dos, custo e funcionamento de um sistema de contato com as pacientes
que faltam as consultas®,

Assim, o consenso da American Society for Colposcopy and Cervical
Pathology (ASCCP- Sociedade Americana de Colposcopia e Patologia
Cervical) de 2001 e o British National Health Service em 1992 reco-
mendam o tratamento cirlirgico se a paciente apresenta risco de aban-
dono do acompanhamento® ',

Justifica-se também o tratamento cirdrgico nos casos de colposcopia
insatisfatoria ou quando a lesdo se estende para dentro do canal cervical,
uma vez que uma lesao de alto grau pode estar escondida fora do
alcance dos olhos do observador,

O programa Viva Mulher, em sua terceira oficina, realizada nos dias
28 e 29 de novembro de 2002, recomenda citologia de 6 em 6 meses,
Se a citologia for positiva, esta paciente deve fazer colposcopia e se
possuir lesdo deve ser feita bidpsia. Caso a citologia seja negativa, fazer
nova citologia em 6 meses'"

ACOMPANHAMENTO DAS MULHERES COM LESAO DE ALTO GRAU

As mulheres com HSIL (NIC Il ou mais) e colposcopia satisfatoria
podem ser tratadas tanto por métodos ablativos como a crioterapia e a
ablacio a laser, quanto por métodos excisionais como a conizagao
uterina ou o CAF. De acordo com artigo publicado em 2000 por Nuovo
et al nao ha diferenca significativa nos seguimentos das pacientes, no
que diz respeito a persisténcia e resolucao nos tratamentos das lesdes
intra-epiteliais cervicais por cone, crioterapia ablacio a laser ou CAF?'.
Apesar disso, muitos profissionais preferem os métodos excisionais de-
vido a possibilidade de obtengdo de um espécime para analise histologica.
Ainda, os procedimentos ablativos sao contra-indicados nos casos de
colposcopia insatisfatoria devido ao risco de um carcinoma invasivo
oculto, que esta presente em mais de 7% das vezes®. Nestes casos tanto
4 conizagao quanto o cone a laser ou o CAF sao opcoes aceitas, pois
apresentam taxas de sucesso semelhantes.
HSIL (NIC Il e 1) na Gestagao

Sabe-se que ha um grande potencial de regressao pds-parto das HSIL
encontradas nas gestantes (acima de 69%). Assim, a menos que o cancer
invasivo seja suspeitado, as lesdes podem ser acompanhadas com
colposcopia a cada 2 a 3 meses, realizando-se a bidpsia se houver piora

do aspeclo colposcopico sugestiva de invasao®” 4,
HSIL(NIC 11} na Adolescéncia

Segundo a recomendacao do American Society for Colposcopy and
Cervical Pathology (ASCCP) as adolescentes com HSIL(NIC Il) podem ser
acompanhadas com colposcopia e citologia a cada 4 a 6 meses por um
periodo de um ano, desde que a colposcopia seja satisfatoria, a amostra
endocervical seja negativa, a paciente seja confiavel e aceite o risco de
uma lesao oculta (que é pequeno nesta faixa etaria). Tal conduta nao se
aplica aos casos de HSIL (NIC 111)7.

Tratamento das Imunodeprimidas

A imunossupressao acarreta maior prevaléncia de Gnico ou varios
tipos de HPY, progressio mais rapida para lesoes de alto grau, aumento
nos indices de SIL e cancer cervical e altos indices de recorréncia pos
tratamento®,

A prevaléncia e a persisténcia do HPV aumentam com a diminuicao da
contagem CD4 efou aumento da carga viral - ambos parecem ser preditores
do aumento da prevaléncia do HPV, como também a dos subtipos
ONCogenicos, que parecem ser mais comuns com baixas contagens de
CD4 e altas cargas virais. Tanto a freqiiéncia quanto a gravidade dos
esfregacos anormais foram correlacionadas a queda da contagem CD4 e
ao aumento da carga viral -7,

O New York Cervical Disease Study (NYCDS) acompanhou mulheres
imunodeprimidas com LSIL por um ano, tratadas por crioterapia ou
conduzidas de forma expectante. Apesar de 56% das mulheres tratadas
por crioterapia se apresentarem livres das lesoes, em comparagao com
24% no grupo das mulheres da conduta expectante, o risco de progres-
sao das lesoes foi 0 mesmo nos dois grupos, o que suporta o tratamento
expectante nessas circunstancias®.

A resposta ao tratamento das HSIL nessas pacientes & muito mais pre-
caria que nas imunocompeltentes, apresentando risco de recorréncia de
68.4% e 48.9% quando as margens estaio comprometidas ou nao, res-
pectivamente?.

Assim, outras formas de tratamento nao cirdrgicas tém sido propostas
como adjuntas no tratamento ou como abordagem inicial nas lesoes. Em
trabalho randomizado desenvolvido por Maiman et al em 1999 foi
demonstrado que mulheres tratadas por HSILINIC Il e HI) através de
procedimentos excisionais seguido de aplicacao vaginal de 5-FU tém
aproximadamente metade da chance de recorréncia (28%) quando com-
paradas as que nao usaram o 5-FU (47%)'".

Muitos clinicos tém administrado Terapia Antiretroviral Altamente
Ativa (HAART) as pacientes para aumentar a resposta imune®, O trata-
mento com o HAART parece melhorar a evolugao da SIL*". Em estudo
realizado em New York por Minkoff et al., publicado em 2001, foram
avaliadas 1779 mulheres infectadas pelo HIV em tratamento com o
esquema HAART, submetidas a controles semestrais. Destas, 741 apre-
sentavam pelo menos um subtipo de HPV oncogénico ao inicio do
tratamento. Depois de controlados a contagem de CD4 e o estado da
colpocitologia observou-se que as mulheres que estavam em tratamento
com o HAART apresentaram 40% mais chance de regressio das lesoes
do que as que nao estavam, e chance de progressao 32% menor”,
Acompanhamento das mulheres com HSIL apos o tratamento

Apesar da chance de desenvolvimento de cancer cervical invasivo ser
cinco vezes maior nas mulheres que ja foram tratadas por NIC, o trata-
mento desta patologia geralmente é bem sucedido, sendo descritas taxas
de recorréncia de apenas 3 a 18%".

A possibilidade de recorréncia ¢ maior nas pacientes que apresentam
margem positiva apos o tratamento excisional, cuja frequéncia & muito
variada na literatura, indo de 7.2 a 43.5%* "%\ Porém a simples
presenca de margens comprometidas no anatomopatologico do espécime
nao justifica novo procedimento cirdrgico imediato, uma vez que a maio-
ria dessas mulheres permanecera livre de lesiao no seguimento® <",

A maioria dos protocolos de follow-up recomenda seguimento com
citologia apenas, combinacio de citologia e colposcopia ou, mais recen-
temente, testes do DNA do HPV, por periodos de tempo que vao de 5 a
10 anos?,

A citologia é capaz de detectar mais de 90% dos casos de lesao de alto
grau recorrente ou persistente apos terapia excisional e deve ser repetida
a cada 4 a 6 meses no primeiro ano, e semestralmente no segundo®.

Apesar de muitos profissionais proferirem o uso combinado da citologia
e colposcopia no primeiro ano de seguimento das pacientes, nao ha
beneficio comprovado dessa prdtica sobre o uso da citologia isolada®.
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Virios autores tém explorado a associagao entre os achados citolégicos
e histologicos e a prevaléncia da infeccao pelo HPV no colo. Em um
trabalho japonés desenvolvido por Yutaka et al foram estudadas 74
pacientes com HSIL, das quais 58 foram submetidas a teste de DNA do
HPV, tendo-se encontrado positividade em 56 pacientes (96.6%). Des-
tas 56, 11 (19.6%) persistiram com o teste positivo apos o tratamento,
enquanto em 45 (80.4%) houve negativacao do teste. Cinco das 11
pacientes com leste positivo (45.5%) desenvolveram NIC recorrente,
enquanto nenhuma das pacientes com teste negativo desenvolveu SIL
apos o tratamento (p < 0.0001)",

O American Saciety for Colposcopy and Cervical Pathology (ASCCP)
recomenda duas alternativas para o seguimento dessas pacientes quais
sejam’':

- O acompanhamento padrao com citologia isolada ou associada a
colposcopia a intervalos de 4 a 6 meses alé que se obtenha pelo menos
trés amostras negativas, quando entdo, as pacientes passam para o con-
trole anual citologico, sendo que qualquer nova alteracio detectada
deve ser seguida de colposcopia.

- Admite também o acompanhamento através dos testes de deteccio do
DNA do HPV como uma opcio de acompanhamento dessas pacientes.
O primeiro teste deve ser realizado com 6 meses pos tratamento e, se
positivo, a colposcopia é indicada. O alto valor preditivo negativo do
teste, associado a uma citologia negativa permite encaminhar a paciente
para o controle anual. Alengao deve ser dada ao fato de que um teste
positivo, na auséncia de alteracoes citologicas ou colposcépicas nao
indica repeti¢ao do procedimento cirdrgico.

O Programa Viva Mulher recomenda colposcopia frente as pacientes
com HSIL A colposcopia sendo satisfatéria e com lesao compativel com
citologia, orienta-se ver e tratar. Caso a lesio seja incompativel com a
citologia, fazer biopsia. Confirmando-se HSIL(citologia, colposcopia e/
ou histologial fazer conizagao (CAF). Caso a colposcopia seja insatisfatoria
€ a paciente apresente lesdo de colo, orienta-se fazer conizacao. Caso
essa colposcopia ndo mostre lesdo, fazer citologia de 3/3 meses. Neste
caso, se a citologia permanecer HSIL fazer conizagao.

DISCUSSAO

O Programa Viva Mulher buscou estabelecer, com base em evidénci-
as cientificas, condutas destinadas ao Sistema Unico de Satide (SUS), as
Quais sdo mais adequadas & realidade brasileira. De posse das recomen-
dagaes do Programa Viva Mulher, os médicos brasileiros podem, res-
peitando-se as particularidades regionais e intrinsecas do servigo publi-
co, fazer uso de um consenso brasileiro para a conduta frente as diversas
alteragdes cito e histopatolégicas e que exceto pela valorizagio dos
testes de deteccao do DNA, objetivam da mesma forma que a Sociedade
Americana de Colposcopia e Patologia Cervical, tratar efou acompa-
nhar as lesdes intraepiteliais cervicais.
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SUMMARY

FOLLOW-UP OF SQUAMOUS CERVICAL

INTRAEPITHELIAL LESIONS

Squamous intraepithelial lesion (SIL) s divided into low-grade
squamous intraepithelial lesion (CIN 1), high-grade squamous
intraepithelial lesion (CIN 1), which may progress to invasive
cancer il left untreated. Human papillomavirus (HPV) is well
documented as one of the major causes of carcinoma of the
cervix. Treatment of women with SIL reduces the risk of invasive
cancer of the cervix by 95%. The mode of treatment for SIL
depends mainly on the severity and extent of dysplasia and
visibility of the squamocolumnar junction, and on the patient’s
desire for preservation of fertility. Despite the promise of several
investigative treatment approaches that either harness the
immune system or targer viral promoting regions, available
therapies will continue for the immediate time to be limited to
either ablative (such as cryotherapy, diathermy, laser ablation)
or excisional methods (such as loop electrosurgical excision
procedure — LEEP and cold knife conization). The high rate of
regression of LSIL provides the patient with the opportunity to

be followed expectantly without initial treatment, provided that
she is reliable for follow-up and she have a satisfaciory
colposcopy. Women whith HSIL(CIN If or I} can be treated
equally successfully by either ablative or excisional methods.
However, large, high-grade lesions may be best treated by
excisional methods that allow histologic evaluation.

KEY WORDS
Squamous intraepithelial lesion, HPV Infection, follow-up.
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HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA

Roberto J. Carvalho Filho, Lincoln Eduardo Villela Vieira de Castro Ferreira, Karla Oliveira Cimino, Aécio Flavio Meirelles de Souza

INTRODUGAQ

A hemorragia digestiva alta (HDA) resiste como entidade altamente
prevalente na prética clinica, a despeito dos notorios avangos tecnologi-
cos e endoscopicos e do surgimento de varios agentes farmacoldgicos
nos altimos anos. Além disto, nao se contatou reducao significativa em
sua taxa de mortalidade nos ultimos 50 anos, mantendo-se em torno de
10% desde 1945'. A explicacao para tal fato pode estar no aumento da
expectativa de vida da populagao geral e a consequente maior prevalén-
cia de comorbidades?,

Recentemente, um estudo realizado na Holanda avaliou a incidéncia
e a evolugao da HDA entre os periodos de 1993-94 e 2000. Observou-
se uma redugao de 23% na incidéncia (95% Cl, 15% a 30%). Apesar do
emprego mais freqiente de terapias combinadas, intervencoes
endoscopicas e o uso mais intenso de inibidores da bomba de protons
(IBP), a taxa de re-sangramento (16% vs. 15%) e a taxa de mortalidade
(14% vs. 13%) nao foram diferentes entre os dois periodos?,

Durante a década de 90 Lewis ot af. detectaram uma aparente red ugao
nas taxas de hospitalizacao e mortalidade por doenga ulcerosa péptica,
a qual foi temporariamente associada ao aumento nas vendas de agentes
anti-secretores’,

Vdrios estudos tém mostrado que empregando-se apenas terapia de
suporte, 80 a 85% das HDA cessam espontaneamente. Os 15 a 20%
restantes continuam a sangrar ou apresentam episodios recorrentes de
HDA, correspondendo ao 8rUpo que apresenta a maioria das complica-
¢oes e obitos*”,

QUADRO CLINICO

A HDA pode se manifestar através de:
(1) Hematémese: presenca de vémitos sanguinolentos ou “em barra de cafe”;
(2) Melena: fezes enegrecidas e de odor fétido, resultantes da degrada-
¢ao do sangue por bactérias colénicas, Indica a presenca de sangramento
no trato gastrointestinal hd pelo menos 14 horas®. Deve-se fazer diagnos-
lico diferencial com a ingestao de agentes exogenos que geram
escurecimento fecal, tais como suplementos de ferro e sais de bismuto;
(3) Hematoquezia: evacuagao de sangue vermelho-vivo ou parcialmente
digerido, na forma de sangue puro, misturado com fezes formadas,
codgulos sangiiineos ou diarréia sanguinolenta. Normalmente, ha perda
aguda superior a 1.000 mL de sangue;
(4) Sangue oculto fecal: quando nao ha perdas sangiiineas visiveis, mas
apenas a detecgao de sangramento pelo trato gastrointestinal através de
pesquisa de sangue oculto fecal; ou
(5) Sinais e sintomas de perda sang(iinea: astenia, palidez cutaneo-mucosa,
dispnéia aos esforgos, sincope ou pré-sincope, angina ou choque, na
auséncia de hemorragia visivel pelo trato gastrointestinal.

No caso da HDA, as apresentagoes clinicas mais comuns sao a
hematémese e/ou melena. Embora a hematoquezia sugira uma fonte no
trato gastrointestinal baixo (geralmente colon), as HDAs manifestam-se
como hematoquezia em até 10% dos casos, indicando sangramentos
mais intensos". Em um estudo realizado pela Sociedade Americana de
Endoscopia Gastrointestinal, a mortalidade geral foi de 18% entre os
pacientes com HDA manifesta por hematoquezia e de 29% entre ague-
les com hematoquezia associada a aspirado gastrico vermelho-vivo™,
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AVALIAGAO INICIAL

A abordagem priméria do pacienle com HDA aguda deve incluir,
simultaneamente, a avaliagao da gravidade da hemorragia, a instituicao
de reposigao volémica e uma rdpida anamnese associada a pesquisa de
dados abjetivos de exame fisico. Pacientes com hemorragias macicas e/
ou comprometimento do nivel de consciéncia devem ser submetidos a
entubagao traqueal como medida de protegao das vias aéreas.

A. Reposicao volémica:

A chave para o sucesso terapéutico na HDA € a rapida instituigao de
reposicao volémica, com o objetivo de manter a perfusdo orginica e a
oxigenagao tissular. Os sinais vitais devem ser rigorosamente monitoriza-
dos, incluindo a pressao arterial (PA), freqiiéncia cardiaca (FC) e oximetria
de pulso. A reducao ortostética da pressao arterial sistolica > 20mm/Hg
0u 0 aumento da fregiiéncia cardiaca > 20bpm sao indicativos de uma
deplecao minima de 20% no volume intravascular'. Com perdas ainda
maiores, ha progressiva queda da PA e aumento da FC até a instalacio de
hipotensao em decubito e choque hipovolémico. A presenca de valores
normais de PA e FC em dectibito e em posigao ortostatica sugere hemor-
ragia de pequeno volume. O hematécrito inicial nao é um indicador
confidvel da gravidade do sangramento ja que sao necessarias 24 g 72
horas para que haja redistribu icao do plasma do espaco extravascular para
o intravascular, quando entio surge a queda do hematécrito'!.

Nos pacientes com HDA clinicamente significativa, devem ser instala-
dos dois caleteres intravenosos calibrosos (calibre 14 a 18) em veias
periféricas e coletadas amostras de sangue para analise laboratorial de
hemograma, eletrdlitos, RNI (relagao normatizada internacional), tem-
po de tromboplastina parcial, uréia, creatinina, contagem de plaquetas e
testes de funcao hepatica, além de tipagem sangiiinea e prova cruzada
para pelo menos 2 a 4 unidades de concentrado de hemacias. A obten-
¢ao de acesso venoso central com monitorizagao da pressio venosa
central é desejavel em casos selecionados como por exemplo, em paci-
entes com insuficiéncia cardiaca congestiva), mas sua instalacio nao
deve retardar a ressuscitacao volémica. Esta reposicao de liquidos &
usualmente feita com a utilizacao de cristalsides, tais como solucao
saling a 9% ou Ringer Lactato: a administragao de coloides nio é rotinei-
fa, exceto nos casos de hipoalbuminemia grave. O volume de cristaloides
e unilades de concentrado de hemacias deve ser adequado as necessida-
des de cada caso, a partir da estimativa clinico-laboratorial da gravidade
do sangramento e da avaliagao continua dos parametros hemodinamicos.
A colocacio de sonda vesical de demors & alternativa atil para a
monitorizagao da diurese, a qual é parametro adequado para a avaliacao
da perfusao organica e da eficicia da resposta volémica. O uso de
aminas simpaticomiméticas ¢ usualmente desnecessirio, sendo reserva-
do para os casos de choque refratério,

B. Lavagem gdstrica

Uma sonda nasogastrica calibrosa deve ser posicionada em todos os
pacientes com HDA manifesta ou suspeitada. O achado de aspirado
gastrico “vermelho-vivo” ou em “borra-de-café” confirma a fonte de
sangramento como sendo acima do ligamento de Treitz, embora 16%
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nao 6 melhora a qualidade dos exames como pare-
ce reduzir a duragao do exame endoscopico € a
necessidade de um segundo exame'™ ™.

C. Hemoterapia

Pacientes idosos efou com comarbidades, tais
como coronariopatias ou hepatopatias cronicas devem receber unida-
des de concentrado de hemacias em volume suficientes para manter o
hematécrito acima de 30% e a hemoglobina em torno de 10 g/dL. Ja 0s
pacientes jovens e sem comorbidades devem receber transfusdes no
entido de manter o hematacrito superior a 20% e a hemoglobina acima
de 7 a 8 g/dL"". Neste sentido, hematécritos podem ser obtidos 15 minu-
tos apos cada unidade transfundida para se determinar a resposta a trans-
fusao'’. Em pacientes sem sangramento continuo, espera-se, a cada unida-
de de concentrado de hemdcias transfundida, um aumento de 3% no
hematécrito e 1 g/dL na hemoglobina''. Quando a PA e FC retornam a
niveis normais, a velocidade de transfusao pode ser reduzida.

Pacientes com HDA ativa e plaquetopenia < 50.000/mm’ devem
receber transfusio de 6 a 8 unidades de plaquetas. A transfusdo de
plaguetas também deve ser considerada nos pacientes com disfungdo
plaquetdria qualitativa (como os portadores de insuficiéncia renal croni-
ca ou usudarios recentes de aspirina ou outros antiinflamatorios nao-
esteroidais), a despeito de contagem normal de plaquetas.

Os pacientes urémicos possuem tambem disfuncao plaquetaria quali-
tativa e, na vigéncia de hemorragia aguda, devem receber desmopressina
(DDAVP) na dose de 0,3 mg/kg diluidos em 50 mL de solugao salina e
administrados por infusio intravenosa de 15 a 30 minutos de duragao,
com repeticio da dose em 12.a 24 horas. A DDAVP induz a liberagao
de multimeros de alto peso molecular pré-formados do fator de Von
Willebrand e fator VIII:C a partir do endotélio vascular, incrementando
a funcgao plaquetdria'.

Ja os pacientes que apresentam coagulopatia associada (expressa por
RNI > 1,5 ou tempo de tromboplastina parcial alargado) devem rece-
ber plasma fresco congelado (PFC), na dose de 12 a 15 mL/Kg (em
geral, 3 a 5 unidades) em infusdes venosas com duracao de 1 a 6 horas.
O PEC também & usado nas HDAs macigas, na dose de 1 unidade de
PFC para cada 4 a 5 unidades de hemacias, no sentido de corrigir a
deficiencia dos fatores V e VIII, reduzidos quantitativamente no sangue
estocado. Pacientes com HDA significativa em uso de cumarinicos
(warfarin) devem suspender imediatamente o uso do farmaco e rece-
ber, além de PFC, vitamina K parenteral. Da mesma forma, pacientes
em uso de heparina devem descontinuar seu uso e receber sulfato de
protamina: 50 mg de sulfato de protamina revertem o efeilo
anticoagulante de 10.000 unidades de heparina administradas nos 30
minutos anteriores. O tempo de tromboplastina parcial é utilizado
para a monitorizagao do tratamento com protamina, o qual freqiiente-
mente necessita ser repetido ja que sua meia vida é ainda mais curta
que a da heparina'’.

D. Avaliacao da gravidade
Juntamente com a avaliago clinica inicial e estabilizagio hemodinamica
do paciente com HDA aguda, deve-se categorizar 0 paciente em grupos

Modificado de Rockall et al. PAS = pressao anterial sistolica. FC = freqiéncia cardiaca. ICC = Insuficiéncia cardiaca
congestiva. [CO = Insuficiéncia coronariana. IRC = Insuficiéncia renal cronica. IHC = Insuficiéneia hepatica cronica.
NeoA =Neoplasia avangada. SSR = Sinais de sangramento recente. 7TGI=Trato gastrointestinal.

de risco, através da avaliagao de certos fatores clinicos e laboratoriais. O
escore proposto por Rockall e colaboradores'™ é o sistema mais comu-
mente utilizado na estimativa do prognostico de pacientes com HDA
(Tabela 1).

Os pacientes pertencentes ao grupo de alto risco requerem admissao
em unidade de terapia intensiva enguanto 0s pacientes de baixo risco
podem ser triados no servico de emergéncia através de endoscopia diges-
tiva alta diagndstica ou, alternativamente, podem ser hospitalizados em
enfermaria antes de submeterem a avaliagao endoscopica. Em ambos os
grupos, os achados endoscopicos poderao ser usados para estimar a
possibilidade de ressangramento (Tabela 2) e servir como orientagdo
para decisoes futuras, tais como qual a terapéutica adequada, inicio da
dieta oral e duragio da hospitalizagao.

Avaliacao secundaria e tratamento
Anamnese e exame fisico

Durante a estabilizacao clinica do paciente, uma anamnese detalhada
deve ser obtida, assim como sinais e sintomas sugestivos de comorbidades
{doenca pulmonar obstrutiva cronica, insuficiéncia cardiaca congestiva,
hepatopatia e outras) deverao ser detectados. Embora a avaliagao clinica
tenha baixa especificidade na identificacao de lesao sangrante, 40% em
média', pistas Gteis podem ser obtidas. Da mesma forma, o exame fisico
pode indicar a presenca de comorbidades tinsuficiéncia cardiaca, DPOC)
ou sugerir etiologias: acanlosis nigricans — cancer gastrico; hiperceratose
palmo-plantar — neoplasia esofagica; estigmas de insuficiéncia hepatica
cronica — cirrose hepatica com hipertensao portal.

Entre os fatores prognosticos clinicos, além da idade e da presenca de
comorbidades, a instabilidade hemodinamica tem sido identificada como
um fator preditivo independente de pobre prognostico™.

Endoscopia digestiva alta (EDA)

A EDA ¢é a modalidade diagnostica de escolha na HDA aguclah 12,
sendo altamente sensivel e especifica para a localizacao e identificacao
de lesoes sangrantes no trato gastrointestinal alto. Aléem de propiciar a
realizacao de varios tipos de procedimentos endoscopicos hemostaticos,
2 EDA permite a estimativa do risco de ressangramento e prognostico a
partir das caracteristicas endoscopicas da lesao sangrante (Tabelas 2 e 3)
e o planejamento cirdrgico adequado para os casos refratarios, uma vez
que a localizacao anatomica do sitio sangrante ja tera sido conhecida®’.

Um prospectivo estudo laliano avaliou 738 pacientes com HDA por
tlcera péptica buscando identificar fatores preditivos de risco de ressan-
gramento. A analise multi-variante revelou que cirrose hepdtica, recente
cirurgia, pressao sanguinea sistolica menor que 100mmHg, hematémese,
Classificacao de Forrest®, e o tamanho e o local da tlcera foram varidveis
preditivas de hemorragia recorrente. Entre estes, a classificacao de Forrest
foi o fator mais importante™.
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Tabela 2
Achados Endoscopicos Preditivos de Mau Prognéstico/Ressangramento

- Ulceras

- Localizagao
Parede posterior do bulbo duodenal
Pequena curvatura gastrica (corpo alto)

- Maior diametro: 1 a 2 cm

- Estigmas de sangramento recente
Sangramento ativo e em jato (Forrest 1A)
Vaso visivel (Forrest 2A)
Coégulo aderido (Forrest 2B)

- Varizes esofago-gastricas
- Sangramento ativo
- Varizes de grosso calibre
- Red spots, pontos hematocisticos, “sinal do mamilo branco”

Tabela 3
Achados Endoscopicos Preditivos de Ressangramento na Doenca
Ulcerosa

Sinais de sangramento recente Prevaléncia Risco de
ressangramento®

- Sangramento arterial ativo 10% 90%

- Vaso visivel 25% 50%

- Coagulo aderido 10% 25 a 30%

- Sangramento continuo 10% 10 a 20%

sem vaso visivel

- Mancha com hematina 10% 7a10%

- Ulcera de base limpa 35% 3abs%

Durante tratamenlo clinico. Adaptado de Katschinsky B, Logan R,
Davies J, et al. Dig Dis Sci 1994: 39:706

Tabela 4

Métodos endoscopicos hemostaticos usados na hemorragia digestiva
alta

Métodos Sem contato tissular  Com contato tissular
- Métodos térmicos - Folocoagulacao - Eletrocoagulacao
com laser Argonio Monopolar
Nd:YAG Bipolar
- Métodos tdpicos - Escleroterapia
ou “de injecao” Alcool, Etamolin,
Polidocanol

- Hemostasia
Solugao salina,

Adrenalina

- Injegao +
termocoagulagao

- Grampeamento
endoscopico

- Ligadura eldstica

- Hemoclips

- Métodos mecanicos

Os métodos endoscopicos terapéuticos usados na HDA sio descritos
na Tabela 4.

Angiografia visceral e cintilografia com hemacias marcadas

A necessidade de angiografia visceral como método diagnéstico na
HDA aguda é rara, uma vez que a EDA proporciona inspecio direta de
virtualmente toda a mucosa do trato gastrointestinal alto. Entretanto,
naqueles casos em que a hemorragia é suficientemente volumosa para
impedir que a EDA seja feita de maneira segura e eficaz e quando ha
contra-indicacao cirdrgica, a angiografia mesentérica seletiva pode loca-
lizar a fonte do sangramento em até 75% dos casos. Além disso, a
angiografia também permite abordagens terapéuticas, tais como a em-
bolizagao intra-arterial com Gelfoam ou infusio intra-arterial de

vasopressina nos sangramentos persistentes por tlceras, angiomas ou
lesoes de Mallory-Weiss que nao tenham sido controlados endoscopica-
mente ou que apresentem alto risco cirdrgico.

Os estudos cintilogrificos sao raramente usados na HDA. Nos casos
de sangramento inativo no momento do exame, tornam-se intteis, Se o
sangramento é muito volumoso para permitir abordagem endoscopica,
a angiografia constitui melhor método. Além disso, a captacao hepatica
e esplénica dos radionuclideos pode dificultar a visualizacao de
sangramentos no trato gastrointestinal alto'.

Terapia farmacologica

Virios agentes farmacoldgicos com agao antifibrinolitica (acido
tranexdmico), agao anti-secretora (como antagonistas dos receptores H,
e inibidores da bomba de prétons), vasoconstritores {como por exem-
plo, a vasopressina) e agentes com atividade anti-secretora associada a
acao vasoconstritora (como a somatostatina) tém sido usados na tentativa
de controlar episodios de HDA aguda. Embora alguns estudos tenham
relatado algum beneficio, a maioria desses agentes nao demonstrou efici-
cia comprovada pelos ensaios clinicos no tratamento da HDA nao
varicosa'' ", Estudos usando antagonistas dos receptores H,no tratamen-
to da HDA tém produzido resultados decepcionantes no tratamento de
tlceras sangrantes®™. Todavia, estudo prospectivo da Universidade de
Hong Kong demonstrou uma reducao significativa na taxa de ressangra-
mento em dlceras pépticas com o uso de altas doses de omeprazol em
infusdo venosa continua (22,5% no grupo placebo versus 6,7% no grupo
tratado com dose de ataque de 80 mg seguida de 8 mg/hora por 72
horas)*®. Outros estudos tém comprovado a eficicia dos IBPs também na
reducao do tempo de internagao hospitalar, na média de bolsas de sangue
transfundidas, assim como nas taxas de ressangramento’ .

A relativa eficdcia dos inibidores da bomba de prétons pode ser explicada
pela sua habilidade em manter um pH gastrico > 6,0 e, assim, inibir a
fibrinalise do coagulo criado por sobre a lesio ulcerada®™. Além disso, um
estudo clinico placebo-controlado e duplo-cego, limitado ao tratamento
de individuos com DUP sangrante com inibidores da bomba de prétons,
demonstrou redugdes significativas nas taxas de ressangramento, interven-
Gao cirdrgica, permanéncia hospitalar e necessidade de transfusao sangiii-
nea™. Estes beneficios restringiram-se aos individuos com vasos visiveis e
codgulos aderentes e nao foram detectados em pacientes com hemorragia
ativa ao exame endoscopico’. Com relacao a somatostatina, enquanto
seus efeitos benéficos ja foram definidos quanto ao tratamento da HDA
varicosa, os dados na literatura sao controversos quanto a sua eficacia no
controle da HDA nao associada & hipertensao portal!. 2 7. 38

Embora pelo menos a Sociedade Britinica de Gastroenterologia tenha
endossado o uso de inibidores da bomba de prétons (IBP) nas HDAs nao
varicosas™, trés recentes estudos acharam que o uso de IBPs tem uma
relacao custo-beneficio na reducao das taxas de re-sangramento e na
necessidade de cirurgia apds a hemostasia inicial obtida com a terapia
endoscapica*™. Todavia, importantes questdes relacionadas 3 dosagem
da droga, sua via de administracao e sua contribuigao para a evolucio
dos pacientes ap6s a terapéutica endoscépica ainda nao foram totalmen-
te respondidas*.

Pra fins de tratamento, é recomendavel que se inicie com inibidor de
bomba proténica — omeprazol 40 mg q12h por via intravenosa (ou dose
equivalente de pantoprazol/esomeprazol), considerando o beneficio po-
tencial desles farmacos como terapia adjuvante a terapia endoscopica ou
alternaliva 3 mesma, quando esta nao obtiver sucesso, for contra-indica-
da ou nao disponivel''.

Tratamento cirdrgico

Todos os pacientes com HDA de alto risco, admitidos em unidade de
terapia intensiva, devem ser avaliados por um cirurgiao. Os critérios
para a indicagao de cirurgia de emergéncia sao™ **;
(1) Falha no controle da hemorragia com medidas nao cirtrgicas;
{2) Hemorragia grave persistente apds duas tentativas de hemostasia
endoscopica;
(3) Lesao inacessivel a endoscopia por alteracoes anatdmicas causadas
por cirurgia prévia, anomalia anatémica ou estenose pilorica;
{4) Choque hipovolémico grave, no qual a cirurgia de emergéncia pode
evitar o obito; e
(5) Complicacaes graves da terapia endoscépica, tais como perfuracao
ou aumento do sangramento.
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Etiologia e tratamento especifico
A HDA pode ser classificada em virias categorias baseadas em fato-
res anatdmicos e fisiopatologicos (Tabela 5). Um estudo prospectivo
de 1.000 casos de HDA grave (22) demonstrou a seguinte distribui¢ao:
- DUP: 55%
- Varizes esofago-gastricas: 14%
- Mal-formagoes artério-venosas: 6%
- Lesoes de Mallory-Weiss: 5%
- Neoplasias: 4%
- Lrosoes: 4%
- Lesao de Dieulafoy: 1%
- Outras: 11%

Tabela 5
Etiologia da Hemorragia Digestiva Alta

- Doengas ulcerosas - Doenca ulcerosa
ou erosivas -ldiopatica
-Induzida por farmacos (AINEs)
-Infecciosa
Helicobacter pylori
Herpes simples
Citomegalovirus
-Induzida por estresse
-Sindrome de Zollinger-Ellison
-Esofagites
-Péptica
-Infecciosa
Candida albicans
Herpes simples
Citomegalovirus
-Induzida por farmacos: alendronato,
tetraciclina, quinidina, cloreto de potassio, AINEs

- Hiperlensao -Varizes esofdgicas

portal Varizes gastricas
‘Varizes duodenais
-Gastropatia hipertensiva portal

- Malformagoes

\al -Angiomas idiopaticos
artério-venosas

-Sindrome de Osler-Weber-Rendu

-Lesao de Dieulafoy

-Ectasia vascular do antro gastrico (“estomago
em melancia”)

-Telangiectasias actinicas

-Sindrome do nevo azul

- Causas

‘Lesoes de Mallory-Weiss
traumaticas

‘Ingestao de corpo estranho
-Fistulas arteriovenosas
-Lesoes de Cameron
- Neoplasias -Benignos

-Leiomioma

-Lipoma

-Polipos: hiperplasicos, adenomatosos
ou hamartomatosos
-Malignos

-Adenocarcinoma

-Leiomiossarcoma

-Linfoma

-Sarcoma de Kaposi

-Carcindide

-Melanoma

-Tumores metastaticos
- Miscelanea ‘Hemobilia
‘Hemosuccus pancreaticus

Doenga ulcerosa péptica (DUP)

A Doenca ulcerosa péptica gastroduodenal € a causa mais comum de
HDA® *. Quatro sao os fatores de risco associados com tlcera péptica
sangrante: (1) infecgao pelo Helicobacter pylori; (2) uso de AINES;

(3) existéncia de fatores estressantes oiganicos, principalmente insuficién-
cia respiratoria, coagulopatia e sepse; e (4) secrecao acida gastrica.

Inicialmente, os pacientes deverao ser categorizados como de alto
risco ou de baixo risco, sendo admitidos em unidade de terapia inten-
siva (UTI) no primeiro caso ou hospitalizados em enfermaria ou man-
tidos no servico de emergéncia aguardando avaliacio endoscopica,
como no caso do segundo grupo. A EDA ird demonstrar a presenga ou
nio de sangramento ativo ou recente, viabilizando a terapéutica endos-
copica e orientando as posteriores condutas (Figuras 1,2,3). Pacientes
com sangramento ativo durante a endoscopia possuem uma taxa de
ressangramento de 90% e aqueles que apresentam vaso visivel nao
sangrante no momento do exame possuem uma taxa de recorréncia de
50% (Tabela 3). Estes pacientes sdo tratados endoscopicamente e ob-
servados em UTI por 24 horas, quando, entao, poderdo ser transferi-
dos para enfermaria, na auséncia de sinais de ressangramento. O jejum
oral devera ser mantido por 24 a 48 horas apds a terapia endoscopica.
Havendo evolucio satisfatoria, estes pacientes poderdo ter alta hospita-
lar apés 2 a 3 dias de enfermaria, ja que a grande maioria das vlceras
ressangram nas primeiras 72 horas de evolucdo apos o sangramento
inicial' *_ Pacientes cujo exame endoscopico tenha demonstrado
Glcera de base limpa podem seguramente receber dieta oral apos a
endoscopia diagnastica e obter alta hospitalar ainda nas primeiras 24
horas de admissao, imediatamente apos reposicao volémica e estabili-
zacao clinica®” **", |4 aqueles pacientes com risco intermediario de
ressangramento como a presenca de coagulo aderido a lesao ulcerada
(25 a 30% de recorréncia) e manchas pigmentares (7 a 10%) nao sao
candidatos a terapia endoscopica fora de protocolos de pesquisa e sao
realimentados precocemente, devendo permanecer sob observacao em
enfermaria por cerca de trés dias antes da alta hospitalar'”. As modali-
dades de terapia endoscopica podem ser isoladas ou combinadas e
incluem a injecao de alcool absoluto, epinefrina (1:10.000 ou 1:20.000},
a termocoagulacio e a terapia combinada epinefrina + termocoagula-
¢ao, trombina + termocoagulagao, epinefrina + fibrina, hemoclips, e
gas de argénio, entre outros 55,

A decisao de que método utilizar durante um procedimento de
hemostasia depende do tipo da tecnologia que o servigo de endoscopia
dispoe e da experiéncia que cada endoscopista tem com as diversas
modalidades de tratamento.

A conduta a ser tomada diante de um codgulo aderido nao sangrante
permanece por ser definida. Embora dois recentes estudos tenham
concluido que a terapia endoscopica reduz a taxa de ressangramento,
o desenho destes estudos nio passou imune a criticas e seus resultados
foram colocados em davida™ "',

Hemostasia endoscopica tem sucesso em cerca de 90%°**". Como
o0 sangramento recorrente permanece como o mais importante fator
preditivo independente de prognastico, existe um consideravel interes-
se na avaliacao do impacto deste procedimento, baseado nas lesoes
encontradas na chamada “endoscopia de revisao” e na taxa de
ressangramento®’.

Uma meta-analise avaliou a necessidade da endoscopia de revisao.
Neste estudo, os autores concluiram que uma sistemdtica second-look
com re-tratamento, se necessario, reduz significamente o risco de san-
gramento recorrente em pacientes com dlcera péptica sangrante com-
parada com os pacientes controles sem, no entanto, diminuir substan-
cialmente o risco de cirurgia ou mortalidade™.

Figura 1
Ulcera antral com codgulo no fundo
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Figura 2
Ulcera duodenal com vaso visivel

Figura 3
Variz sangrante do esdfago

Quanto a terapia medicamentosa, conforme ja discutido anteriormen-
te, deve-se iniciar inibidor de bomba proténica por via intravenosa, nas
doses ja mencionadas, como terapia adjuvante ou alternativa ao trata-
mento endoscopico’’. As indicacoes para o tratamento cirdrgico tam-
bém ja foram descritas. As principais opgoes cirdrgicas para o tratamen-
to da hemorragia por doenga ulcerosa péptica incluem: (1) sutura da
lesdo (e ligadura do vaso sangrante); ou (2) excisao isolada da dlcera.
Procedimentos como a vagotomia troncular associada a piloroplastia,
vagotomia seletiva e antrectomia devem ser reservadas para as tlceras
Helicobacter pylori-negativas, nao associadas a AINEs e que sao refrata-
rias ao tratamento clinico e endoscopico.

Hipertensao portal (HP)

A HP é causa basica de vdrias fontes de HDA, incluindo varizes
esofdgicas, varizes gdstricas e gastropatia hipertensiva portal, as quais
sao discutidas a seguir.

A. Varizes esofagicas

As varizes esofago-gastricas (Figura 4) correspondem a segunda maior
causa de HDA (cerca de 14%)*. Elas se desenvolvem quando a pressio
no sistema porta excede 12 mmHg e a sua prevaléncia e velocidade de
crescimento s3o proporcionais a gravidade da hepatopatia de base.

Figura 4
Varizes de esdfago

Um estudo grego mostrou através da andlise multi-variante que, a
presenca de ascite ao exame ultrasonografico, o tamanho do bago, e a
contagem de plaquetas foram varidveis independentes associadas com
varizes esofageanas de grosso calibre™,

A hemorragia varicosa cessa espontaneamente em mais de 50% dos
casos, mas a moralidade alcanca 70 a 80% nos pacientes com sangramento
continuo. Atualmente, o arsenal lerapéutico permite o controle do
sangramento em 90% dos casos, com drogas vaso-ativas sendo usadas
em 27% dos casos, terapia endoscapica em 10%, tratamento combina-
do (endoscopico e medicamentosol em 45%, tamponamento com baldo
em 1% e nada em 17% dos casos™. O tratamento da HDA varicosa
baseia-se, inicialmente, nas mesmas medidas gerais ja descritas, como a
manutencao de vias aéreas pérveas, reposicao volémica, hemoterapia,
lavagem gastrica e avaliagio conjunta de endoscopistas e cirurgioes, O
tratamento farmacoldgico inclui o uso de terlipressina, somatostatina ou
octreotide (Tabela 6). A terlipressina é o agente hipotensor portal dispo-
nivel mais potente e a tnica droga que comprovadamente reduz a mor-
talidade por ruptura de varizes esofagicas"™*. Na suspeita de hemorragia
varicosa, as drogas vasoativas deverdo ser iniciadas imediatamente, mes-
mo antes do tratamento endoscdpico.

Em uma recente meta-andlise D’Amico et al. contestam o uso da
escleroterapia como primeira linha de tratamento das varizes sangrantes
em cirroticos, quando comparada as drogas vaso-ativas, as quais contro-
lam o sangramento em 83% dos pacientes. Segundo os autores, a tera-
péutica endoscopica deveria somar-se ao tratamento farmacologico™,

Tabela 6
Tratamento Farmacoldgico da Hemorragia Varicosa

Drogas Dose de ataque Manutencao® Duragao’
Octreotide 5a0 ug 50 ug/h 2 a5 dias
Somatostatina 250 ug® 250 pug/h 2 a5 dias
Terlipressina 2ug Repetir bolus q4h 24 a 48h

" = iniciada imediatamente apds a dose de ataque. * = apds o término
do sangramento. ¢ = a dose de ataque pode ser repetida.

Ainda que nao haja sangramento ativo durante a endoscopia, reco-
menda-se a realizagao do tratamento endoscapico apropriado, princi-
palmente em pacientes de alto risco™. A terapia endoscopica utiliza
esclerolerapia (mais comumente com etanolamina ou polidocanoll, a
ligadura elastica, sendo que esta dltima modalidade apresenta maior
reducdo nas taxas de ressangramento, mortalidade geral e mortalidade
associada ao sangramento™ 7' e mais recentemente 0s endoclips™. Nas
primeiras 48 horas apos a admissao, o risco de sangramento recorrente
€ maior o que se traduz em elevada taxa de mortalidade™.

As varizes gdstricas sangrantes também sao tecnicamente dificeis de
serem abordadas endoscopicamente, sendo a injecio intravaricosa de
cianoacrilato a técnica mais usada™. As opcoes para as varizes esofago-
gdstricas sangrantes e refratdrias ao tratamento farmacologico e
endoscopico incluem o uso da derivacao porto-sistémica intra-hepatica
transjugular (TIPS), derivacdes porto-sistémicas cirdrgicas, transeccao
esofdgica com desvascularizacao e transplante ortotépico de fipado™. O
lamponamento com balao de Sengstaken-Blakemore deve somente ser
usado nas hemorragias macicas, preferencialmente apos entubacao traqueal,
como terapia lempordria até a instituicao de tratamento definitivo™.

B. Gastropatia hipertensiva portal

Embora a gastropatia hipertensiva portal (Figura 5) possa ser causa de
HDA aguda, com maior freqiiéncia se manifesta através de sangramento
cronico, muitas vezes gerando anemia de dificil controle™ ™. O controle
do sangramento na GHP ainda nao foi bem definido. O tratamento
farmacoldgico utiliza agentes que reduzem a pressio portal. O uso con-
tinuo de propranolol foi defendida como medida terapéutica inicial, ja
que este foi capaz de reduzir a incidéncia de ressangramento e melhorar a
aparéncia endoscopica da mucosa gastrica em dois estudos controlados e
randomizados™ ™, Em uma comparagao entre o octreotide, a vasopressina
e omeprazol no controle do sangramento agudo da GHP, o octreotide foi
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o mais eficaz, com acao significativamente mais rapida, menor necessida-
de de transfusao e menor nimero de efeitos colaterais'. Na comparagao
entre o regime de terlipressina de 2 dias (0,2mg IV 4/4hs) com o regime de
5 dias (1mg IV 4/4hs), nao se observou diferengas significantes no controle
do sangramento, ressangramento, moralidade ou tolerabilidade entre o
regime de baixa dosagem contra o de alta dosagem®™.

Em casos refratarios, outras medidas podem ser utilizadas, tais como 0
TIPS, derivagdes cirurgicas, transplante hepdtico™ .

Figura 5
Gastropatia hipertensiva portal grave

Lesdes de Mallory-Weiss (Sindrome de Mallory-Weiss)

As lesoes de Mallory-Weiss correspondem de 5 a 15% das HDA (84-
86), com mortalidade de 3 a 8% """, A historia clinica classica de
vomitos repetitivos seguidos de hematémese, anteriormente considera-
da essencial para o diagnostico da sindrome, na verdade ocarre apenas
em 30 a 50% dos casos™ # . %  Além disso, embora a hematémese
ocorra em aproximadamente 90% dos pacientes, o diagnostico nao
pode ser afastado na sua auséncia, jd que 5 a 10% apresentam apenas
melena ou hematoquezia e 2 a 5% tem apenas sincope™ . A hemor-
ragia cessa espontaneamente em 75 a 90% dos casos e as lesoes cicatri-
zam nas primeiras 24 a 48 horas na maioria dos casos™ #4870 | opo, a
avaliacao endoscopica precoce é fundamental para o seu diagnosti-
co™*!, Tipicamente, as lesoes se apresentam como udlceras elipticas ou
longitudinais na jungao esdiago-gastrica (JEG), no interior de uma hér-
nia hiatal ou na mucosa gastrica imediatamente abaixo da JEG. £ neces-
sario o diagnostico diferencial com esofagite de refluxo ulcerativa,
esofagite infecciosa ou induzida por farmacos. O tratamento € restrito
s lesdes com sangramento ativo ao exame endoscopico ou com estig-
mas de sangramento recente. Tanto a injegao de solugdo de adrenalina
1:10.000 quanto a termocoagulagao bipolar sdo altamente eficazes.
O ressangramento na sindrome de Mallory-Weiss surge nas primeiras
24 horas apds o primeiro episodio, sendo raro na auséncia de HP ou
coagulopatia®. A perfuragao esofagica (sindrome de Boerhaave) € uma
condicio extremamente grave que pode resultar de vomitos incoerciveis
ou apos terapia endoscopica.

Figura 6
Esofagite erosiva

Esofagite péptica

Hemorragias clinicamente significativas causadas por esofagite péptica
530 raras, representando apenas 2% dos pacientes com HDA™ (Figura
6). A anemia ferropriva e sangue oculto fecal positivo podem ser vistos
nos casos de esofagite erosiva grave nao tralada, mas a presenca de
hemorragia evidente sugere a presenca de ulceragio. O tratamento €
feito com terapia anti-secretora parenteral (omeprazol ou pantoprazol).
A terapia endoscopica hemostatica é raramente necessaria, exceto nos
casos de sangramento gerado por ulceragao sobre artéria local'.

Gastropatia hemorragica e gastropatia erosiva

A gastropatia erosiva (GE) e a gastropatia hemorragica (GH) referem-se
a lesaes endoscopicamente identificadas, caracterizadas por hemorragi-
as subepiteliais e erosdes, as quais sao causas potenciais de HDA (3 a
23% dos casos)'™ . Como sdo lesoes estritamente mucosas, a0 contrario
das ulceras, raramente causam HDA clinicamente significativa (Figura
7). As principais condigoes associadas a GE/GH sao o uso de
antiinflamatoérios nao-esteroidais (AINEs), lesao aguda da mucosa
gastroduodenal associada a estresse (pacientes gravemente enfermos,
comumente hospitalizados em unidades de terapia intensiva) e abuso de
etanol. O tratamento da GH/GE baseia-se na retirada dos agentes
agressores exogenos (AINEs e elanol) e na diminuigao da exposi¢ao a
fatores estressantes. Anti-secretores podem ser usados para acelerar a
cicatrizacio das lespes. Ha controvérsia na literatura a respeito do papel
dos anti-secretores e do sucralfato na prevengao de GH/GE associada a
estresse, havendo, inclusive, indicios de aumento na incidéncia de pneu-
monia nosocomial nos usudrios desses farmacos* ™.

Figura 7
Gastropatia hemorragica

Anormalidades vasculares

As anomalias vasculares correspondem a uma peguena proporgao das
HDAs, sendo mais comumente encontradas coma fonte de hemorragia
digestiva baixa, a partir de lesdes em intestino delgado e cdlon direito.
A. Angiodisplasias

As angiodisplasias — também chamadas de telangiectasias ou ectasias
vasculares esporadicas — s30 vasos mucosos e submucosos tortuosos,
freqiientemente maltiplos e usualmente localizados no ceco e cdlon
ascendente (Figura 8). No trato gastrointestinal alto, sao encontradas,
em ordem decrescente de freqiiéncia: estomago, duodeno proximal,
delgado distal® """, Constituem fonte de HDAem 1 a 5% dos casos™ "
102 sendo a causa mais comum de HDA em pacientes com insuficiéncia
renal crénica e de HDA de origem obscura™”, principalmente em ido-
sos. Produzem hemorragias de pequeno vulto, sendo geralmente croni-
cas e recorrentes e apenas ocasionalmente com repercussao
hemodinamica'. A terapia endoscopica constitui a abordagem inicial,
com a utilizacdo de escleroterapia ou coagulagao endoscopica (com
plasma de argdnio, por exemplo). Em caso de insucesso, varias opgoes
s3o disponiveis: terapia hormonal combinada (etinil estradiol 0,05 mg/
dia + noretisterona 1 mg/dia)'™, octreotide, infusao intra-arterial de
vasopressina e embolizagao seletiva. A recorréncia do sangramento e
freqiiente qualquer que seja a modalidade terapéutica usada, dada a
multiplicidade das lesdes e o potencial de formagao de novas lesoes'™.
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Figura 8
Angiodisplasia gastrica em paciente com anemia

B. Malformagoes arteriovenosas

Verdadeiras malformagoes arteriovenosas sao raras no TGI. Endoscopi-
camente, apresentam-se como estruturas vasculares di latadas mucosas ou
submucosas ou ainda sob a forma de lesdes nodulares, ja que podem
acometer toda a espessura da parede do 6rgao. Considerando estas parti-
cularidades, as malformagaes arteriovenosas verdadeiras sao preferencial-
mente tratadas através de resseccio cirdrgica do segmento acometido'.
C. Ectasias vasculares secundarias

As ectasias vasculares (Figura 9) se associam a varias condigoes sistémicas,
entre as quais destacam-se a insuficiéncia renal cronica, cirrose hepatica,
esclerodermia, sindrome CREST (calcinose, fendmeno de Raynaud, dis-
tarbios motores do esofago, esclerodactilia e telangiectasias), radiotera-
pia, doenca de von Willebrand, colagenoses (pseudoxantoma eldstico e
sindrome de Ehlers-Danlos) e estenose adrtica (associagao questiondvel).

Figura 9
Fctasia vascular em renal crénico

D. Telangiectasia hemorragica hereditaria (Doenga de Rendu-Osler-
Weber)

A doenca de Rendu-Osler-Weber € uma rara condicao de carater
autossamico dominante, caracterizada por malformagoes vasculares
mucocutaneas e viscerais'™®. A apresentacao clinica varia de acordo com
a localizacao das lesoes. Tipicamente, epistaxes recorrentes surgem du-
rante a infancia ou nos primeiros anos da vida adulta, seguidas de
sangramentos gastrointestinais, os quais ocorrem em 40% dos casos'"*'",
A hemorragia é cronica, recorrente, indolor e fregiientemente resulta
em anemia ferropriva grave. Os episadios hemorragicos podem se exte-
riorizar sob a forma de HDA ou hemorragia digestiva baixa, variando
em freqliéncia e intensidade, com remissao espontanea de apenas 5%.
As lesoes altas s3o mais comumente encontradas no estdmago e duodeno
proximal. O tratamento baseia-se na suplementagao de ferro e na nao
utilizacdo de aspirina e outras medicacoes que possam dificultar a
hemostasia. Existem relatos aneddticos sugerindo possivel beneficio com
o uso de estrogenos e acido aminocaproico'™ '™, Na maioria dos casos,
nao sio identificadas lesdes ativamente sangrantes durante EDA, o que
limita seu papel terapéutico. Entretanto, a escleroterapia, a

eletrocoagulacao e a fotocoagulagao tém sido utilizadas, havendo relatos
de reducao das taxas de ressangramento e redugao da necessidade de
transfusdes'™ 19510 A resseccao cirlirgica € opgao nas hemorragias volu-
mosas polencialmente fatais ou em casos graves de anemia cronica,
desde que o sangramento restrinja-se a um segmento entérico bem defi-
nido"". O progndstico é relativamente bom, jd que menos de 10% dos
pacientes morrem por complicagoes atribuiveis a sindrome'"”.

E. Lesoes de Dieulafoy

As lesdes de Dieulafoy sio também conhecidas como exulceragao
simples de Dieulafoy, aneurisma cirsoide ou artéria de calibre persisten-
te. Constituem causa infregiiente (0,2 a 6,7%), porém potencialmente
fatal de HDA!" 12, A hemorragia é causada por trombose espontanea e
perfuracao de uma artéria submucosa tortuosa e de calibre anomalo (1 a
3 mm de diametro) através do centro de um defeilo na mucosa gdstrica,
usualmente medindo 2 a 5 mm, na auséncia de tlcera primdria ' 14 As
lesoes de Dieulafoy localizam-se entre 5 e 6 cm abaixo da JEG em 75 a
95% dos casos, principalmente ao longo da pequena curvatura'™ '™,
Todavia, também podem ser encontradas em outros locais do TGl e
mesmo fora dele. Uma vez identificada a lesao (normalmente, uma drea
de sangramento ativo ou apenas um vaso visivel, sem massas ou ulcera-
coes adjacentes — Figura 10 E 11), a terapia endoscopica devera ser
tentada: escleroterapia, sonda térmica, BICAP e fotocoagulacdo sao op-
coes, sendo que a terapia combinada, epinefrina + termocoagulacao,
constitui o tratamento inicial de escolha''®, embora recentes estudos
tenham obtido bons resultados com o emprego de hemoclips e ligadura
com bandas elasticas'"'"".

Nos casos de dovida diagndstica e para controle apos terapia
endoscopica, a ultra-sonografia endoscopica poderd ser atil'™ . £ im-
portante ressaltar que mesmo apos a terapia endoscopica, a taxa de
ressangramento permanece alta: 9 a 40%'*'. Os tralamentos angiografico
e cirtirgico sdo recomendados para os pacientes com instabilidade
hemodinamica (0s quais nao suportariam terapéutica endoscopica) e

para 0s casos refratarios ao tratamento endoscopico''" 11 14,

Figura 10
Vaso anomalo duodenal - injecio de esclerosante

Figura 11
Lesao de Dieulafoy com sangramento ativo Forrest 1A
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F. Ectasia vascular do antro gastrico (EVAG)

A EVAG é também conhecida como “estomago em melancia”. A
maioria dos casos € idiopatica, mas tem sido descrita associacao com
cirrose hepdtica e esclerose sistémica'* ', Endoscopicamente, caracte-
riza-se por raias angidides longitudinais convergindo em diregao ao
piloro, as quais correspondem a vasos mucosos ectasicos e saculares'?s,
A HDA por EVAG é infreqiiente, sendo que a maioria dos casos apre-
senta-se clinicamente como anemia ferropriva significativa, comumente
requerendo hemoterapia, principalmente em mulheres > 70 anos de
idade'**1**, A terapéutica farmacoldgica nio possui eficacia comprova-
da, sendo a terapia endoscopica o tratamento preferencial. O objetivo é
obliterar a maior extensdo possivel da lesao vascular, no sentido de
reduzir o sangramento e, assim, eliminar ou estabilizar a anemia''. Este
objetivo € alcangado em 85 a 90% dos pacientes, com o uso de sonda
térmica, Gold probe, plasma de argdnio ou laser’?™ . Nos casos de
falha da terapia endoscapica, a antrectomia pode ser necessaria'. Esta,
apesar de altamente eficaz no controle do sangramento, associa-se com
uma mortalidade peri-operatéria de 5 a 10%' ", E importante ressaltar a
necessidade do diagnostico diferencial com gastropatia hipertensiva portal
(GHP), principalmente quando se considera a possibilidade de trata-
mento cirdrgico. Ambas as condicoes sao associadas a hipertensao por-
tal, mas apenas o tratamento da GHP baseia-se na redugao da pressio
no sistema porta'**,

Neoplasias

As neoplasias do TGl geralmente evoluem com sangramento cronico
de pequeno volume, usualmente oculto, Raramente causam sangramentos
de vulto, sendo responsiveis por menos de 3% dos casos de HDA
grave'", A hemorragia advém da ulceragio do praprio tumor pela ne-
crose ou pela lesao de elemento arterial. A terapéutica clinica é apenas
paliativa e consiste de quimioterapia e/ou radioterapia. O tralamento
endoscopico hemostatico utiliza injecao de esclerosantes, lermocoagu-
lagio ou laser como tratamento tempordrio até o estadiamento efou
tratamento cirdargico definitivo, quando possivel*,

Hemobilia

O termo hemobilia € uma causa rara de HDA e refere-se ao sangra-
mento proveniente do orificio ampular a partir do parénquima hepatico
ou arvore biliar'. A triade classica da hemobilia inclui dor biliar, icteri-
cia obstrutiva e hemorragia digestiva aguda ou oculta. A confirmacao
diagnastica é bastante dificultada na auséncia de sangramento ativo''. A
duodenoscopia com visio lateral identifica o sangramento pela papila
de Vater em 10 a 40% dos casos'™ "%, A cintilografia com hemacias
marcadas com lecnécio e a arteriografia hepatica seletiva podem ser
diagnosticas'™, A arteriografia hepatica seletiva, além de localizar o pon-
to sangrante, auxilia no planejamento da terapia angiografica e/ou cirtr-
gica'" "1 Os casos graves e/ou recorrentes merecem tratamento'’. Sao
trés os procedimentos terapéuticos usados, isoladamente ou em conjun-
to: resseccao cirtirgica de tumores hepaticos; embolizacao arterial sele-
tiva (eficcia de 90%]; e ligadura da artéria hepatica (nos casos de falha
da terapéutica angiografica)’ '3 145 136140

Hemosuccus pancreaticus

O Hemosuccus pancreaticus refere-se ao sangramento origindrio do
parénquima pancredtico exteriorizado através da papila duodenal. Seu
diagnéstico deve ser suspeitado quando do surgimento de HDA no
contexto de pancreatite cronica, neoplasia maligna de pancreas ou ma-
nipulacdo endoscopica do ducto pancredtico™'. A confirmacio é feita
através de tomografia computadorizada com contraste venoso (que deve
ser o primeiro exame, por ser menos invasivo), colangiopancreatografia
retrograda endoscopica, angiografia ou por laparotomia exploradora '#*
" A angiografia mesentérica pode ser usada na tentativa de controlar o
sangramento'*. Entretanto, nos casos persistentes ou macigos, as alter-
nativas sdo a pancreatoduodenectomia ou resseccio do pseudocisto
associada a ligadura definitiva do vaso sangrante 14,

Fistulas aorto-entéricas (FAE)

Assim como as lesoes de Dieulafoy, as FAE, embora infregiientes, sio
potencialmente fatais (15 a 50%)"*'¥", Dividem-se em dois subtipos:
FAE primdrias — originarias de aneurismas ateroscleréticos ou micoticos
da aorta abdominal (sifilis ou tuberculose); e FAE secundarias — geral-

mente provenientes da comunicagao entre o intestino e protese vascular,
principalmente na linha de sutura proximal, correspondendo a 90% dos
casos de HDA por FAE™" ™% %" Em cerca de 80% dos casos, o sitio
entérico da fistula localiza-se na terceira porcao duodenal'*, Tipicamente,
a hemorragia ocorre varios anos ap6s a cirurgia vascular™> ¥ ' A maioria
dos pacientes apresenta-se com um sangramento inicial “anunciante”,
manifesto por hematémese efou hematoquezia; este sangramento inicial
pode ser seguido de hemorragia macica e chogue. Qutros sinais e sinto-
mas incluem dor abdominal efou em dorso, febre e sepse. Estudos
imaginoldgicos pré-operatorios proporcionam o diagndstico em menos
de 50% dos casos'™* " 152 A EDA deve ser o método inicial, seguida de
aortografia ou tomografia computadorizada contrastada. O tratamento
baseia-se no uso de antibidticos e na precoce excisio cirtrgica total do
enxerto seguida de revascularizagao distal com bypass axilo-fermoral 7215,

Tumores vasculares

Tumores vasculares sao raros no TGl e, quando presentes no intestino
delgado, sao de dificil diagndstico’. Os hemangiomas sao neoplasias
benignas vasculares localizadas formadas por aglomerados de vasos
neoformados (Figura 12). Endoscopicamente, apresentam-se como le-
soes nodulares isoladas ou multiplas, de coloragio vermelha, purpura
ou azul, mais comumente localizadas no intestino delgado'™. A sindro-
me do nevo azul consiste de hemangiomas cavernosos localizados na
pele, TGl e outras visceras'™. O hemangiossarcoma é uma neoplasia
vascular maligna extremamente rara no TGI, que excepcionalmente pode
causar hemorragia. O tratamento destes tumores vasculares, benignos
ou malignos, é cirdrgico'™,

Figura 12
Hemangioma de eséfago cervical

e

SUMMARY

Upper gastrointestinal bleeding is a serious and potentially life-
threatening condition associated with many systemic and
gastrointestinal diseases. Although mortality varies according to
the etiology of the bleeding, in general, it is around 10%. Half of
these patients are over 60 years of age, and in this age group
mortality is even higher. It may originate from a number of
sources, mainly: peptic ulcer disease, portal hypertension,
vascular anomalies and neoplasms. Initial evaluation includes
stabilization of the hemodynamic status and blood replacement
whenever necessary. Endoscopy plays an important role in
diagnosis and treatment of most bleeding conditions.
Pharmacological treatment includes anti-secretory agents,
octreotide and vasopressin. Surgery is eventually necessary.

KEY WORDS
Upper Gastrointestinal Bleeding, Hematemesis, Melena,
Endoscopy Treatment,

KAR?IGOS DE REVISAQ - HU REVISTA - REVISTA MEDICA OFICIAL DO HOSPITAL UNIVERSITARIO DA UFIF - VOL 30 {1) - JANEIRO A ABRIL/2004




REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

I - Laine L. Acute and Chronic Gastrointestinal Bleeding. In: Feldman M,
Scharschmidt B, Sleisenger M, editors. Sleisenger & Fordtran’s - Gastro-
intestinal and Liver Disease - Pathophysiology/Diagnosis/Management.
6th ed. Philadelphia: W.B. Saunders Company; 1998. p. 198-219.

2 - Van Leerdam ME, Vreeburg EM, Rauws EA, Geraedts AA, Tijssen JG,
Reitsma JB, et al. Acute upper Gl bleeding: did anything change? Time
trend analysis of incidence and outcome of acute upper Gl bleeding
between 1993/1994 and 2000. Am J Gastroenterol 2003;98(7):1494-9.

3 - Lewis JD, Bilker WE, Brensinger C, Farrar JT, Strom BL. Hospitalization
and mortality rates from peptic ulcer disease and Gl bleeding in the
1990s: relationship to sales of nonsteroidal anti-inflammatory drugs and
acid suppression medications. Am J Gastroenteral 2002;97(10):2540-9,

4 - Allan R, Dykes P. A study of the factors influencing mortality rates
from gastrointestinal haemorrhage. Q J Med 1976;45(180):533-50.

5 - Gostout CJ. Acute gastrointestinal bleeding - a common problem
revisited. Mayo Clin Proc 1988:63(6):596-604.

6 - Larson G, Schmidt T, Gott J, Bond S, O'Connor CA, Richardson JD.
Upper gastrointestinal bleeding: predictors of outcome. Surgery
1986;100(4):765-73.

7 - Silverstein FE, Gilbert DA, Tedesco Fl, Buenger NK, Persing J. The
national ASGE survey on upper gastrointestinal bleeding. I. Study design
and baseline data. Gastrointest Endosc 1881;27(2):73-9.

8 - Hilsman JH. The color of feces following the instillation of citrated
blood at various levels of the small intestine. J Med Assoc Ga
1950;39(10):402-5.

9 - Jensen DM, Machicado GA. Diagnosis and treatment of severe
hematochezia. The role of urgent colonoscopy after purge.
Gastroenterology 1988;95(6):1569-74.

10 - Silverstein FE, Gilbert DA, Tedesco FI, Buenger NK, Persing J. The
national ASGE survey on upper gastrointestinal bleeding. II. Clinical
prognostic factors. Gastrointest Endosc 1981:27(2):80-93.

11 - Lichtenstein D. Nonvariceal upper gastrointestinal hemorrhage. In:
Wolfe M, editor. Therapy of digestive disorders: a companion to Sleisenger
and Fordtran’s gastrointestinal and liver disease. Philadelphia: W.B.
Saunders Company; 2000. p. 127-152.

12 - Gilbert DA, Silverstein FE, Tedesco FJ, Buenger NK, Persing J, The
national ASGE survey on upper gastrointestinal bleeding. Ill. Endoscopy in
upper gastrointestinal bleeding. Gastrointest Endosc 1981 :27(2):94-102.

13 - Cuellar RE, Gavaler JS, Alexander JA, Brouillette DE, Chien MC, Yoo
YK, et al. Gastrointestinal tract hemorrhage. The value of a nasogastric
aspirate. Arch Intern Med 1990;150(7):1381-4.

14 - Stellato T, Rhodes RS, McDougal WS. Azotemia in upper
gastrointestinal hemorrhage. A review. Am J Gastroenterol
1980;73(6):486-9.

15 - Coffin B, Pocard M, Panis Y, Riche £ Laine MJ, Bitoun A, et al.
Erythromycin improves the quality of EGD in patients with acute upper
Gl bleeding: a randomized controlled study. Gastrointest Endosc
2002;56(2):174-9.

16 - Frossard JL, Spahr L, Queneau PE, Giostra E, Burckhardt B, Ory G,
et al. Erythromycin intravenous bolus infusion in acute upper
gastraintestinal bleeding: a randomized, controlled, double-blind trial.
Gastroenterology 2002;123(1):17-23.

17 - Wiesen AR, Hospenthal DR, Byrd JC, Glass KL, Howard RS, Diehl LF.

Equilibration of hemoglobin concentration after transfusion in medical
inpatients not actively bleeding. Ann Intern Med 1994;121(4):278-30.

18 - Rockall TA, Logan RF, Devlin HB, Northfield TC, Risk assessment after
acute upper gastrointestinal haemorrhage. Gut 1996;38(3):316-21.

19 - Gregory PB, Knauer CM, Fogel MR, Andres LL, Rinki MM, Walker JE.
Upper gastrointestinal bleeding. Accuracy of clinical diagnosis and
prognosis. Dig Dis Sci 1981,26(7 Suppl):655-695.

20 - Ohta S, Goto H, Yukicka T, Mishima S, Shimazaki S. Efficacy of
endascopic hemoclipping for Gl bleeding in relation to severity of shock.
Hepatogastroenterology 2003:50(51):721-4.

21 - Adang RP, Vismans JE Talmon JL, Hasman A, Ambergen AW,
Stockbrugger RW. Apprapriateness of indications for diagnostic upper
gastrointestinal endoscopy: association with relevant endoscopic disease,
Gastrointest Endosc 1995;42(5):390-7.

22 - lutabha R, Jensen DM. Management of upper gastrointestinal
bleeding in the patient with chronic liver disease. Med Clin North Am
1996,80(5):1035-68.

23 - Forrest JA, Finlayson ND, Shearman DJ. Endoscopy in gastrointestinal
bleeding. Lancet 1974:2(7877):394-7.

24 - Guglielmi A, Ruzzenente A, Sandri M, Kind R, Lombardo F, Rodella
L, et al. Risk assessment and prediction of rebleeding in bleeding
gastroduodenal ulcer. Endoscopy 2002;34(10):778-86.

25 - Carstensen HE, Bulow S, Hansen OH, Jakobsen BH, Krarup T, Pedersen
T etal. Gimetidine for severe gastroduodenal haemorrhage: a randomized
controlled trial. Scand J Gastroenterol 1980:15(1):103-5.

26 - Christiansen J, Ottenjann R, Von Arx F. Placeho-controlled trial with
the somatostatin analogue SMS 201-995 in peptic ulcer bleeding,
Gastroenterology 1989:97(3):568-74.

27 - Daneshmend TK, Hawkey CJ, Langman M, Logan RF, Long RG, Walt
RP. Omeprazole versus placebo for acute upper gastrointestinal bleeding:
randomized double blind controlled trial. Bmj 1992;304(6820):143-7.

28 - Lau JY, Sung JJ, Lee KK, Yung MY, Wong SK, Wu JC, et al. Effect of
intravenous omeprazole on recurrent bleeding after endoscopic treatment
of bleeding peptic ulcers. N Engl J Med 2000:343(5):310-6.

29 - Zuckerman G, Welch R, Douglas A, Troxell R, Cohen S, Lorber S, et
al. Controlled trial of medical therapy for active upper gastrointestinal
bleeding and prevention of rebleeding. Am J Med 1984,76(3):361-6.

30 - Collins R, Langman M. Treatment with histamine H2 antagonists in
acute upper gastrointestinal hemorrhage. Implications of randomized
trials. N Engl J Med 1985:313(11):660-6.

31-LinHJ, Lo WC, Lee FY, Perng CL, Tseng GY. A prospective randomized
comparative trial showing that omeprazale prevents rebleeding in patients
with bleeding peptic ulcer after successful endoscopic therapy. Arch
Intern Med 1998;158(1):54-8.

32 - Walt RP, Cottrell J, Mann SG, Freemantle NP, Langman M. Cantinuous
intravenous famotidine for haemorrhage from peptic ulcer. Lancet
1992;340(8827):1058-62.

33 - Kaviani MJ, Hashemi MR, Kazemifar AR, Roozitalab S, Mostaghni
AA, Merat S, et al. Effect of oral omeprazole in reducing re-bleeding in
bleeding peptic ulcers: a prospective, double-blind, randomized, clinical
trial. Aliment Pharmacol Ther 2003;17(2):211-6.

34 - Javid G, Masoodi |, Zargar S4, Khan BA, Yatoo GN, Shah AH, et al.
Omeprazole as adjuvant therapy to endoscopic combination injection
sclerotherapy for treating bleeding peptic ulcer. Am J Med

ARTIGOS DE REVISAD - HU REVISTA - REVISTA MEDICA CFICIAL DO HOSPITAL UNIVERSITARIO DA UFIF - voOL 30 {11 - JANEIRO A ABRILI2004 |

Al




2001;111(4):280-4.

35 - Green FW, Jr., Kaplan MM, Curtis LE, Levine PH. Effect of acid and
pepsin on blood coagulation and platelet aggregation. A possible
contributor prolonged gastroduodenal mucosal hemorrhage.
Gastroenterology 1978;74(1):38-43.

36 - Khuroo MS, Yattoo GN, Javid G, Khan BA, Shah AA, Gulzar GM, et
al. A comparison of omeprazole and placebo for bleeding peptic ulcer. N
Engl J Med 1997;336(15):1054-8.

37 - iImperiale TF, Birgisson S. Somatostatin or octreotide compared with
H2 antagonists and placebo in the management of acute nonvariceal
upper gastrointestinal hemorrhage: a meta-analysis. Ann Intern Med
1997;127(12):1062-71.

38 - Somerville KW, Henry DA, Davies JG, Hine KR, Hawkey U, Langman
M. Somatostatin in treatment of haematemesis and melaena. Lancet
1985:1(8421):130-2.

39 - Palmer KBSOGEC. Non-variceal upper gastrointestinal haemorrhage:
guidelines. Gut 2002;51 Suppl 4:iv1-6.

40 - Spiegel BM, Ofman 1J, Woods K, Vakil NB. Minimizing recurrent
peptic ulcer hemorrhage after endoscopic hemostasis: the cost-
effectiveness of competing strategies. Am J Gastroenterol
2003;98(1):86-97.

41 - Lee KK, You JH, Wong IC, Kwong SK, Lau JY, Chan TY, et al. Cost-
effectiveness analysis of high-dose omeprazole infusion as adjuvant
therapy to endoscopic treatment of bleeding peptic ulcer. Gastrointest
Endosc 2003;57(2):160-4.

42 - Enns RA, Gagnon YM, Rioux KP, Levy AR. Cost-effectiveness in
Canada of intravenous proton pump inhibitors for all patients presenting
with acute upper gastrointestinal bleeding. Aliment Pharmacel Ther
2003;17(2):225-33.

43 - Rollhauser C, Fleischer DE. Nonvariceal upper gastrointestinal bleeding.
Endoscopy 2004,;36(1):52-8.

44 - de Franchis R. Updating consensus in portal hypertension: report
of the Baveno Ill Consensus Workshop on definitions, methodology
and therapeutic strategies in portal hypertension. | Hepatol
2000;33(5):846-52.

45 - Durham JD, Kumpe DA, Rothbarth L, Van Stiegmann G. Dieulafoy
disease: arteriographic findings and treatment. Radiology 1990;174(3
Pt 2):937-41.

46 - Freeman ML, Cass OW, Peine CJ, Onstad GR. The non-bleeding
visible vessel versus the sentinel clot: natural history and risk of rebleeding.
Gastrointest Endosc 1993;39(3):359-66.

47 - Hsu Pl, Lai KH, Lin XZ, Yang YF, Lin M, Shin JS, et al. When to
discharge patients with bleeding peptic ulcers: a prospective study of
residual risk of rebleeding. Gastrointest Endosc 1996;44(4):382-7.

48 - Northfield TC. Factors predisposing to recurrent haemorrhage after
acute gastrointestinal bleeding. Br Med J 1971;1(739):26-8.

49 - Hay JA, Maldonado L, Weingarten SR, Elirodt AG. Prospective
evaluation of a clinical guideline recommending hospital length of stay in
upper gastrointestinal tract hemorrhage. Jama 1997:278(24).2151-6.

50 - Lai KC, Hui WM, Wong BC, Ching CK, Lam SK. A retrospective and
prospective study on the safety of discharging selected patients with
duodenal ulcer bleeding on the same day as endoscopy. Gastrointest
Endosc 1997:45(1):26-30.

51 - Longstreth GF, Feitelberg SP. Successful outpatient management of

acute upper gastrointestinal hemorrhage: use of practice guidelinesin a
large patient series. Gastrointest Endosc 1998:47(3):219-22.

52 - Chau CH, Siu WT, Law BK, Tang CN, Kwok SY; Luk YW, et al. Randomized
controlled trial comparing epinephrine injection plus heat probe coagulation
versus epinephrine injection plus argon plasma coagulation for bleeding
peptic ulcers. Gastrointest Endosc 2003; 57(4):455-61.

53 - Church NI, Dallal HJ, Masson J, Mowat NA, Johnston DA, Radin E,
et al. A randomized trial comparing heater probe plus thrombin with
heater probe plus placebo for bleeding peptic ulcer. Gastroenterology
2003;125(2):396-403.

54 - Lin HJ, Hsich YH, Tseng GY, Perng CL, Chang FY, Lee SD. Endoscopic
injection with fibrin sealant versus epinephrine for arrest of peptic ulcer
bleeding: a randomized, comparative trial. J Clin Gastroenterol
2002,;35(3):218-21.

55 - Pescatore P, Jornod P Borovicka J, Pantoflickova D, Suter W,
Meyenberger C, et al. Epinephrine versus epinephrine plus fibrin glue
injection in peptic ulcer bleeding: a prospective randomized trial.
Gastrointest Endosc 2002;55(3):348-53.

56 - Lin HJ, Hsieh YH, Tseng GY, Perng CL, Chang FY, Lee 5D. A prospective,
randomized trial of endoscopic hemaoclip versus heater probe
thermocoagulation for peptic ulcer bleeding. Am J Gastroenterol
2002;97(9):2250-4.

57 - Chou YC, Hsu PI, Lai KH, Lo CC, Chan HH, Lin CP, et al. A prospective,
randomized trial of endoscopic hemaclip placement and distilled water
injection for treatment of high-risk bleeding ulcers. Gastrointest Endosc
2003;57(3):324-8.

58 - Sung JJ, Chan FK, Lau JY, Yung MY, Leung WK, Wu JC, et al. The
effect of endoscopic therapy in patients receiving omeprazole for bleeding
ulcers with nonbleeding visible vessels or adherent clots: a randomized
comparison. Ann Intern Med 2003;139(4):237-43.

59 - Jensen DM, Kovacs TO, Jutabha R, Machicado GA, Gralnek IM,
Savides TJ, et al. Randomized trial of medical or endoscopic therapy to
prevent recurrent ulcer hemorrhage in patients with adherent clots.
Gastroenterology 2002;123(2):407-13.

60 - Bleau BL, Gostout CJ, Sherman KE, Shaw MJ, Harford WV, Keate RF,
et al. Recurrent bleeding from peptic ulcer associated with adherent clot:
a randomized study comparing endoscopic treatment with medical
therapy. Gastrointest Endosc 2002;56(1):1-6.

61 - Laine L. Management of ulcers with adherent clots. Gastroenterology
2002;123(2):632-6.

62 - Marmo R, Rotondano G, Bianco MA, Piscopo R, Prisco A, Cipolletta
L. Outcome of endoscopic treatment for peptic ulcer bleeding: Is a
second look necessary? A meta-analysis. Gastrointest Endosc
2003;57(1):62-7.

63 - Thomopoulos KC, Labropoulou-Karatza C, Mimidis KP, Katsakoulis
EC, lconomou G, Nikolopoulou VN. Non-invasive predictors of the
presence of large oesophageal varices in patients with cirrhosis. Dig
Liver Dis 2003;35(7):473-8.

64 - D'Amico G, De Franchis R. Upper digestive bleeding in cirrhosis.
Post-therapeutic outcome and prognostic indicators. Hepatology
2003;38(3):599-612.

65 - Freeman JG, Cobden |, Record CO. Placebo-controlled trial of
terlipressin (glypressin) in the management of acute variceal bleeding. J
Clin Gastroenterol 1989;11(1):58-60.

66 - Saderlund C, Magnusson |, Torngren S, Lundell L. Terlipressin {triglycyl-
lysine vasopressin) controls acute bleeding oesophageal varices. A double-

’ MARTIGOS DE REVISAQ - HU REVISTA - REVISTA MEDICA OFICIAL DO HOSPITAL UNIVERSITARIO DA UFJF - VOL. 30 (1) - JANEIRD A ABRIL.:'z‘Dde




blind, randomized, placebo-controlled trial, Scand J Gastroenterol
1990;25(6):622-30.

67 - Walker S, Stiehl A, Raedsch R, Kemmerell B. Terlipressin in bleeding
esophageal varices: a placebo-controlled, double-blind study. Hepatology
1986,6(1):112-5.

68 - D"Amico G, Pietrosi G, Tarantino |, Pagliaro L. Emergency sclerotherapy
VErsus vasoactive drugs for variceal bleeding in cirrhosis; a Cochrane
meta-analysis. Gastroenterology 2003;124(5):1277-91,

69 - de Dombal FT, Clarke JR, Clamp SE, Malizia G, Kotwal MR, Margan
AG. Prognostic factors in upper G.I. bleeding. Endoscopy 1986;18
Suppl 2:6-10.

70 - Laine L, Stein C, Sharma V. Randomized comparison of ligation
versus ligation plus sclerotherapy in patients with bleeding esophageal
varices. Gastroenterology 19961 10(2):529-33.

71 - Laine L, Cook D, Endoscopic ligation compared with sclerotherapy
for treatment of esophageal variceal bleeding. A meta-analysis. Ann
Intern Med 1995;123(4):280-7.

72 - Yol S, Belviranli M, Toprak S, Kartal A, Endoscopic clipping versus
band ligation in the management of bleeding esophageal varices, Surg
Endosc 2003;17(1):38-42.

73 - Marrerc JA, Scheiman JM. Prevention of recurrent variceal bleeding:
as easy as A.P.C.7 Gastrointest Endosc 2002;56(4):600-3.

74 - Ramond M), Valla D, Mosnier JF Degott C, Bernuau J, Rueff B, etal,
Successful endoscopic obturation of gastric varices with butyl
Cyanoacrylate. Hepatology 1989;10(4):488-93,

75 - Bhasin DK, Siyad |. Variceal bleeding and portal hypertension: new
lights on old horizon, Endoscopy 2004;36(2):120-9.

76 - Duray PH, Marcal M, Jr, Livolsi VA, Fisher R, Scholhamer C, Brand
MH. Small intestinal angiodysplasia in the elderly. J Clin Gastroenteraol
1984;6(4):311-9,

77 - Gostout CJ, Viggiano TR, Balm RK. Acute gastrointestinal bleeding
from portal hypertensive gastropathy: prevalence and clinical features,
Am J Gastroenterol 1993;88(12):2030-3.

78 - McCormack TT, Sims J, Eyre-Brook |, Kennedy H, Goepel J, Johnson
AG, et al. Gastric lesions in portal hypertension: inflammatory gastritis or
congestive gastropathy? Gut 1985;26(11):1226-32.

79 - Hosking SW, Kennedy HJ, Seddon I, Triger DR. The role of propranolol
in congestive gastropathy of portal hypertension. Hepatology
1987,7(3).437-41.

80 - Perez-Ayuso RM, Pique JM, Bosch J, Panes J, Gonzalez A, Perez R,
et al. Propranolol in prevention of recurrent bleeding from severe portal
hypertensive gastropathy in cirrhosis. Lancet 1991;337(8755):1431-4.

81 - Zhou Y, Qiao L, Wu J, Hu H. Xu C. Comparison of the efficacy of
octreotide, vasopressin, and omeprazole in the control of acute bleeding
in patients with portal hypertensive gastropathy: a controlled study, J
Gastroenteral Hepatol 2002;17(9):973-9,

82 - Bruha R, Marecek Z, Spicak J, Hulek P, Lata J, Petrtyl J, et al. Double-
blind randomized, comparative multicenter study of the effect of
terlipressin in the treatment of dcute esophageal variceal and/or hyper-
tensive gastropathy bleeding. Hepatogastroenterofogy 2002;
49(46):1161-6,

83 - Shimizu T, Onda M, Tajiri T, Yoshida H, Mamada Y, Taniai N, et al,
Bleeding portal-hypertensive gastropathy managed successfully by partial
splenic embolization. Hepatogastroenterology 2002;49(46):947-9,

oﬁ%} ARTIGOS DE REVISAC - HU REVISTA

- REVISTA MEDICA OFICIAL DO HOSPITAL UNIVERSITARIO DA UFI

84 - Bubrick MP, Lundeen )W, Onstad GR, Hitchcock CR. Mallory-Weiss
syndreme: analysis of fifty-nine cases, Surgery 1980;88(3):400-5.

85 - Graham DY, Schwartz JT. The spectrum of the Mallory-Weiss tear,
Medicine (Baltimore) 1978;57(4):307-18.

86 - Sugawa C, Benishek D, Walt AJ, Mallory-Weiss syndrome. A study of
224 patients. Am J Surg 1983:145(1):30-3.

87 - Michel L, Serrano A, Malt RA. Mallory-Weiss syndrome. Evolution of
diagnostic and therapeutic patterns over two decades. Ann Surg
1980;192(6):716-21.

88 - Todd G, Zikria BA. Mallory-Weiss syndrome. A changing clinical
picture. Ann Surg 1977,186(2):146-8.

89 - Harris JM, DiPalma JA. Clinical significance of Mallory-Weiss tears.
Am J Gastroenterol 1993:88(12):2056.8.

90 - Knauer CM. Mallory-Weiss syndrome. Characterization of 75 Mallory-
weiss lacerations in 528 patients with upper gastrointestinal hemorrhage.
Gastroenterology 1976;71(1):5-8.

91 - Bharucha AE, Gostout CJ, Balm RK. Clinical and endoscapic risk
factors in the Mallory-Weiss syndrome. Am J Gastroenterol
1997:92(5):805-8.

92 - laine L. Upper gastrointestinal tract hemorrhage. West J Med
1991;155(3):274-9.

93 - Maier RV, Mitchell D, Gentilello L. Optimal therapy for stress gastritis.
Ann Surg 1994;220(3):353-60; discussion 360-3.

94 - Prod’hom G, Leuenberger P, Koerfer J, Blum A, Chiolero R, Schaller
MD, et al. Nosocomial pneumonia in mechanically ventilated patients
receiving antacid, ranitidine, or sucralfate as prophylaxis for stress ulcer
A randomized controlled trial. Ann Intern Med 1994;120(8):653-62.

95 - Cello JP. Grendell JH. Endoscopic laser treatment for gastrointestinal
vascular ectasias. Ann Intern Med 1986;104(3):352-4,

96 - Clouse RE, Costigan DJ, Mills BA, Zuckerman GR. Angiodysplasia as
a cause of upper gastrointestinal bleeding. Arch Intern Med
1985;145(3):458-61,

97 - Marwick T, Kerlin P Angiodysplasia of the upper gastrointestinal tract.
Clinical spectrum in 41 cases. J Clin Gastroenterol 1986:8(4):404-7

98 - Rutgeerts P, Van Gompel F, Geboes K, Vantrappen G, Broeckaert L,
Coremans G. Long term results of treatment of vascular malformations
of the gastrointestinal tract by neadymium Yag laser photocoagulation.
Gut 1985;26(6):586-93.

99 - Feu F, Brullet E, Calvet X, Fernandez-Llamazares J, Guardiola i
Mareno P et al. [Guidelines for the diagnosis and treatment of acute
non-variceal upper gastrointestinal bleeding]. Gastroenterol Hepatol
2003;26(2):70-85.

100 - de Franchis R, Primignani M. Endoscopic treatments for portal
hypertension. Semin Liver Dis 1999;19(4):439-55_

101 - Meyer CT, Troncale FJ, Galloway S, Sheahan DG. Arteriovenous
malformations of the bowel- an analysis of 22 cases and a review of the
literature. Medicine (Baltimore) 1981;60(1):36-48,

102 - Quintero E, Pigue JM, Bombi JA, Ros E, Bordas JM, Rives A, et al.
Upper gastrointestinal bleeding caused by gastroduodenal vascular
malformations. Incidence, diagnosis, and treatment. Dig Dis Sci
1986;31(9):897-905.

103 - Van Cutsem E, Rutgeerts P, Vantrappen G. Treatment of bleeding

" 7 O
JANEIRD A ABRIL,-'E[JDd)I

F - vOL 30 (1} -




gastrointestinal vascular malformations with oestrogen-progesterone.
Lancet 1990;335(8695):953-5.

104 - Gostout CJ, Bowyer BA, Ahlquist DA, Viggiano TR, Balm RK.
Mucosal vascular malformations of the gastrointestinal tract: clinical
observations and results of endoscopic neodymium: yttrium-aluminum-
garnet laser therapy. Mayo Clin Proc 1988;63(10):993-1003.

105 - Peery WH. Clinical spectrum of hereditary hemorrhagic telangiectasia
(Osler-Weber-Rendu disease). Am ] Med 1987;82(5):989-97.

106 - Reilly PJ, Nostrant TT. Clinical manifestations of hereditary
hemorrhagic telangiectasia. Am J Gastroenterol 1984;79(5):363-7.

107 - Saba HI, Morelli GA, Logrono LA. Brief report: treatment of
bleeding in hereditary hemorrhagic telangiectasia with aminocaproic acid.
N Engl J Med 1994;330(25):1789-90.

108 - Protell R, Morgan T, Kogan £ Endoscopic heater probe coagulation
improves patient outcome in hereditary hemorrhagic telangiectasia
(Abstract). Gastrointest Endosc 1985;31:135.

109 - Smith JW, Jensen DM. Gastrointestinal angiomas. Source of
recurrent bleeding. Postgrad Med 1987:82(8):171-4, 177-8, 181-2.

110 - Owen W), McColl |. Hereditary haemorrhagic telangiectasia: major
recurrent gastric bleeding treated by gastrectomy. J R 50¢ Med
1979;72(12):937-9.

111 - Reilly HF. 3rd, al-Kawas FH. Dieulafoy's lesion. Diagnosis and mana-
gement. Dig Dis 5ci 1991 :36(12):1702-7.

112 - Stark ME, Gostout CJ, Balm RK. Clinical features and endoscopic
management of Dieulafoy's disease. Gastrointest Endosc 1992;
38(5):545-50.

113 - Bakka A, Rosseland AR. Massive gastric bleeding from exulceratio
simplex (Dieulafoy). Acta Chir Scand 1986;152:285-8.

114 - Veldhuyzen van Zanten 5J, Bartelsman JF, Schipper ME, Tytgat
GN. Recurrent massive haematemesis from Dieulafoy vascular
malformations - a review of 101 cases. Gut 1086;27(2):213-22.

115 - Steinert D, Masand-Rai A, Successful combination endoscopic
therapy for duodenal Dieulafoy's lesion. Am J Gastroenterol
1996;91(4):818-9.

116 - Yamaguchi ¥, Yamato T, Katsumi N, Imao 'Y, Aoki K, Morita ¥, et al.
Short-term and long-term benefits of endoscopic hemoclip application
for Dieulafoy's lesion in the upper Gl tract. Gastrointest Endosc
2003;57(6):653-6.

117 - Park CH, Sohn YH, Lee WS, Joo YE, Choi SK, Rew JS, et al. The
usefulness of endoscopic hemoclipping for bleeding Dieulafoy lesions.
Endoscopy 2003;35(5):388-92.

118 - Mumtaz R, Shaukat M, Ramirez FC. Qutcomes of endoscopic
treatment of gastroduodenal Dieulafoy's lesion with rubber band ligation

and thermalfinjection therapy. J Clin Gastroenterol 2003,36(4):310-4.

119 - Jaspersen D. Dieulafoy's disease controlled by Doppler ultrasound
endoscopic treatment. Gut 1993;34(6):857-8.

120 - Squillace SJ, Johnson DA, Sanowski RA. The endosonographic
appearance of a Dieulafoy's lesion. Am ) Gastroenterol 1994,89(2):276-7.

121 - Norton ID, Petersen BT, Sorbi D, Ralm RK, Alexander GL, Gostout
CJ. Management and long-term prognosis of Dieulafoy lesion.
Gastrointest Endosc 1999;50(6):762-7.

122 - Fleischer D. Etiology and prevalence of severe persistent upper

gastrointestinal bleeding. Gastroenterology 1983;84(3):538-43.

123 - Payen IL, Cales P, Voigt )J, Barbe 5, Pilette C, Dubuisson L, et al.
Severe portal hypertensive gastropathy and antral vascular ectasia are
distinct entities in patients with cirrhosis. Gastroenterology
1995;108(1):138-44.

124 - Watson M, Hally RJ, McCue PA, Varga J, limenez SA. Gastric antral
vascular ectasia (watermelon stornach) in patients with systemic sclerosis.
Arthritis Rheum 1996;39(2):341-6.

125 - Gretz JE, Achem SR. The watermelon stomach: clinical presentation,
diagnosis, and treatment. Am J Gastroenterol 1998:93(6):890-5.

126 - Borsch G. Diffuse gastric antral vascular ectasia: the “watermelon
stomach” revisited. Am ] Gastroenterol 1987,82(12):1333-4.

127 - Kruger R, Ryan ME, Dickson KB, Nunez JF. Diffuse vascular ectasia
of the gastric antrum. Am J Gastroenterol 1987;82(5):421-6.

128 - Lee FI, Costello F, Flanagan N, Vasudev KS. Diffuse antral vascular
ectasia. Gastrointest Endosc 1984,30(2):87-90.

129 - Gostout CJ, Ahlquist DA, Radford CM, Viggiano TR, Bowyer BA,
Balm RK. Endoscopic laser therapy for watermelon stomach. Gastroen-
terology 1989;96(6):1462-5.

130 - Liberski SM, McGarrity TJ, Hartle RJ, Varano v, Reynolds D. The
watermelon stomach: long-term outcome in patients treated with
Nd:YAG laser therapy. Gastrointest Endosc 1994,40(5):584-7.

131 - Ng |, Lai KC, Ng M. Clinical and histological features of gastric
antral vascular ectasia: successful treatment with endoscopic laser therapy.
J Gastroenterol Hepatol 1996;11(3):270-4.

132 - Manning RJ. Estrogen/progesterane treatment of diffuse antral
vascular ectasia. Am J Gastroenterol 1995;90(1):154-6.

133 - Savides T, Jensen DM, CohenJ, Randall GM, Kovacs TO, Pelayo E,
et al. Severe upper gastrointestinal tumor bleeding: endoscopic findings,
treatment, and outcome. Endoscopy 1996;28(2):244-8.

134 - Curet P, Baumer R, Roche A, Grellet J, Mercadier M. Hepatic
hemahbilia of traumatic or iatrogenic origin: recent advances in diagnosis
and therapy, review of the literature from 1976 to 1981. World J Surg
1984:8(1):2-8.

135 - Yoshida J, Donahue PE, Nyhus LM. Hemabilia: review of recent
experience with a worldwide problem. Am J Gastroenterol 1987,
82(5):448-53.

136 - Spieth ME, Hou CC, Ewing PD, Price DK, Kimura RL, Kawada TK.
Hemobilia presenting as intermittent gastrointestinal hemarrhage with
sincalide confirmation. A case report. Clin Nucl Med 1995;20(5):391-4.

137 - Bismuth H. Hemobilia. N Engl J Med 1973;288(12):617-9.

138 - Grieco A, Bianco A, Pieri S, Costamagna G, Flammia G, Greco AV.
Massive haemobilia after percutaneous liver biopsy in a patient with
POEMS syndrome successfully treated by arterial embolization. Eur J
Gastroenterol Hepatol 1996;8(6):595-8.

139 - Kotoh K, Satoh M, Kyoda 5, Morotomi |, Morita K, Sakamoto 5, et
al. Successful control of hemobilia secondary to metastatic liver cancer
with transcatheter arterial embolization. Am } Gastroenterol
1991:86(11):1642-4.

140 - Murata K, Oohashi Y, Takase ¥, Nakano T, Tameda Y. A case of
hemobilia after percutaneous liver biopsy treated by transcatheter
arterial embolization with Histoacryl. Am J Gastroenterol
1996;91(1):160.

2 ARTIGOS DE REVISAD - HU REVISTA - REVISTA MEDICA QFICIAL DO HOSPITAL UNIVERSITARIO DA URIF - YoL, 30 (1) - JANEIRD A ABRIL.-'EO‘DAIW
g, S - - g — . - o A iz S,




141 - Arnaud IP, Bergamaschi R, Serra-Maudet V. Casa C. Pancreatodu-
odenectomy for hemosuccus pancreaticus in silent chronic pancreatitis.
Arch Surg 1994;129(3):333-4.

142 - Risti B, Marincek B, Jost R, Decurtins M, Ammann R, Hemosuccus
pancreaticus as a source of obscure upper gastrointestinal bleeding:
three cases and literature review. Am J Gastroenterol | 995,;90(10):1878-
80.

143 - suter M, Doenz F, Chapuis G, Gillet M, Sandblom P Haemorrhage
into the pancreatic duct (Hemosuccus pancreaticus): recognition and
management. Eur J Surg 1995;161(12):887-92.

144 - Wagner WH, Cossman DV, Treiman RL, Foran RF, Levin PM, Cohen
L. Hemosuccus pancreaticus from intraductal rupture of a primary
splenic artery aneurysm. J Vasc Surg 1994:19(1):158-64.

145 - Bunt T). Synthetic vascular graft infections. II. Graft-enteric erosions
and graft-enteric fistulas. Surgery 1983;94(1):1-9.

146 - Kleinman LH, Towne JB, Bernhard VM. A diagnostic and therapeutic
approach to aortoenteric fistulas: clinical experience with twenty patients.
Surgery 1979;86(6):868-80.

147 - Peck 1J, Eidemiller LR. Aortoenteric fistulas. Arch Surg

1992;127(10):1191-3; discussion 1193-4.

148 - Connolly JE, Kwaan JH, McCart PM, Brownell DA, Levine EF.
Aortoenteric fistula. Ann Surg 1981:194(4):402-12.

149 - O'Mara C, Imbembo AL. Paraprosthetic-enteric fistula. Surgery
1977,81(5):556-66.

150 - Kiernan PD, Pairolero PC, Hubert JR Jr., Mucha P Ir., Wallace RB.
Aortic graft-enteric fistula. Mayo Clin Proc 1980;55(12):731-8.

151 - Moulton S, Adams M, Johansen K. Aortoenteric fistula. A 7 year
urban experience. Am J Surg 1986;151(5):607-11.

152 - O'Mara CS, Williams GM, Ernst CB. Secondary aortoenteric fistula,
A 20 year experience. Am J Surg 1981;142(2):203-9.

153 - Scheider DM, Barthel JS, King PD, Beale GD. Diculafoy-like lesion of
the distal esophagus. Am J Gastroenterol 1994;89(11):2080-1.

154 - Richardson JD. Vascular lesions of the intestines. Am J Surg
1991,161(2):284-93.

155 - Sandhu KS, Cohen H, Radin R, Buck FS. Blue rubber bleb nevus
syndrome presenting with recurrences. Dig Dis Sci 1987:32(2):214-9.

SHIRE S

T

{50

S ARTIGOS DE REVISAD - HU REVISTA - REVISTA MEDICA OFICIAL DO HOSPITAL UNIVERSITARIO DA UFIF - vOL, 30 (1) - JANEIRO A ABRIL/ZO04




POLITELIA: APRESENTACAO DE CASO E CONSIDERAGOES

SOBRE ANOMALIAS ASSOCIADAS

Dra. Dayse Maria Morais e Souza, Dr. Ramon Expedito de Castro, Carolina Frade Magalhaes Pimentel
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RESUMO

Apresenta-se um caso clinico de lactente com trés meses de
idade, sexo feminino, portadora de politelia. Na discussdo, enu-
mera-se a presenca de anomalias associadas a politelia, princi-
palmente ligadas ao sistema urinario, revendo-se a casuistica
noticiada pela literatura mundial, alertando-se para a necessida-
de de exames complementares que devem ser realizados quan-
do do atendimento de portadores de politelia, visando o rastreio
dessas anomalias.

UNITERMOS
Politelia, tecido mamério acessério, anomalias associadas.

INTRODUGAO

A politelia ¢ uma lesao congénita, que traduz a presenca de tecido
mamario extranumerario, representado por aréola, mamilo e tecido erétil.

No desenvolvimento embrionario, entre a 4* e a 5* semanas, o folheto
ectodérmico espessa-se bilateralmente, formando faixas ao longo da
face ventral do embrido. Entre 0 2° e 0 3° més de vida intrauterina, um
espessamento adicional dessas faixas forma as cristas mamarias, que se
estendem, bilateralmente, desde a axila até a regido inguinal. Nelas, dois
pontos focais se desenvolvem em glandulas mamarias. Normalmente, o
restante das cristas mamarias regride. No entanto, se a regressao € in-
completa, um tecido mamdrio acessorio pode se desenvolver’.

A incidéncia de politelia, na literatura, varia de 0,22% a 5%, ocorren-
do mais freqiientemente em mulheres, pessoas de raga branca e haven-
do registro de variacdes étnicas®. Os diversos estudos publicados apre-
sentam variacoes de incidéncia que podem estar ligadas a fatores diver-
sos, como idade dos pacientes, populacio estudada, etc.’.

E comum que se confunda a politelia com nevos ou outras lesoes
cutaneas benignas, ja que nem sempre ela se apresenta com um mamilo
bem definido ao exame clinico e pode mesmo se apresentar em dareas
fora da crista mamaria, tais como regiao posterior da coxa, escapula,

face, nadegas, pescogo e vulva'. Em cerca de 80% dos casos, os mamilos
supranumerarios sao unilaterais, com discreta predominancia do lado
direito'.

Clinicamente, o mamilo supranumerdrio se apresenta como pequenas
manchas pigmentadas cor de café, as vezes peroladas, planas ou conca-
vas, as vezes rugosas, com ou sem uma protuberancia central™*.

Um fato de interesse historico é o de naturalistas do século XIX, como
Geoffroy Saint-Hilare e Darwin, usarem a ocorréncia de tecido mama-
rio supranumerario como suporte para a teoria evoluciondria segundo a
gual 0 homem descende de animais inferiores®.

DESCRIGCAO DO CASO

C.M.M., lactente do sexo feminino, 3 meses de idade quando da
primeira consulta no Servi¢o de Cirurgia Pediatrica do Departamento
de Satude da Crianca e do Adolescente, de Juiz de Fora, tendo sido
encaminhada pelo pediatra assistente por apresentar, ao exame clinico,
dois mamilos no hemitdrax esquerdo (Figura 1).

Figura 1
Politelia: dois mamilos em hemitdrax esquerdo.

Ao exame, apresentava duas areas pigmentadas, cor de café, em
hemitdrax esquerdo, na linha mamdria, ambas com mamilo, ligeiramen-
te menores que a aréola mamaria contralateral, estando a primeira ligei-
ramente acima da posicao do mamilo direito, com um aspecto totalmen-
te normal, e a segunda, ligeiramente abaixo do mamilo contralateral,
sendo menor, com um mamilo pequeno e ligeiramente fora do centro
da aréola (Figura 2).

Figura 2
Observar que o mamilo superior & mais bem formado que o inferior

2,

y

Feito o diagnostico de politelia, foram solicitados exames hematologicos
pré-operatorios de rotina, EAS, ultrassom de mamas e de abdome. Tanto
os exames laboratoriais quanto o ultrassom abdominal ficaram dentro
dos parametros de normalidade. O ultrassom das mamas evidenciou
parénquima mamadrio escasso, compativel com a idade, sob o mamilo
direito e sob 0 mamilo mais bem formado e em posicao superior do lado
esquerdo. Sob o mamilo inferior esquerdo nao foi evidenciado
parénguima mamario.

Foi indicada a retirada cirdrgica do mamilo inferior esquerdo. A cirur-
gia foi realizada sob anestesia geral inalatéria e foi feita a extirpacao do
mamilo inferior esquerdo, com uma incisio em cunha em torno da
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aréola, com remogao da mesma, incluinde o mamilo rudimentar, e
sintese da pele no sentido transversal, com sutura intradérmica em
pontos separados (Figura 3).

Figura 3
Pos-operatorio imediato

A pega foi enviada & anatomia patologica, que nao mostrou tecido
mamdrio subjacente e identificou epiderme, derme, tecido celular sub-
cutaneo, anexos subcutaneos e musculatura pilo-eretora.

RESULTADOS
O controle pds-operatério, com 8 dias, mostrou boa cicatrizagao,

sem sinais de complicagoes locais. Como o ultrassom abdominal nio
evidenciou alteracdes, foi dada alta definitiva 3 paciente. O resultado
estético foi considerado satisfatério, com uma cicatriz linear pouco
evidencidvel e em posicao tal que, no futuro, ficara no sulco submamario,
ocorrendo um ocultamento natural pela mama esquerda.

A atengao dispensada ao ultrassom abdominal e ao exame de urina no
pré-operatorio se deveu a incidéncia maior de anomalias do aparelho
urindrio em associagao com a politelia, que discutiremos a seguir.

DISCUSSAO

A presenca de politelia, bem como de polimastia, leva a problemas
clinicos com trés aspectos distintos:
1°) 0 aspecto estético;
2°) desenvolvimento de enfermidades afeitas 4 propria lesao;
3°) anomalias associadas de outros érgaos e sistemas?,

No primeiro caso, o aspecto estélico é o que geralmente mais preocupa
0s pais e, normalmente, é a causa da procura do médico.

No segundo caso, temos os problemas relativos ao proprio tecido
mamario, como as alteragdes que ocorrem na puberdade e a
possibilidade de desenvolvimento de neoplasias e displasias do mesmo,
a exemplo do que ocorre com as mamas normais.

No terceiro caso, a literatura tem descrito uma incidéncia maior de
anomalias associadas & presenca de tecido mamario ectdpico, seja a
politelia, seja a polimastia (presenca de mama extranumeraria),
principalmente do sistema urindrio. Outras anomalias e enfermidades
também tém sido descritas como tendo uma incidéncia maior nesses
pacientes, tais como eslenose hipertrofica de piloro, prolapso de vilvula
mitral, outras anomalias cardiacas, anomalias de condugao ventricular,
epilepsia, anomalias da face, malformacoes vertebrais, anomalias
anorretais. Mas estas nao tém ainda uma comprovacao definitiva,
aparecendo em estudos isolados, enquanto que a associagio com
anomalias do trato urindrio tem sido definitivamente estabelecida por
virios estudos em diversas partes do mundo.

A politelia tem sido também associada a fatores genéticos (incidéncia
familiar), a Sindrome Alcodlica Fetal, encontrada em recém-natos de
mdes alcodlatras, sendo também um indicio de alcoolismo familiar,
além do individual”.

Nos diversos estudos pesquisados, encontramos uma incidéncia que variou
entre 9a17,5%'** de anomalias do sistema urindrio em pacientes portadores
de politelia, contra uma incidéncia dessas mesmas anomalias de apenas 1 a
5% na populacio em geral, ndo portadora de politelia **,

As anomalias urinarias mais fregiientemente encontradas foram: dila-

tacao do sistema pielocalicial e malformaciao cistica da medula renal. A
partir destes resultados, podemos considerar que os pacientes portado-
res de politelia ttm um risco maior de apresentar problemas urinarios
obstrutivos, infecgoes e insuficiéncia renal, o que justifica que se proce-
da a uma investigacao diagndstica voltada para o sistema urinario, em
todos os pacientes com poliotelia. De inicio, esta bem indicada a realiza-
¢do de um ultrassom abdominal, visando a investigacao dos rins e siste-
ma pielocalicial.

O porqué da associacao da politelia com anomalias do sistema urindrio
ainda ndo esta bem determinado. Uma explicacao poderia ser encontra-
da a partir da “Teoria dos Campos Evolutivos”, apresentada por Opitz,
segundo a qual a evolugao de regides do embrido que dao origem a
estruturas complexas é controlada e coordenada numa organizagao es-
pacial, sincronizada e hierarquizada de modo temporario. Disttrbios de
uma area semelhante podem levar a anomalias que aparecem em siste-
mas organicos diversos. O fato de as anomalias urinarias sempre ocorre-
rem no mesmo lado do tecido mamdrio acessério é indicado como
subsidio para a teoria dos campos evolutivos®.

De tudo o que foi visto, a conclusio a que chegamos é a de que, diante
de um paciente portador de politelia, é altamente aconselhavel que se
proceda a uma investigagao diagnostica do sistema urinario, iniciando
com uma ultrassonografia abdominal, que deve ser incluida dentre os
exames pré-operatorios.

e

SUMMARY

POLYTHELIA: CASE REPORT AND CONSIDERATIONS
ABOUT ASSOCIATED ANOMALIES
A case of a three-month old female infant with polythelia is
presented. In discussion, anomalies associated with polythelia
are enumerated, especially those related to the urinary system.
World literature is reviewed, and the necessity of complementary
exams is emphasized, for the screening of anomalies associated

to polythelia.
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Polythelia, accessory mammary tissue, associated anomalies.
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SENSIBILIDADE E ESPECIFICIDADE
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INTRODUCAO

O objetivo desta se¢ao é apresentar conceitos, interpretagoes e refle-
xoes sohre ferramentas da estatistica e da epidemiologia que sejam rele-
vantes a pratica médica. Espera-se que esta se¢ao funcione como um
veiculo de formagao continuada, onde os textos apresentados discutam
as ferramentas mais encontradas na literatura, com éniase nos seus as-
pectos praticos, de forma que os leitores possam utilizar o material aqui
apresentado como fonte para trabalhos e estudos de natureza pratica e
também como referéncia para a melhor compreensio de trabalhos da
area de saude publicados nos periodicos especializados.

Nesta primeira oportunidade é apresentada uma discussio dos concei-
tos basicos das caracteristicas dos testes diagnosticos - sob o enfoque de
medicina baseada em evidéncias - e de sua utilidade na pratica medica.

PROBABILIDADES DIAGNOSTICAS

‘O critério fundamental para a utilidade de um teste diagndstico é se o
mesmo agrega informagao a um nivel além daquele ja existente e se essa
informacao leva a uma mudanca de conduta que seja basicamente bené-
fica ao paciente’’.

Existe um sem nimero de testes diagnésticos comumente usados du-
rante a pratica médica. A escolha de um teste depende de virios fatores,
dentre os quais se destacam: a prevaléncia da morbidade, a sensibilida-
de e especificidade do teste, os valores preditivos em diferentes situagoes
e a razao de verossimilhanga.

Vamos entender esses termos (também conhecidos como caracteristi-
cas operacionais dos testes diagnosticos)? Lembre-se que a discussao que
se segue refere-se a qualquer ferramenta usada no processo diagnéstico,
na triagem e na gestao em saude: pergunta dirigida a entrevista, manobra
de exame fisico, observacoes eletrocardiograficas ou de imagem, resul-
tados de exames laboratoriais, resultados de testes de triagem realizados
em larga escala. Quando falamos em “teste”, podemos entender qual-
quer uma dessas ferramentas,

O processo diagnostico tem inicio quando se considera a freqiiéncia
de uma patologia num determinado meio. Trata-se da PREVALENCIA
ou, em linguagem estatistica, a PROBABILIDADE PRE-TESTE. A consi-
deragao de um diagndstico comega com este conceito. Muitas agoes
médicas apoiam-se nesta idéia. Veja so: diversas comunidades amazoni-
cas sao orienladas para iniciar um curso de cloroquina, tao logo alguém
apresente febre alta sem manifestacoes respiratorias obvias. Isto porque
a prevaléncia de maldria € 1o alta, que a probabilidade do diagnostico
estar certo, sem qualquer teste adicional, é bastante razoavel. Considere
ainda um senhor de 70 anos que procure um clinico. A probabilidade
dele ter um tumor de préstata com volume superior a 0,5 ml é de 15%?,
isto independente de qualquer teste, e antes ainda dele apresentar a
razao para a visita! A propria Organizacao Mundial de Saide (OMS),
através de seu protocolo da Abordagem Integrada das Doengas Prevalentes
na Infancia (AIDPI ou IMCI), reconhece este fato, recomendando antibi-
Aticos para toda crianga entre 2 meses e 5 anos que se apresentar com
febre, losse e taquipnéia’ - por aceitar que a probabilidade pré-teste de
uma pneumonia bacteriana nesta situacio é alta o suficiente para dis-
pensar uma radiografia! Conhecer a probabilidade pré-teste, portanto, é
o primeiro passo no processo diagnostico, isto porque quando a preva-

léncia é muito baixa (qual a probabilidade de malaria num residente
urbano de uma cidade de porte médio da Zona da Mata de Minas
Gerais, que ndo saiu de sua regiao nos altimos 2 anos?) o diagnostico
nao deve ser perseguido com exames complementares e, quando a
prevaléncia é muito alta (qual a probabilidade de uma infecgao viral
numa pessoa imunoldgicamente intacla que inicia febre baixa, rinorréia
e tosse?), o diagnostico ja esta firmado {quem se aventuraria a solicitar
identificacao viral num caso assim?). Para conhecer a probabilidade pré-
teste das doencas em geral (uma tarefa nem sempre facil), é recomendd-
vel que se consulte a literatura especializada™

Uma vez definido que a probabilidade pré-teste (prevaléncia) de um
diagnostico & de nivel tal a exigir investigagoes (lembre-se, se a prevaléncia
for muito baixa, inicialmente o diagnostico pode ser descartado; se for
muito alta, o tratamento deve ser iniciado sem muita preocupagao com
métodos diagnésticos), os atributos dos testes diagnosticos devem ser
considerados. O primeiro deles é a SENSIBILIDADE. Se de 100 pessoas
com um diagnéstica, 70 1ém positividade para um teste, a sensibilidade
deste teste é de 70%.

SENSIBILIDADE: PORCENTAGEM DAS PESSOAS
COM O DIAGNOSTICO, QUE APRESENTAM
POSITIVIDADE PARA O TESTE

QOutro atributo de um teste é a ESPECIFICIDADE. Se de 100 pessoas
sem um diagndstico, 70 tém negatividade para um certo teste, a
especificidade deste teste é de 70%.

ESPECIFICIDADE: PORCENTAGEM DAS PESSOAS
SEM O DIAGNOSTICO QUE APRESENTAM
NEGATIVIDADE PARA O TESTE.

£ importante salientar que sensibilidade e especificidade sio atributos
inerentes ao teste, ou seja, nao dependem do ambiente em que se traba-
lha. Se um teste tem sensibilidade de 70%, isto é sua sensibilidade em
qualquer situacao, independente da prevaléncia observada na regido de
aplicacio do teste diagnostico, ou do grupo ao qual pertence o paciente
testado. O mesmo ocorre para a especificidade.

Existe uma grande limitagio dos conceitos de sensibilidade e
especificidade: dependem do conhecimento prévio se ha ou nao a doen-
ca, ou seja, partem do principio de que o diagnéstico ja existe ou entao
de que 0 mesmo ja foi descartado. Dai a necessidade de, ao se avaliar as
caracteristicas de um teste, comparar o desempenho do mesmo em
relagao a uma referéncia, ou seja, um leste que a luz dos conhecimentos
acumulados e da tecnologia disponivel apresente os resultados mais
fidedignos: o padrio-ouro (gold standard). Nos casos de diagnéstico de
apendicite, por exemplo, o padrao-ouro € considerado a inspegao direta
do apéndice pelo cirurgiao.

Sensibilidade e especificidade podem ser visualizadas em conjunto
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numa tabela 2 X 2, como a apresentada na Figura 1.

Figura 1
Caracteristicas operacionais de testes diagnasticos
Resultado do teste Resultado pelo Total
a ser avaliado padrao-ouro
+ (D) - (DY
+(S) a b a+b
- (8 C d c+d
Total a+c b +d a+b+c+d

D e D": resultado positivo ou negativo, respectivamente, pelo teste
padrac-ouro,

S e S": resultado positivo ou negativo, respectivamente, pelo teste a ser

avaliado (presenga ou nao do sinal diante da manobra)

a: acerto quando o teste avaliado tem resultado positivo

b: resultado falso positivo do teste avaliado

¢: resultado falso negativo do teste avaliado

d: acerto quando o teste avaliado tem resultado negativo

a+ b+ ¢ + d: total de casos avaliados

- Prevaléncia: porcentagem de pessoas com a doenca em relagao ao
total de casos avaliados (ou, em linguagem estatistica: P(D), a probabi-
lidade da doenca). Calculada na tabela pelo quociente:
@a+cd/la+b+c+d

- Sensibilidade: porcentagem das pessoas com a doenga gue tém o teste
positivo (ou, em linguagem estatistica : P(S/D), a probabilidade do teste
positivo dada a presenga de doenca). Calculada na tabela pelo quociente:
alla+ca

- Especificidade: porcentagem das pessoas sem a doenca que tém o
teste negativo {ou, em linguagem estatistica: P(S/D’), a probabilidade
do teste negativo dada a auséncia de doenca). Calculada na tabela pelo
quociente: d / (b + d)

- Valor Preditivo Positivo: a proporcao de pessoas com o teste positivo
que, efetivamente tém a doenca (ou, em linguagem estatistica, P(D/S),
a probabilidade de doenga dado um teste positivo). Calculado na tabela
pelo quociente: a/(a + b)

- Valor Preditivo Negativo: a proporgao de pessoas com o teste negati-

vo que, efetivamente nio tém a doenca (ou, em linguagem estatistica,
P(D'/S'), a probabilidade de nao se ter a doenca dado um teste negati-

vo). Calculado na tabela pelo quociente: d /¢ + d

E importante considerarmos agora, que sensibilidade e especificidade
nao andam necessariamente juntas. Em oultras palavras, o aumento da
sensibilidade costuma ser acompanhado de uma queda da especificidade.
Da mesma maneira, o aumento da especificidade costuma ser acompa-
nhado de uma queda da sensibilidade.

£ muito dificil, na pratica médica, um teste diagndstico que tenha, ao
mesmo tempo, sensibilidade e especificidade de 100%. Dai, a necessi-
dade de conhecermos bem as limitagoes da utilizagao dos resultados de
um teste, destacadas nos pontos abaixo:

- Um teste de grande sensibilidade s6 é importante quando da negativo
(efetivamente descarta o diagnostico!), visto que a probabilidade de
resultados falso-negativos (teste negativo em pessoas com o diagnostico)
é muito baixa. A grande sensibilidade de um teste, sem levarmos em
conta o valor de sua especificidade, pode vir acompanhada de alguns
resultados falso-positivos (teste positivo em pessoas sem o diagnostico).
- Os bancos de sangue, por exemplo, utilizam esta dimensao da sensibi-
lidade para testar seus doadores. Nao lhe parece claro que um teste
muito sensivel, em detrimento da especificidade, é ideal para, quando
da negativo, afastar a possibilidade de doenga no doador? Mesmo que
isto cause alguma ansiedade naqueles casos em que o teste dara positivo
e ndo haverd a doenga (falso-positivos).

- Uma manobra de grande especificidade, por outro lado, s6 é importan-
te quando positiva (efetivamente dando o diagnéstico!), visto que a
probabilidade de resultados falso-positivos (teste positivo em pessoas
sem o diagnostico) € muito baixa. A grande especificidade de um teste,
sem levarmos em conta o valor de sua sensibilidade, pode vir acompa-
nhada de alguns resultados falso-negativos (teste negativo mas com o
diagnostico presente).

- Os servigos especializados (considere um ambulatorio de vasculites num
Haospital Universitdrio) utilizam testes com alta especificidade, pois preci-
sam ter precisao em seus diagnaésticos, antes de submeterem os pacientes

a abordagens que podem ser muito agressivas (imunossupressores, por
exemplo), mesmo cientes de que algumas pessoas terdo o diagnaéstico
ainda que os resultados dos testes sejam negativos (os falso-negativos).

- Num ambiente de atengao primaria, os testes de alta sensibilidade sao
geralmente os preferidos, mesmo sabendo que incluiremos algumas pes-
soas sem o diagnostico em questao (os falso-positivos). O trabalho prin-
cipal dos servigos especializados (de nivel secundario para cima) é iden-
tificar e definir o significado desses falso-positivos.

Esta necessidade de se saber se ha ou niao doenga, para a definicao da
sensibilidade e especificidade, vai na contramao da pratica médica, onde
a queslao € outra: qual a probabilidade de doenga face a um teste posi-
tivo; ou qual a probabilidade de nao doenca face a um teste negativo. £
claro, entao, que ha a necessidade de se avaliar outros atributos.

Considere novamente a tabela 2 X 2, apresentada na Figura 1, e obser-
ve a grandeza correspondente a porcentagem, dentre todos os com leste
positivo, daqueles que tém a doenga. Pronto, vocé acabou de encontrar
um novo atributo de um teste: VALOR PREDITIVO POSITIVO (por
definigao, a proporgao de pessoas com o teste positivo que, efetivamente
tém a doenca, ou, em linguagem estatistica, P(D/S), a probabilidade de
doenga dado um teste positivo).

Na mesma tabela, observe a porcentagem, dentre todos com o teste
negativo, daqueles que nao tém a doenca. Agora, vocé encontrou o
VALOR PREDITIVO NEGATIVO (por defini¢ao, a proporgao de pessoas
com o teste negativo que, efetivamente, nao 1ém a doenga, ou, em lingua-
gem estatistica, P(D/S), a probabilidade de nao se ter a doenga dado um
teste negativo).

Numa comparagao, observa-se que o conceito de valor preditivo & mais
adequado a real praticamédica, em que o diagndstico nao € conhecido a priori.

A informagao do resultado de um teste (S ou ') pode vir a modificar a

SENSIBILIDADE E ESPECIFICIDADE DEPENDEM
DO CONHECIMENTO PREVIO SOBRE A EXISTENCIA
OU AUSENCIA DA DOENCA.

VALOR PREDITIVO POSITIVO E VALOR PREDITIVO NEGATIVO
NAO DEPENDEM DO CONHECIMENTO PREVIO
SOBRE A EXISTENCIA OU AUSENCIA DA DOENCA MAS,
PELO CONTRARIO, INDICAM A PROBABILIDADE DE
DOENCA CASO O TESTE SEJA POSITIVO OU A
PROBABILIDADE DE NAO SE TER A DOENCA
CASO O TESTE SEJA NEGATIVO.

probabilidade a priori, denominada pré-teste (prevaléncia, representada
por P (D) ). Neste caso, passamos a ter uma probabilidade a posteriori,
denominada pos-teste (valor preditivo positivo, representado por P (D/
S) ou o valor P (D /S'), que corresponde a 1 - especificidade). Se nao
houver uma modificacio da probabilidade a priori ao termos conheci-
mento do resultado do teste, isto indica que o teste em questio nao
acrescenta informacao e, portanto, nao deveria ter sido realizado. Este
processo dinamico da influéncia dos resultados dos testes sobre o diag-
nastico é representado na Figura 2.

Se fassemos calcular os valores preditivos (positivo ou negativo) de um
mesmo teste (caracterizado por sua sensibilidade e especificidade) em
situacoes de prevaléncia distintas, iriamos observar que estes valores
iriam se modificar. Chegamos entao a uma importante conclusao sobre
os valores preditivos:

OS VALORES PREDITIVOS VARIAM DE ACORDO COM A
PREVALENCIA DA DOENCA NA POPULACAO.

At
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Figura 2
A dinadmica do processo diagndstico

<

P(Dj——=—= P(D/SouP(D/S)

7

Sou§ S = resultado + do teste
$'= resultado - do teste

Isto significa que o desempenho de um teste varia de acordo com o
ambiente onde ele € executado. Em outras palavras, ao se observar algo
no exame fisico, a possibilidade disso significar uma doenca em particu-
lar, sera diferente se a manobra for executada num ambiente de atencao
primaria ou num servigo especializado num nivel terciario. Portanto:

DEVEMOS ESCOLHER TESTES DIAGNOSTICOS QUE TENHAM
BOM VALOR PREDITIVO PARA AS POPULACOES COM AS
QUAIS ESTAMOS TRABALHANDO.

A grande maioria dos sinais de exame fisico foram descritos a partir de
observagdes em ambiente hospitalar.Isto significa que, a despeito de
boas sensibilidade e especificidade que possam ter, seu valor preditivo
positivo num ambiente de clinica geral pode ser muito baixo. A moder-
na semiologia se preocupa com o ambiente onde o exame fisico se da’
(e, portanto, com a prevaléncia das doengas nesses ambientes e o conse-
qgliente valor preditivo das manobras a serem executadas).

QOutra forma de chegarmos ao valor da probabilidade pds-teste sem
calcularmos os valores preditivos ¢ através do calculo do quociente:
probabilidade de teste positivo em alguém com a doenga / probabilida-
de de teste positivo em alguém sem a doenca. Este quociente é conheci-
do por RAZAO DE VEROSSIMILHANCA (LIKELIHOOD RATIO) POSI-
TIVA. No quadro 2 X 2, ainda na Figura 1, observe que: a probabilida-
de de um resultado positivo em alguém com a doenga, P(S / D), é
calculada por a / (a + c). Da mesma forma, a probabilidade de um
resultado positivo em alguém sem a doenga, P (S/ D", é calculada por
b/ b + d). Logo, o quociente entre estas duas probabilidades é a RV +.

Volte ao quadro 2 X 2 da Figura 1 e observe que: a probabilidade de
um resultado negativo em alguém com a doencga, P(S"/ D), é calculada
por ¢/ {a + ). Da mesma forma, a probabilidade de um resultado
negativo em alguém sem a doenga, P (8’ / D’), é calculada pord /(b +
d). Calcule agora o quociente: probabilidade de teste negativo em
alguém com a doenca / probabilidade de teste negativo em alguém sem
a doenca. Este quociente ¢ conhecido por RAZAQ DE VEROSSIMI-
LHANCA (LIKELIHOOD RATIO} NEGATIVA.

Como as razdes de verossimilhanca sio o quociente de probabilida-
des, elas nao sao probabilidades, mas um numero absoluto.

Uma outra maneira de enxergar as razoes de verossimilhanca é
compara-las a sensibilidade e a especificidade. Portanto, RV + = sensi-
bilidade / (1 - especificidade) e
RV- = (1 - sensibilidade) / especificidade)

Mas como usar as razoes de verossimilhanga? Simples, as razdes de
verossimilhanga sao fatores usados para transformar probabilidade pré-
teste em probabilidade pos-teste. Foi desenvolvido um nomograma para
que, localizando a probabilidade pré-teste e a RV, e unindo-se os dois
pontos por uma reta, a intersegao desta reta com a coluna da direita dara
a probabilidade pos-teste”.

Se, no exame fisico, 0 achado do exame fisico nao fosse encontrado,
trabalhariamos com o valor de sua RV-. Com o mesmo processo pode-
riamos calcular a probabilidade pos-teste.

Esta & uma grande utilidade da RV: calcular a probabilidade pos-teste
a partir da probabilidade pré-teste, para um paciente individual.

Anteriormente haviamos comentado que sensibilidade e especificida-

de eram atributos limitados, por partirem de um conhecimento prévio
de presenca ou auséncia de doenga (exatamente o que se quer definir
quando se pratica medicina). Se a RV é calculada a partir de sensibilida-
de e especificidade, ela nao traz consigo os mesmos problemas desses
conceitos? Nao! E ai esta a maior utilidade da RV. Por ser apenas um
valor numérico absoluto, um fator que vai transformar probabilidade
pré-teste em probabilidade pds-teste, a RV atende exatamente o que se
quer saber na consulta médica: nesta pessoa, com tal probabilidade de
doenga (pré-teste}, um achado de exame fisico (com tal RV +) aumenta
para quanto esta probabilidade (pos-teste)? E ainda, nesta pessoa, com tal
probabilidade de doenca (pré-teste), a auséncia de um achado de exame
fisico (com tal RV-) diminui para quanto esta probabilidade (pos-teste)?

Numa pratica ideal, ao atendermos uma pessoa, deveriamos saber sua
probabilidade individual de uma doenga em particular (nem sempre
teremos este dado com precisdo), precisariamos conhecer as RV de
todas as ferramentas que empregamos (e tal informagao nao estd dispo-
nivel para a maioria das ferramentas), para entio calcularmos a probabi-
lidade pads-teste (aplicando o nomograma, que nem sempre estard 4
mao). Tal pratica ndo existe mas, é certo, que a literatura nos orienta
cada vez mais quanto as probabilidades pré-teste de doengas e quanto as
RV de diversas manobras (os trabalhos do grupo CARE, por exemplo’, e
a série Exame Clinico Racional, do JAMA®). Quanto ao nomograma, que
nem sempre estard a mao, existe uma alternativa: o conceito de CHANCE.

Trabalhamos, até agora, o conceito de probabilidade (pré e pos teste).
No entanto, 2 matematica tem um outro conceito para prever eventos: é
o conceito de CHANCE, que pode ser obtido assim:

Assim, se a probabilidade de uma doenca é de 0,75 a chance desta
doenca serade 0,75/0,25, ou seja, igual a 3. Observe que chance & um
numero absoluto, que varia de 0 até + infinito.

Se trabalhamos com chances (em vez de probabilidades), nao precisa-

CHANCE E A PROBABILIDADE DE QUE ALGO ACQNTECA
DIVIDIDO PELA PROBABILIDADE DE QUE NAO
ACONTECA, OU SEJA, P (A)/ PIAY).

remos do nomograma na hora de utilizar as RV, Como ja vimos, se
tivermos uma determinada probabilidade pré-teste e uma RV +, elas
podem ser integradas através do nomograma para o cdlculo da probabi-
lidade pds-teste. Ao trabalharmos com chances, tudo o que temos a fazer
é multiplicar a chance pré-teste pela RV, e obteremos a chance pds-teste!

Se vocé quiser reverter um valor em chance para probabilidade, lem-
bre-se que: Probabilidade = Chance / (Chance + 1).

O uso do conceito de chance permite novas defini¢oes para:

RAZAO DE VEROSSIMILHANCA (POSITIVA OU NEGATIVA): um
fator que, ao ser multiplicado pela chance pré-teste de uma doenca,
fornece sua chance pos-teste, Fica claro que quando a RV éigual a1, a
manobra é inltil (pois nao muda a chance pré-teste). Quanto mais a RV
de uma manobra se afastar de 1, mais Gtil ela serd.

Outra grande vantagem da utilizagao do conceito de RV é que, ao
usarmos vdrias manobras, elas podem ser facilmente integradas para o
calculo da chance pos-teste:

Assim, identificamos os dois grandes atributos do conceito de razao de
verossimilhanga para as manobras de exame fisico:

- Permite abordar a chance pré-teste de um paciente individual e
transforma-la em chance pds-teste.

- Permite integrar os resultados de varias manobras do exame fisico para
calculo da chance pds-teste.

(CHANCE PRE-TESTE ) X (RV DA PRIMEIRA MANOBRA) X (RV
DA SEGUNDA MANOBRA} X (RV DA TERCEIRA MANOBRA) X
(RV DA MANOBRA DE ORDEM “N") = CHANCE POS-TESTE.

Tenha certeza de que sua compreensao deste assunto é fundamental
para uma pratica com a melhor evidéncia cientifica possivel. Devernos
ser muito criteriosos ao solicitar ou realizar um teste. Escolha e privilegie

CURSD CONTINUAQD DE BIOESTATISTICA E EPIDEMIOLOGIA - HU REVISTA - REVISTA MEDICA OFICIAL DO HOSPITAL UNIVERSITARIO DA UFIF - VOL 30 (1) - JANEIRO A ABRIL2004 :I




aqueles cujos atributos sejam adequados ao que vocé quer, ou seja:

- Boa sensibilidade (a probabilidade de um resultado positivo num uni-
verso de pessoas com a doenca). Cuidado: alta sensibilidade pode levar
a alguns falso-positivos.

- Boa especificidade (a probabilidade de um resultado negativo num
universo de pessoas sem a doenca). Cuidado: alta especificidade pode
levar a alguns falso-negativos.

. Bom valor preditivo (positivo ou negativo) para o contexto em gue vocé
esta atendendo o paciente. Cuidado: o valor preditivo de uma manobra
num ambiente de atencao primaria nunca é igual ao valor preditivo da
mesma manobra num ambiente especializado.

- Razao de verossimilhanga (positiva e negativa) conhecida e diferente
de 1,

Resumindo, as caracteristicas pré-teste (sensibilidade e especificidade)
s3o inerentes ao mesmo, sendo utilizadas para decidir qual teste devemos
realizar. Ja as caracteristicas pos-teste (valores preditivos) sao conhecidas
também como caracteristicas clinicas, dependentes da prevaléncia, sendo
utilizadas para decidir o que fazer com o resultado obtido.

Resta lembrar que muitos testes, em especial as manobras de exame
fisico, podem sofrer variagdes inter-observadar, o que leva a necessida-
de de medidas que indiquem a reprodutibilidade da manobra, como a
estatistica Kappa®. As manobras que dependem de inspecao apresentam
melhor valor para a estatistica Kappa que aquelas que dependem de
palpacao, percussao ou ausculta'®. Uma discussao detalhada sobre me-
didas de concordancia inter-observadores sera apresentada neste espaco
em outra oportunidade.
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DECISOES CLINICAS

Ricardo Rocha Bastos

INTRODUCAO

Educacio continuada é um desafio permanente para todos os profissi-
onais que almejamos manter um nivel de exceléncia em nossos SEIVIgos.
Um desafio, porque nosso tempo é escasso. Um desafio, porque as
tradicionais formas de educagao continuada (capitulos de livros, artigos
de revisao em periodicos, palestras e cursos em encontros cientificos,
literatura distribuida por empresas farmacéuticas) tém tido suas defici-
éncias cada vez mais enfatizadas. 1. Tentando oferecer uma alternativa
ao tradicional, criei, ha anos, as DECISOES CLINICAS, uma nova roupa-
gem para o tradicional caso clinico. 2. Trata-se de ferramenta que procu-
ra identificar um incidente critico que clama por uma tomada de deci-
sao em qualquer etapa do método clinico, o cerne de nossa agio como
médicos. Assim, acolhimento, identificacao, fala livre do paciente,
questionamento dirigido, exame fisico, exames complementares, deci-
soes terapéuticas, acompanhamento, sdo motivagdes para as mais am-
plas discussdes sobre o ato médico. Partindo de situaces indiferenciadas,
sua solucio em muito se aproxima do exercicio profissional, permitindo
a identificacao de falhas no conhecimento individual e facilitando a
criacao de pautas de estudo.

Sugiro que vocé “trabalhe” as decisdes clinicas dentro da seguinte
sequéncia:
- Leia cada parte e as perguntas que a acompanham. Tente responder as
perguntas.
- Evite ler as respostas (que vém em tipo diferente, dentro dos quadros),
- Ao chegar ao final, esquematize o que entendeu do caso.
- Leia cada parte, novamente, agora conferindo as respostas.
- Faga as leituras complementares sugeridas em algumas respostas.
- Sinta-se a vontade para me enviar seus comentarios (ricardo@cur-
sofreeway.com.br).

As DECISOES CLINICAS sao divulgadas quinzenalmente (www .curso-
freeway.com.br) e discutidas as sextas-feiras, de 11:30 as 12:30 no anfi-
teatro B do ICB (entrada livre).

Cada nimero da revista trard um novo caso especialmente seleciona-
do para DECISOES CLINICAS que, espero, motivem e orientem. Fsle é
um espago aberto que aceitard contribuicao de todos os colegas que
julgarem ter um caso com as seguintes caracleristicas:

1. Que seja indiferenciado em sua apresentacao inicial.

2. Que tenha sido submetido a aplicacdo do método clinico (ou que a
nao aplicagio do método tenha levado a falhas na tomada de decisoes).
3. Que tenha pontos bem identificaveis para tomada de decisdes.

4. Que tenha relevancia para atencao primaria em satde (APS).

5. Que motive leituras decisivas (devidamente referenciadas).

6. Que estimule a revisao de um tema.

Se vocé tiver um caso assim, envie-o para ricardo@cursofreeway.com
que o considerarei para publicacio e vocé terd sua autoria creditada.
Sejam todos bem vindos!

1. Sackett D, Strauss SE, Richardson WS, Rosenberg W, Haynes RB.
Evidence-based medicine. New York:Churchill-Livingstone; 2000. (ini-
ciando com uma critica mordaz aos meios tradicionais de educagao
continuada e com uma reflexdo sobria a respeito das dificuldades de se
manter atualizado, trata-se de um livro que ensina, passo a passo, os
fundamentos da medicina baseada em evidéncias),

2. Bastos RR. Decisdes clinicas — a ferramenta da motivacio e do por-
qué. Revista APS 2002;5:128-135. (artigo que apresenta os fundamen-
tos pedagdgicos desta ferramenta).

“POUCA ENERGIA"

Parte 1
Um engenheiro aposentado, branco, solteiro, de 60 anos, consulta por
estar com “pouca energia”.

1% pergunta: Que partes da “anamnese” foram contempladas até agora?
2¢ pergunta: Uma apresentagao que se inicia assim estd ignorando uma
importante dificuldade do método clinico; qual?

32 pergunta: Qual o diferencial desta QP?

4% pergunta: Precisamos de uma atengao especial ao “estimulo
iatrotropico”, aqui. O que este termo significa?

Existe uma confusao entre “anamnese” e “entrevista”. No encontro mé-
dico-paciente habitual a entrevista é considerada a primeira etapa. Entre-
vista & uma sofisticada ferramenta usada em varias situagdes profissionais,
inclusive a pratica médica. Uma entrevista médica pressupde, no minimo:
- ambientacao do espaco fisico
- acolhimento
- identificagao preliminar (nome, local de nascimento, residéncia, telsfo-
ne para conlato, idade, data de nascimento)

- primeira pergunta propiciatoria

- fala livre inicial do paciente

- preparacao da pauta para o inicio do questionamento dirigido
- questionamento dirigido

- segunda pergunta propiciatoria

- definicao dos medicamentos em uso

- fala livre final do paciente

- tentativa de definicao do estimulo iatrotropico

Note que se trata de um conjunto de técnicas que em nada lembra a
rigida sequéncia QP, HDA, HPP etc., geralmente ensinada na disciplina
de semiologia. Ainda que dentro de uma sequéncia, a entrevista é flexivel
e permeada com os atributos de respeito, sinceridade, empatia, objetivi-
dade e precisdo. (leia Coulehan J; Block M. A Entrevista Médica.
P. Alegre: Art Med, 1989. Esta é a Gnica traducao em portugués que
conheco. No entanto, existe uma edigao recente americana: The Medical
Interview — mastering skills for clinical practice. Philadelphia: FA Davis.
4" edition, 2001). Esta é uma leitura essencial a todos que desejam
aperfeicoar suas habilidades de entrevistadores.

A identificagao preliminar é necessariamente limitada para que se evi-
tem perguntas potencialmente constrangedoras num momento ainda
muito inicial do contato (e.g. “Qual sua profissao?”, para uma pessoa
que nao atem, ou “Vocé é casada ou solteira?” para uma mulher que vive
maritalmente com o companheiro mas nao é casada). Os demais compo-
nentes da identificacao tradicional (profissao, estado civil) serao aborda-
dos naturalmente no decorrer da entrevista. Quando o proprio médico
faz a identificagao, esta etapa se constitui num excelente “quebra-gelo”,
além de preservar a privacidade das informacgoes. A pratica, cada vez
mais comum, de dados de identificagao serem colhidos pela atendente,
na sala de espera (em publico, portanto) é deploravel.

A primeira pergunta propiciatoria (e.g. “Por que vocé esta me procu-
rando hoje?”), é a deixa para a fala livre inicial do paciente. Desta fala
deve surgir uma pauta (itens) a serem abordados com detalhes adiante.

O questionamento dirigido consiste em perguntas feitas pelo entrevistador
dentro da pauta gerada pela fala livre inicial (que constituird a historia da
doenga atual - HDA) e na sequéncia Hfis, HPP, Hsoc (esta dltima ordem
pouco importa),

A segunda pergunta propiciatoria (“Na casa onde mora é vocé e mais
quem?”) vai abrir as portas, nao so para dados estritamente familiares (e
sua penetragao genética), como também para importantes informagoes



sobre habitos, preferéncias sexuais, atitudes frente & vida, rede de supor-
te, cuidadores etc.

A definicao dos medicamentos em uso & um tributo ao fato da crescen-
te iatrogenia medicamentosa. Alias, a medicina atual tem sido responsa-
bilizada pela criacio de trés graus de iatrogenia: clinica {resultados
nefastos de agoes médicas), social {medicalizacao de todos os eventos
vitais) e cultural (medicalizagao dos ritos antropolégicos como o nasci-
mento e a morte). (leia lvan Illich. Medical Nemesis — the expropriation
of health. New York: Pantheon, 1976). Tratase de um pensador que
questiona de maneira dura o status médico ocidental. Suas idéias, no
entanto, nos obrigam a reflexao.

A entrevista deve ser encerrada dando ao paciente a oportunidade da
Gltima fala (“Existe ainda alguma coisa que nao conversamos mas que
gostaria de me dizer?”). £ incrivel como muitas revelagoes so sao feitas
neste momento. Muitas vezes é s aqui que surge o “estimulo iatrotropico”,
a verdadeira razao pela qual se procurou o médico naquele dia, naquela
hora (o estimulo iatrotrépico nem sempre coincide com a queixa princi-
pal (QP), muitas vezes apenas um “passaporte de entrada”).

“anamnese” é um documento formal, escrito, com sequéncia consa-
grada em livros-textos, que resume 0s achados da entrevista. Escrever
uma anamnese é uma habilidade conseguida em muito pouco tempo.
Fazer uma entrevista de maneira adequada demanda muito treinamento
e ¢ uma habilidade aperfeicoada por toda a vida profissional.

Casos clinicos que se iniciam com: “um homem branco, homossexu-
al. de 35 anos, alérgico a sulfas...” ignora a complexidade da entrevista
que gerou tais dados e costuma ser um desservico ao método clinico.

“Pouca energia” é uma QP absolutamente indiferenciada que pode se
referir a situacdes tao dispares quanto anemia, insuficiéncia cardiaca,
depressao, miopatia e disfungao erélil, para citar apenas algumas. Estar
aberto i inespecificidade de uma queixa inicial € um bom atributo clinico.

Parte 2

Trata-se de um homem verbalmente articulado, que parece muito a
vontade durante a entrevista. Sente-se indisposto e quer um check-up
em virtude disto.

52 pergunta: Em que consiste um check-up?
6 pergunta: Nesta situagao em particular ha alguma preocupacao espe-
cial?

Nio existe consenso sobre o que constitui um “check-up”, embora
existam até “clinicas de check-up”. A idéia por tras de um check-up € a
capacidade de se diagnosticar muito precocemente (ainda antes de ha-
ver qualquer manifestagdo clinica) uma determinada situagdo para que
sua correcio evite o aparecimento obvio de uma doenca. A idéia é
simples, mas sua realizagao extremamente dificil, por varias razoes:
_nao ha acordo entre diversas entidades cientificas sobre o que constitui
uma atitude preventiva correta (e.g. as sociedades americanas de urologia
e oncologia divergem quanto ao que constitui rastreamento ideal para
cancer de prostata).

- as ferramentas (exames usados) ndo sdo capazes de diagnosticar tudo
{alguém pode ser aprovado com louvor num teste ergometrico e ter um
evento coronariano poucos meses apos). £ a limitacao do valor preditivo
dos testes diagnosticos.

- fazer um diagnéstico muito precoce de uma situagio nao é garantia de
que se vai evitar uma evolugio desastrosa.Um diagndstico precoce pode
levar a intervencoes potencialmente lesivas. £ a limitacao do iatrogenismo
clinico.

- nio se conhece a histéria natural completa de muitas doengas (e 0
cancer de mama e de prostata se incluem aqui). Assim, uma dessas
neoplasias diagnosticadas precocemente e “curadas” por alguma inter-
vencio, talvez nunca tivessem o potencial biologico de se desenvolver.
Por outro lado, uma condicao altamente maligna pode se desenvolver
antes do exame aprazado (o caso da mulher que faz mamografias anuais
mas que 6 meses apos a tltima observou nodulo mamadrio que se pro-
vou maligno e de grande invasividade). Nos simplesmente ainda nao
temos as ferramentas biologicas para prever tais desenlaces.

- arealizacao de check-ups (geralmente com exames de alguma tecnolo-
gia) pode gerar a sensacdo de que a pessoa esla “coberta contra doen-
¢as”, o que nao é absolutamente verdadeiro. Um homem pode sair
brilhantemente em um check-up par comegar a desenvolver, meses

apos, sintomas de parkinsonismo, por exemplo.
- check-ups que abrem mao da entrevista em prol de exames sofisticados,
estao perdendo grande oportunidade de conhecer uma pessoa Com suas
crencas e temores, passo prévio essencial aqualquer tentativa de prevencao.
Um check-up nao deve ainda abrir mao do exame fisico, oportunidade
impar para se firmar um vinculo com o paciente, anotar caracteristicas
marcantes, e se preparar para qualquer mudanga futura que venha a
ocorrer (quem em melhor condigao para notar uma exaltagao de um
reflexo tendinoso que o médico que antes o havia ohservado sO presente
com manobras de reforco?). A grande dificuldade é que, a despeito de
volumosa literatura sobre o assunto, nao ha consenso sobre o que cons-
titui um “exame fisico adequado” (leia a correspondéncia sob o titulo
Physical Examination em Lancet 2003:362:2022-24). Nesta referéncia,
pessoas de diversos paises debatem as limitacoes e indicagoes do exame
fisico. No departamento de Clinica Médica da Faculdade de Medicina da
Universidade Federal de Juiz de Fora, venho desenvolvendo o canceito
de “exame fisico de abordagem” (Bastos RR, Gomes AJA, Silva ALO,
Lima EFG, Ramos JO, Rodrigues JFR, Peregrino LM, Siqueira SOC. Exa-
me Fisico de Abordagem (semiologia baseada em evidéncias). Anais do
XXXVIII Congresso Brasileiro de Educacdo Médica, 2000:101). A
sequéncia sugerida é a seguinte:

Exame Fisico de Abordagem (EFA) - O Tronco Principal
Paciente de pé
1. Peso e estatura (para calculo do indice de massa corporal)

Paciente sentado

. TA (axila direita)

. PA (MSE).

. Olhos

5. Tireoide e linfonodos de cabega e pescogo (nucais, retroauriculares,
pré-auriculares, submandibulares, submentonianos, cervicais superio-
res, médios e inferiores, supra-claviculares)

6. Boca

7. Otoscopia

8. Clarao pupilar

9. Pele e faneros dos MMSS com palpagao simultanea dos pulsos radiais.
10. Reflexo patelar

e e B

Paciente em dectbito dorsal

11. Pulsos, pele e faneros (MMII) com pesquisa de edemas
12. PA (MSD)

13. Inspegao cervical

14. Ausculta cervical

15. Ausculta cardiaca {os 10 mandamentos)

16. Inspecao abdominal

17. Ausculta abdominal e pesquisa de tensio (palpagao em faixas trans-
versais)

18. Percussio no ponto de Castell e palpagao do baco.

19. Palpagao do figado

20. Sigmaoide

21. Ceco

22. Palpacao abdominal geral

Paciente sentado
23. Ausculta respiratoria e inspegao da pele do dorso.

(Para atualizacdes constantes das melhores evidéncias por tras desta
sequéncia e demonstragio das técnicas empregadas: www.Curso-
freeway.com.br).

Num homem nesta idade, ¢ valida a preocupagao com: tabagismo, PA,
lipides, glicose, prostata. Algumas autoridades recomendariam um
rastreamento para lesoes do intestino grosso.

Parte 3

O apetite & normal (come fora diariamente), Nega dispepsia ou altera-
¢ao de peso. Os ritmos excretores sao normais e uma avaliagdo prostatica
(PSA e toque} ha 6 meses foi normal. O sono é normal..

77 pergunta: As ultimas informagoes foram colhidas em que parte da
entrevista?

8 pergunta: Como vocé abordaria o rastreamento para doenca prostatica
num paciente assim?

etiel’
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Depois que o questionamento dirigido ja abordou a pauta gerada pela
fala livre inicial, comegam as perguntas sequenciais padronizadas, Apeti-
te, comportamento do peso, ritmos intestinal e miccional, sono e, nas
mulheres, dados menstruais, constituem a dimensao da histdria fisolégica
(Hfis).

O rastreamento para doenga de prdstata conta com os recursos de
toque prostatico e determinagao sérica do antigeno prostatico especifico
(PSA). Tais exames, no entanto, so devem ser solicitados apos esclareci-
mento ao paciente de suas limitacoes (falsos negativos levando a uma
indevida sensagao de seguranca) e potenciais complicagoes (falsos posi-
tivos e a necessidade de investigacdes com potencial iatrogénico).
A melhor leitura que fiz até hoje sobre pros e contras de rastreamento
para doenca prostatica est numa série publicada em: Ann Inten Med
1997;126:394-406; 465-484.

Parte 4

Ja foi submetido a algumas cirurgias: correcao de desvio de septo nasal,
amigdalectomia, postectomia, herniorrafia inguinal bilateral, correcao
de luxagio recidivante de ombro direito. Houve varios episddios de
uretrite na juventude. Desconhece intolerancia a firmacos e nega episo-
dios de broncoespasmo.

9% pergunta: As Gltimas informagdes foram colhidas em que parte da
entrevista?

107 pergunta: Voceé saberia abordar, num ambiente de atengio primdria
em satide (APS), todas as situacdes médicas aqui apresentadas?

As ultimas informacées, também colhidas no questionamento dirigi-
do, fazem parte da histéria patoldgica pregressa (HPP), que deve incluir
internagoes, cirurgias, intolerancias medicamentosas e diagnasticos pré-
vios significativos,

As pessoas tém suas historias e, nelas, suas doengas. Uma cultura
medica geral é dever de todo médico que nao deseja ser confundido
pela HPP. A leitura regular de periédicos gerais de qualidade é o pré-
requisito aqui. Destacam-se The Lancet, New England Journal of
Medicine e Annals of Internal Medicine. Um periddico geral de qualida-
de, além da publicacio de artigos originais de pesquisa, deve ter uma
secao de correspondéncia viva (para referendar ou criticar os prdprios
artigos), editoriais formativos e informativos, e servigos (como secdes de
educagao continuada e revisio de livros, por exemplo). Tais atributos,
associados a uma grande periodicidade (The Lancet e New England
Journal of Medicine s3o semanais, com Annals of Internal Medicine de
periodicidade quinzenal) garantem a qualidade da publicacdo.

Parte 5

Nao tabagista e etilista social. Vive s¢ e tem um irmao sadio. A mae é
viva e sadia e o pai faleceu na terceira idade (de “problema no cora-
€ao”). Joga futebol regularmente, CAGE e SALSA: zero. Nao estd em uso
de qualquer medicagao.

117 pergunta: O que ainda precisamos conhecer sobre o paciente neste
contexto? Como conseguir esta informacio?

CAGE é o questionario para rastreamento de alcoolismo, com as
quatro perguntas;
- Vocé ja sentiu necessidade de reduzir o que bebe?
- Voceé jd ficou irritado com criticas a seu habito de beber?
- Vocé ja se sentiu culpado apos ter bebido?
- Vocé ja teve necessidade de consumir uma bebida alcodlica logo cedo,
pela manha, para ter forcas para enfrentar o dia?

SALSA € o questionario para rastreamento de depressao, com as qua-
tro observagoes;
- 50no {aumentado ou diminuido)
- Anedania (perda de qualquer prazer).
- Auto-estima rebaixada.
- Apelite (aumentado ou diminuido).

Quanto mais respostas (ou situagdes) afirmativas, maior a chance do
diagnostico respectivo.

Neste paciente ¢ adequado conhecermos algo sobre sua vida sexual
(disfungao erétil ou temor de uma doenga sexualmente transmissivel (DST)
podem se apresentar com o passaporte de “pouca energia”). A segunda

pergunta propiciatéria é fundamental aqui: “Na casa onde mora é vocé e
mais quem?”. Respostas a esta pergunta sao muito elucidativas:

- "Moro com minha companheira e o filho dela”. “Desde quando estio
juntos?”

- “Moro sozinho”. “E opgao sua?” “Sim, desde que meu companheiro
morreu”.

A continuagdo atenciosa das informacaes aqui reveladas abre as portas
para as mais embaracosas das revelacaes. £ imprescindivel que o
entrevistador utilize o nivel adequado de resposta frente a cada revela.
Gdo. (para uma revisdo sobre quais os niveis de respostas que o entrevistador
pode apresentar, leia A Entrevista Meédica, obra ja citada).

Parte 6
O EFA é todo normal, a nao ser por irregularidade de pulso arterial,
deficit de pulso, B1 de fonese varidvel e B2 nao desdobrada,

127 pergunta: Qual o significado desses achados?

O exame fisico de abordagem (EFA) é uma ferramenta essencial num
paciente indiferenciado, por seu grande potencial de orientar raciocinio
e investigacdes. Pulso irregular aponta para arritmia cardiaca {geralmen-
te batimentos prematuros ou fibrilacao atrial). B1 de fonese variavel é
um achado frequente em fibrilacao atrial (batimentos muito precoces
com B1 hiperfonética e batimentos muito tardios com B1 hipofonética).
Na presenca de uma irregularidade de pulso, amplos desdobramentos
de B2 (no 2°EIE) apontam para bloqueio de conducao intra-ventricular
do estimulo, como ocorre, por exemplo, nos batimentos prematuros de
foco ventricular. Neste paciente parece haver fibrilacao atrial (FA) ou
batimentos prematuros supra-ventriculares,

Parte 7
E feito um ECG.

f‘“""’w—-———,w‘mw.—---

13# pergunta: Qual o diagnastico?
147 pergunta: O que fazer agora?

Observe a auséncia de onda “p” definida e os intervalos R-R variaveis,
Caracteristicos da fibrilacao atrial. Face a este diagndstico, nossas preocu-
pacoes devem ser:

- estabilidade hemodinamica (hipotensao arterial sistémica, insuficiéncia
ventricular esquerda aguda com congestao pulmonar, isquemia encefalica)
define uma emergéncia e a prioridade absoluta € a tentativa de reversao
ao ritmo sinusal, geralmente em ambiente hospitalar,

- controle da resposta ventricular (frequentemente elevada na FA, cau-
sando reducao do intervalo diastolico e prejuizo do débito cardiaco),
uma medida que, muitas vezes, é tao adequada quanto dramdticas tenta-
tivas de reversao ao ritmo sinusal. (leia Wyse DG et al. Rhythm-control
strategies were not better than rate-control strategies in atrial fibrillation.
N Engl ) Med 2002;347:1825-33 e Van Gelder |C et al. Rate control was
not inferior to rhythm control for recurrent persistent atrial fibrillation.
N Engl ) Med 2002;347:1834-40). Dois artigos recentes que tranquilizam
todos os médicos que, por uma razio ou outra, nio conseguem a rever-
$d0 ao ritmo sinusal de seus pacientes com FA.

- anticoagulagao se a arritmia persistir. (leia Albers GW et al. Antithrombotic
therapy in atrial fibrillation. Chest 2001;119:1945-2065). Trata-se de um
consenso recente que responderd a muitas de suas duvidas,

- avaliagao do status tireoidiano (hipertireoidismo é causa de FA, sendo,
algumas vezes, sua Gnica manifestagcao).

Para uma apreciacio geral das melhores evidéncias para o manuseio
de uma pessoa com fibrilacdo atrial, leia: ACC/AHA/ESC. Guidelines for
the management of patients with atrial fibrillation: executive summary,
Circulation 2001:104:2118-2150. A leitura de “guidelines” deve se tor-
nar um hdbito, pois nelas, geralmente, encontra-se um condensado das
melhores evidéncias cientificas,

Desfecho: ap6s tentativa infrutifera de reversao medicamentosa da FA
{com terapia anticoagulante de suporte), o paciente declinou cardio-
versao elétrica e vem sendo mantido com beta-blogueador (para contro-
le da resposta ventricular) e cumarinico.
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A REGULACAO DA SAUDE SUPLEMENTAR NO BRASIL:
0 SISTEMA UNIMED PERANTE AS OPERADORAS

DE PLANOS DE SAUDE

Hugo Campos Borges, Nathércia Jorge Abrao, Carlos Rafael Velloso de Almeida

INTRODUGAO

No presente artigo, os autores dardo prosseguimento ao curso de
educacao cooperativista que vinham publicando nos nimeros anterio-
res deste periodico cientifico. Partindo de uma breve analise da situacao
atual do setor de satide suplementar no Brasil, eles tragarao um perfil do
mercado das operadoras de planos de satde para em seguida debrugar-
ce sobre as tendéncias e perspectivas deste segmento. Explanarao tam-
bém sobre as empresas concorrentes e sobre as politicas regulatdrias
que se encontram ao encargo da Agéncia Nacional de Saude Suplemen-
tar (ANS) e demonstrardo a necessidade de adaptagao do Sistema UNI-
MED as realidades da regulagio e da concorréncia. Utilizardo a seguir
o0 exemplo concreto de uma singular do Sistema para demonstrar como
se aplicam na pratica os principios antes delineados. Concluirao desta-
cando o importante papel que o Complexo UNIMED devera desempe-
nhar enguanto interlocutor privilegiado com a instancia regulatoria,
desenvolvendo parcerias e propostas em tomo de temas prioritarios
como os listados ao longo do texto.

UNITERMOS
Satide, operadoras, regulagao.

0 SETOR DE SAUDE SUPLEMENTAR NO BRASIL

A satde supletiva no Brasil vem atuando ha cerca de 40 anos. Com a
regulamentacao do setor, iniciada a partir de 1999, o segmento vem
passando por intensas transformagoes. Isso decorre, por um lado, da
organizagao e modemnizagao gerencial aliada a ampliagao das cobertu-
ras, decorrentes do novo marco regulador; por outro lado, as proprias
mudancas da sociedade produzem efeitos transformadores.

A populacao esta envelhecendo, ha prevaléncia de doengas cronico-
degenerativas, aumenta a utilizagao dos servigos de satde e novas tecno-
logias sao cada vez mais incorporadas. Os custos assistenciais sao cada
vez mais elevados e estao a exigir profissionalismo e eficiéncia na gestao
dos recursos.

Diretamente ligada ao financiamento e ao potencial de expansao do
setor esta a limitacdo dos pregos dos servigos, a qual depende do cresci-
mento da economia, dos niveis de emprego e da renda familiar.

PERFIL ATUAL DO MERCADO

Os dados que definem o tamanho do mercado de planos de satde no
Brasil ainda sao imprecisos. O cadastro de beneficiarios da Agéncia
Nacional de Saide Suplementar (ANS) registrava 37,7 milhoes de pes-
soas atendidas em outubro de 2003. Ja uma pesquisa encomendada
pela UNIMED do Brasil ao Datafolha no mesmo periodo registrava o
mesmo numero de usudrios apenas entre os maiores de 18 anos; o
ntimero total de usudrios de planos de saude no Brasil seria de 47,4
milhaes. Ainda segundo os dados oficiais, as cooperativas médicas pos-
suiriam 9,2 milhoes de clientes cadastrados, situando-se no segundo
lugar e atras da medicina de grupo, que deteria um ter¢o do mercado de
saude supletiva (Quadro 1).

Como apenas recentemente as operadoras de planos de satde passa-
ram a ter a obrigatoriedade de divulgar seus balangos anuais, os valores

...haje s6 existem dois caminhos para o crescimento das empresas
brasileiras. Um é vender mais para a populagao de baixa renda, o que
depende da retomada da economia e de um aumento do poder
aquisitivo que pode demorar. O outro € vender para novos mercados.
Revista Exame, agosto de 2003

Quadro 1
Quantidade de Beneficidrios por Classificacao de Operadora

Classificacao Qtde. Beneficiarios % Beneficiarios

Alivos Alivos
Medicina de Grupo 12.569.053 33,30%
Cooperativa Médica 9.209.789 24,40%
Autogestao 5.596.432 14,83%
Seguradora Esp. 4.811.112 12,75%
Em Sadde
Odontologia 2.776.380 7,35%
de Grupo
Filantropia 1.409.114 3,73%
Cooperativa 1.303.376 3,45%
Odontologica
Seguradora 63.503 0,17%
Administradora 9.740 0,03%
Total 37.748.499 100%

Fonte: Cadastro de Beneficidrios - ANS/MS - 10/2003

financeiros movimentados pela satde suplementar sao também impreci-
sos: as estimativas giram entre R$ 35 bilhdes e R$ 50 bilhdes por ano. Tal
volume de recursos demonstra a importancia do setor, o qual ainda
possui um potencial para um maior desenvolvimento. Em periado histo-
rico mais recente, essas operadoras sofreram o impacto do baixo cresci-
mento econamico do pais, o que impossibilitou uma ampliagao maior
do mercado nas classes socioecondmicas C e D, limitando tambeém o
acesso de uma parte dos usudrios da classe socioeconomica B.

O mercado é fortemente concentrado na regiao Sudeste e no Distrito
Federal, locais com maiores rendas per capita. A média nacional da
populacdo com planos de saide é de 21%, mas ha variacoes regionais.
Em Sao Paulo, 43% da populagao possui algum plano de saude; na
regiao Norte esta propor¢ao cai para 5% e em Tocantins cai para 3%,
menor média nacional (Quadro 2).

48% dos usuarios de planos de satide estao abaixo dos 29 anos de idade
e 10,3% possuem acima de 60 anos, caracterizando um predominio de
jovens que reflete o perfil etario geral da populagio brasileira (Quadro 3).

Os aposentados do setor publico fazem com que 05 idosos participem
com 14,9% na carteira de autogeslao, enquanto a forte presenca de clien-
tes individuais na UNIMED gera 12,7% dessa mesma faixa etaria em sua
clientela. As medicinas de grupo, por dificultarem a entrada de pessoas
acima de 50 anos, contam com 8,5% de usudrios acima de 60 anos, assim
como as seguradoras, com apenas 5,9% de clientes nessa faixa etdria.

Apos a Lei 9.656/98 houve uma persisténcia de 60% de planos anterio-
res, o que gera um atrito entre as operadoras e os clientes, envolvendo os
6rgaos de defesa do consumidor, o Judiciario e a ANS. A desisténcia do
gOVerno em impor uma norma para migracao compulsoria levou as pro-
postas de adaptagao e migragao coletivas que procuram resolver essa situacao.

Apenas 27% dos planos contratados apds 1999 sao do tipo individual,
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como resultado da politica de protecio a esses usugrios introduzid

a pela

regulamentacio. A maioria das operadoras passou a consideri-los como

um mercado de alto risco (Quadro 4)

Existe no mercado um elevado nimero de operadoras em atividade.
Mais da metade das empresas registradas na ANS esta concentrada no

Beneficidrios, Populacio e Grau de Cobertura Segundo UF

Quadro 2
UF Qtde. de
Beneficiarios
SP 16.834.867
R) 4.760.835
DF 692.206
ES 749.628
MG 3.824.623
PR 1.890.772
SC 958.030
RS 1.481.082
MS 280937
PE 1.033.248
CE 911.039
AM 348.446
RN 320.709
GO 498.559
BA 1.212.141
PB 311.745
SE 165.276
MT 23119
PA 539.138
AL 198.589
AP 35.310
RR 16.902
Pl 121.999
RO 57.449
MA 219.676
AC 18.616
TO 34.181
UF n3o- 1.305
identificada
Total 37.748.499

Populagao
Residente

38.709.320
14.879.118
2.189.789
3.250.219
18.553.312
9.906.866
5.607.233
10.510.992
2.169.688
8.161.862
7.758.441
3.031.068
2.888.058
5.306.459
13.435.612
3.518.595
1.874.613
2.651.335
6.574.993
2.917.664
534.835
357.302
2,923.725
1.455.907
5.873.655
600.595
1.230.181

176.871.437

Grau de
Cobertura

43,5%
32,0%
31,6%
23.1%
20,6%
19,1%
17,1%
14,1%
13,0%
12,7%
11,7%
11,5%
11,1%
9,4%
9,0%
8,9%
8,8%
B,7%
8,2%
6,8%
6,6%
4, 7%
4,2%
4,0%
3,7%
3 1%
2,8%

21,3%

estado de Sao Paulo, com tendéncia a uma rapida e significativa reducio
no namero de concorrentes por todo o Brasil (Quadro 5).

Esse movimento, que vem ocorrendo no pais nos Gltimos anos, deve-
se em parte a intervencao da ANS, mas também aos movimentos de
fusao e incorporacao. A crescente competitividade devera provocar uma
grande mudanca no perfil do mercado no proximo periodo.

A concentracao dos clientes nas principais empresas gera uma tendén-
cia a redugao no nimero de operadoras. As 54 maiores empresas possu-
em mais de 50% dos clientes, sendo que duas delas (Bradesco e Sul
América) respondem por 10,6% do mercado (Quadro 6).

Um total de 58 operadoras possui mais de 100 mil clientes cadastrados
na ANS, o que corresponde a 52% do mercado. Nesse grupo se situa a
Central Nacional UNIMED e mais 18 Singulares do Sistema (Quadro 7).

TENDENCIAS E PERSPECTIVAS

O mercado de satide suplementar no Brasil vem experimentando um
discreto crescimento nos tltimos anos, apesar do desemprego e da que-
dado poder aquisitivo. Segundo uma pesquisa domiciliar (PNAD/IBGE),
a satide suplementar atendia 44 milhoes de brasileiros em 1998, Cinco
anos depois, a pesquisa UNIMED do Brasil/Datafolha ja indicava 47
milhoes de clientes. Mas a perspectiva de expansdo desse mercado esta
na dependéncia da retomada no crescimento da economia, com queda
no desemprego e recuperacio da renda. O desejo de possuir um plano
de saide é quase universal, mas é limitado pela impossibilidade de

Quadro 4 .
Beneficidrios Segundo Vigéncia, Tipo de Contratacao do Plano e Regiao

Planos Posteriores a Lei 9.656/98

Planos
Regido Planos Planos Anteriores a Lei Total
Individuais Coletivos 9.656/98

Norte 170.932 325.977 553.133 1.050.042
Nordeste 601.610 1.211.218 2.681.594 4,494,422
Sudeste 2.914.600 7.542.295 15.713.058 26.169.953
Sul 323.297 1.587.249 2.419.338 4.329.884
Centro-Oeste 183.856 521.481 997.556 1.702.893
UF nao- 153 830 322 1.305
identificada
Total 4.194.448 11.189.050 22.365.001 37.748.,499

1,1% 29,6% 59,2%

Fontes: Cadastro de Beneficiarios - ANS/MS - 10/2003 e
Censo Demografico Estimativa 2003 - IBGE

Quadro 3

Fonte: Cadastro de Beneficiarios - ANS/MS - 10/2003

Quantidade de Beneficidrios Ativos por Classificacio de Operadora e Faixa Etiria

Classificacao

Medicina de
Grupo
Distribuicao %
Cooperativa
Médica
Distribuicao %
Autogestao
Distribuicao %
Seguradora Esp,
Satde
Distribuicao %
Odontologia de
Grupo
Filantropia
Cooperativa
Odontologica
Seguradora
Administradora

Total
Distribuicao %

0a 17 anos

3.480.350

27,7%
2.313.986

251%
1.455.964
26,0%
1.286.343

26,7 "%
593.255

316.056
296.546

15.623
721

9.758.844
25,9%

18 a 29 anos

-.-

.925.047

23,3%
844,370

—_

20,0%

.011.974
18,1%

1.097.421

22,8%
828.258

275.119
359.473

14.107
2.239

8.358.008
22,1%

30 a 39 anos

2,277.705

18,1%
1.620.378

17,6%
689.167
12,3%
989.677

20,6%
639.418

206.729
278.441

14.515
2.657

6.718.687
17,8%

40 a49 anos 50a 59 anos 60 a 69 anos

1.730.803

13,8%
1.334.456

14,5%
938.853
16,8%
745.440

15,5%
384.077
201.920
203.644

10.750
2.512

5.552.455
14,7%

70 anos ou mais Total

1.083.209 593.812 478.127 12.569.053
8,6% 4,7% 3,8%
923.740 618.376 554.483 9.209.789
10,0% 6,7% 6,0%
666.283 406.507 427.684 5.596.432
11,9% 7.3% 7,6%
390.418 176.547 125.266 4.811.112
8,1% 3,7% 2,6%
145.724 47.763 137.885 2.776.380
160.532 116.042 132.716 1.409.114
101.110 37.605 26.557 1.303.376
5.160 2,100 1.248 63.503
1.199 335 77 9.740
3.477.375 1.999.087 1.884.043 37.748.499
9,2% 5,3% 5,0%

Fonte: Cadastro de Beneficidrios - ANS/MS - 10/2003
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Quadro 5

Operadoras com Beneficidrios Segundo UF

UF Qtde. de %
Operadoras

SP 1.173 51,5
MG 801 35,2
R] 723 31,8
PR 573 25,2
RS 473 20,8
BA 146 19,6
DF 444 195
sC 417 18,3
GO 405 17,8
ES 352 15,5
PE 340 15,2
CE 318 14
MS 308 13,5
MT 303 13,3
PA 269 11,8
MA 245 10,8
PB 236 10,4
RN 234 10,3
AL 206 9
SE 195 8,6
AM 192 8,4
RO 182 8
TO 169 7.4
AP 159 7
Pl 153 6,7
AC 113 5
UF nao- 106 4,7
ident.

RR 94 4.1
Total 1.802 =

Fontes: Cadastro de Operadoras - ANS/MS - 09/12/03,
Cadastro de Beneficiarios - ANS/MS - 10/2003 e Censo
Demografico Estimativa 2003 - IBGE

Quadro 6
Beneficiarios e Operadoras registradas Segundo Faixa
pPercentual Acumulativa de Beneficidrios

Faixas Percentuais Qtde. de Qtde. de

Acumulativas Operadoras Beneficiarios
10,6% 2 3.967.347

20,8% 7 7.815.249

30,1% 15 11.290.295
40,4% 29 15.148.471
50,3% 54 18.859.326
60,0% 97 22.518.801
70,1% 163 26.285.667
80,0% 279 30.029.727
90,0% 510 33.778.729
100% 1.832 37.523.929*

Fonte: Cadastro de Beneficiarios - ANS/MS - 10/2003
Nota: As operadoras com registro na ANS e gue nao
foram descredenciadas sao consideradas operadoras
registradas.

+ Existem 224.570 beneficiarios ativos em 241
operadoras inativas.

{CLJRSO CONTINUADO DE COOPERATIVISMO MEDICO - HU REVISTA -

Quadro 7
Operadoras com Mais de 100.000 Usuarios Cadastrados
Razao Social Qide. de
beneficiarios em
Qutubro 2003
1. Bradesco Satde S/A 2.312.899
2. Sul América Seguro Saude S.A. 1.654.448
3. Intermédica Sistema de Saude S.A. 1.092.413
4. Geap Fundagio de Seguridade Social 749.859
5. Amil Assisténcia Médica Internacional Lida. 727.981
6. Odontoprev 5.A. 667.125
7. Medial Saude S.A. 610.524
8. UNIMED BH Cooperativa de Trabalho Médico Ltda. 522.046
9. Caixa de Assisténcia dos funcionarios do Banco do Brasil 501.435
10. UNIMED Paulistana Sociedade Cooperativa de Trabalho 475.716
Meédico
11. UNIMED Campinas Cooperativa de Trabalho Médico Ltda. 437.007
12. UNIMED Rio Coop. de Trabalho Medico do Rio de Janeiro 419.008
Ltda.
13. Golden Cross Assisténcia Internacional de Sadde Ltda. 404.752
14. Amico Saude Ltda. 386.259
15. Soc. Coop. de Serv. Médicos de Curitiba e Regido 328.823
Metropolitana
16. Sul América Servigos Médicos 5.A. 324.858
17. Caixa Econdmica Federal 321.288
18. Interclinicas Planos de Satde 5.A. 319.235
19. Empresa Brasileira de Correios e Telégrafos 309.992
20. Pré-Saude Assisténcia Médica S/C Ltda. 301.721
21. Interodonto - Sistema de Saude Odontoldgica S/C Lida. 300.367
22. Dix Assisténcia Médica Ltda. 288.466
23. Porto Seguro - Seguro Satde Ltda. 275.371
24. Hapvida Assisténcia Médica Ltda. 273.635
25. UNIMED de Fortaleza Cooperativa de Trabalho Médico 241.286
26, Petroleo Brasileiro S.A. - Petrobras 240.826
27. Mediservice Administradora de Planos de Sadde Ltda. 232.784
28.UNIMED Vitdria Cooperativa de Trabalho Médico 220.489
29, Fundagao Cesp 207.858
30. UNIMED de Sao José dos Campos 207.094
31. Assoc. Benef. Professores Pub. At. e Inal. R} - Appai 201.685
32. Amesp Adm. Planos de Satde e Odontologicos S/C Ltda. 196.155
33. Central Nacional UNIMED - Cooperativa Central 184.238
34, Caixa de Pec. Assl. Prev. dos Serv. da Fund. Serv. de 184.150
Saude Pab.
35. Maritima Satde Seguros S.A. 182.787
36. Grupo Hospitalar do Rio de Janeiro Lida. 168.697
17, UNIMED de Manaus Cooperativa do Trabalho Médico Ltda. 158.526
38. UNIMED Goiania Cooperativa de Trabalho Médico 152.724
39. UNIMED Recife Cooperativa de Trabalho Médico 149.985
0. UNIMED de Belém Cooperativa de Trabalho Médico 146.636
41. Aviccena Assisténcia Médica S/C Ltda. 143.904
42, Assisténcia Médica Sao Paulo S.A. 139.980
43. Associl Assessoria de Satude Odaontologia ao Com. e Ind. Ltda. 137.374
44. Admed Planos de Sadde Ltda. 135.768
45. Caixa Beneficente dos Funcionarios do Banespa 133.615
46. Green Line Sistema de Sadde Ltda. 133.034
47. Fundacao Waldemar Barnsley Pessoa 126.336
48. Rio Med Servigos de Assisténcia Médica Ltda. 126.001
49, AGF Saude S. A. 118.393
50. Seisa Servios Integrados de Saide Ltda. 117.575
51. UNIMED de Santos Cooperativa de Trabalho Médico 115.026
52. UNIMED de Ribeirao Preto - Cooperativa de Trabalho 111.805
Meédico
53. Fundacao Sao Francisco Xavier 111.128
54. UNIMED Cuiabéa Cooperativa de Trabalho Médico 107.273
55 UNIMED Juiz de Fora Cooperativa de Trabalho Médico Ltda. 107.177
56. UNIMED Campo Grande/MS Cooperativa de Trabalho Medico 106.460
57. UNIMED Natal Sociedade Cooperativa de Trabalho Médico 101.991
58. Gama Saude Ltda. 100.611
Fonte: Cadastro de Beneficidrios - ANS/MS - 10/2003
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pagamento.

Como as categorias socioecondmicas A e B ja sao atingidas na sua
totalidade por esse mercado, um crescimento real s6 serd possivel se as
categorias C e D puderem ter acesso aos planos de sadde. E sera essa a
direcao em que as operadoras planejarao crescer, desenvolvendo produ-
los a precos compativeis com o padrao de remuneracao das classes mais
baixas. A forte presenca do mercado informal na economia brasileira
também cria espaco para a venda de planos individuais ou por adesao
para essa faixa de rendimentos. Essas perspectivas devem ser vistas sob a
otica de um cendrio de crescimento econdmico moderado no Brasil.

A CONCORRENCIA

Entre os principais concorrentes do Sistema UNIMED situam-se as
medicinas de grupo que se modernizam € as autogestoes que se abrem
progressivamente, Ao mesmo tempo, 0 movimento anual de US§ 12
bilhoes, a estabilizacao das regras de regulacao e a expectativa de cresci-
mento econdmico tornam a saude suplementar do pais um mercado
atrativo para o capital internacional. Observa-se com preocupagio a
entrada de corretoras estrangeiras, atuando como intermediarias entre
operadoras e clientes empresariais. Essa nova realidade na area de saude
suplementar cria a necessidade de medidas que garantam a permanén-
cia do Sistema UNIMED no mercado.

AS POLITICAS REGULATORIAS

Dois grandes obstaculos ao funcionamento das operadoras e a0 seu
relacionamento com a ANS s3o 2 instabilidade nas regras do setor e a
falta de uma experiéncia consolidada para a regulacio. O sistema atual
€ caro, inadequado, baseia-se na busca excessiva de informacées e na
edicao de normas burocraticas de utilidade duvidosa. O novo governo
federal, empossado em 2003, dotou a Agéncia de nova direciao, com
uma equipe de perfil técnico que busca superar o periodo tumultuado
anterior. Existem graves questdes estruturais ainda sem solugio com as
quais os novos diretores terdo de lidar, se quiserem dar estabilidade a
regulacao e permitir o desenvolvimento do setor. Tal é o caso da migra-
a0 e adaptagao dos planos antigos, da politica de reajustes, do ressarci-
mento ao SUS, da incorporacio tecnolégica, da liquidagao de operado-
ras e da exigéncia de reservas financeiras.

O | Forum de Saude Suplementar, realizado em 2003, identificou
pontos importantes a serem atacados,

O Sistema UNIMED, dotado de uma organizacao cooperativa, sem
finalidade lucrativa e dispondo de técnicos capacitados para debater
com a ANS, podera constituir-se em um interlocutor privilegiado com

Perfil Mercadoldgico das Operadoras Concorrentes de Planos de Satde

aquela Agéncia, desenvolvendo parcerias e propostas em torno de temas
prioritarios como os listados abaixo.

AS COOPERATIVAS MEDICAS

Hoje, impoe-se ao Sistema UNIMED a necessidade de adaptacao as
realidades da regulagao e da concorréncia. O Sistema como um todo
precisa ser revisto e modernizado, com a utilizacao de conceitos como
eficiéncia na gestao, unidade de 4¢ao e ganhos em escala. O amadorismo,
as medidas paliativas e os improvisos tornaram-se incompativeis com o
mercado. Nao hd mais espaco em nenhum lugar do mundo para empre-
sas familiares ou geridas de forma ineficaz, Apos tantos outros setores, o
desafio da modernizacao & agora enfrentado pelo segmento da saude,

Desafios das Cooperativas Meédicas

Adaptacao e migracao de planos anteriores 2 Lei 9.656/98
(confeccio de uma instrucao normativa que regulamenta a mudanca
neste ano)

Politica de reajuste
(transi¢do que leva ao fim do controle de pregos nos planos individuais)

Ressarcimento ao SUS

(taxa por usudrio para financiar a urgéncia e emergéncia de hospitais
publicos, monitoramento pela ANS do uso de procedimentos de alto
Custo no SUS por parte das operadoras)

Incorporacio de novas tecnologias
(criagao de uma camara nacional que estabelega critérios para a
incorporacio de tecnologias e evite abusos)

Liquidacio de operadoras
(licitagdo de operadoras nacionais para assumir os clientes de outras em
processo de liquidagao)

Contratualizacio de prestadores de servigos
(resolucao ja publicada com clausulas contratuaic minimas entre
operadoras e prestadores de servicos)

Novas reservas financeiras
(regulamentac¢ao da provisao progressiva para eventos ocorridos e nio-
avisados)

FILANTROPICAS
Risco muito
pequeno

SEGURADORAS

Risco pequeno iS50, com perspectiva limitada de crescimento.

Exceto por uma mudanca profunda no seu portifolio de
Sistema Unimed. Mesmo assim, ja estao sendo feitas experi

AUTOGESTOES
Risco medio

Tém mercado limitado, ainda que inexplorado. Seu

Tiveram rapido crescimento com a entrada de Santas Casas de todo o pais no mercado, operando planos de satide proprios.
Nao parecem representar ameaca importante ao Sistema Unimed, uma vez que ndao conseguiram uma integracao nacional e estao
em grande dificuldade para cumprir as regras da regulacio de setor.

Pelas caracteristicas de seus produtos, €m como foco a categoria socioecondmica A, um mercado proximo da saturacao e, por

produtos, sao pequenas as chances de oferecerem forte concorréncia ao
éncias com seguro de acidentes pessoais para a populacao de baixa renda.

potencial de crescimento depende da melhoria de sua capacidade gerencial, que
permita um padrio e custos e despesas operacionais abaixo das outras opgoes de mercado, isto 6, as medicinas de grupo e a Unimed.,

Cada vez mais se abrem para o mercado, deixando de atender a apenas uma empresa ou grupo de empresas. |4 existem operadoras
com duplo registro na ANS, um como aulogestao e outro como operadora aberta ao mercado, igualando-se a medicina de grupo.

EMPRESAS DE

Atuam no mesmo segmento que a Unimed, tém como foco o mercado empresarial e estio modernizando sua gestan, em busca de
escala nas suas operacoes. Tém boa representacao no cendrio politico e integram cada vez mais suas atividades. Um ponto fraco
€ a pulverizagio de clientes entre diferentes operadoras, trago comum 3 Unimed. Outra vulnerabilidade, talvez a principal, sio as

MEDICINA

DE GRUPO

Alto risco relagdes instaveis com a categoria médica, maior responsavel pela sua prestacio de servicos.
Sao o principal concorrente interno do Sistema Unimed neste momento.

CORRETORAS

Apos a fracassada tentativa de o capital internacional atuar diretamente no mercado brasileiro de planos de satide (a compra da

INTERNACIONAIS Golden Cross é um exemplo), as rés maiores correloras internacionais sao o novo ator da satde suplementar. Sua estratégia tem

Novos entrantes
Alto risco

sido marcada pela agressividade na captacao de clientes e, na area de saude, por um forte discurso de racionalizacao de gastos
assistenciais e programas de Promogao da saide como forma de reduzir custos,

Esse é um fenameno preocupante para o Sistema Unimed., O risco é crescente, pois ao chegarem a escalas acima de 1 milhio de
clientes, seu poder de negociagdo aumenta. Ha a possibilidade de direcionarem sua carteira a uma eventual operadora internacional
que decida entrar no mercado brasileiro, sem sequer a necessidade de grandes investimentos,
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seja ela publica ou privada, operadoras, prestadores de servigos, profis-
sionais de satide e a ANS. A satide suplementar no pais sera rapidamente
reestruturada de agora em diante, e somente permanecerd no mercado
quem fizer as mudangas necessdrias. E o Sistema UNIMED dependera
de uma politica clara que garanta um cooperativismo médico forte,
economicamente viavel e com potencial de expansao. Alguns pontos
fundamentais dessa estratégia de reestruturagao empresarial e politica
do Complexo UNIMED sio listados abaixo.

Estratégias de Reestruturacao - UNIMED

- Fortalecimento da marca UNIMED, auto-regulagao do Sistema, gestao
profissional e participativa, manutengao das estruturas federativa e
confederativa.

- Construcao de um amplo conjunto de indicadores econémicos nacio-
nais e regionais que permitam monitorar a satde financeira, os resulta-
dos e a qualidade assistencial de quem utiliza a marca, bem como regras
mais claras sobre intercambio, tabela de remuneracao e outros aspectos
operacionais.

- Ampla participagao das federacoes e singulares nos debates e defini-
coes do Sistema, em uma estrutura articulada em trés niveis de gestao.
- Definicao clara pelo Sistema de metas, objetivos e resultados.

_ Estabelecimento de aliancas estratégicas entre as cooperativas e as
diversas estruturas do Complexo.

- Coibigao da redundancia, dando racionalidade a estrutura.

- Adocao de mecanismos administrativos e gerenciais que permitam a
UNIMED do Brasil ser a definidora da macropolitica para todo o Sistema.
- Monitoramento mensal de resultados, por intermédio de indicadores
de acompanhamento.

- Adocao de metas econdomico-financeiras.

- Integragao e planejamento prévio potencializando os investimentos e
evitando a superposicao de agoes, gastos desnecessarios e improvisos.

A UNIMED JUIZ DE FORA

A UNIMED Juiz de Fora é uma Singular do Sistema que possui hoje
107.177 usuarios e 1.094 médicos cooperados, apresentando um
faturamento bruto anual superior a 100 milhoes, o que a coloca entre as
maiores empresas da regiao.

Esta cooperativa busca atualmente ampliar seu espago no mercado
local de planos de satde através de uma estratégia mais ousada, porém
respeitando os limites da ética empresarial e valendo-se de sua solida
estrutura e do reconhecimento de sua marca junto a comunidade.

Antevendo o futuro, a UNIMED Juiz de Fora vem implantando acoes
voltadas aos segmentos empresariais ainda nao conquistados. As vendas
s30 direcionadas aos produlos co-participativos, dentro de uma visao de
compartilhamento dos produtos (planos de saude) entre a empresa, a
operadora e os empregados. A busca tem sido em direcao a conquista de
novos clientes empresariais. Essa missao é tratada de forma clara e obje-
tiva junto i equipe de colaboradores da cooperativa, com a utilizacao de
reunioes fregiientes, estabelecimento de metas audaciosas, segmentagao
do mercado e monitoramento da qualidade da produgdo. A isso se
acresce a busca de novos nichos, inclusive aqueles encontrados em cama-
das da populagao hoje atendidas por outras operadoras e sobre 0s quais
se atua mediante propostas atrativas, fundamentadas em calculos atuariais,
com boa margem de seguranga e garantindo a rentabilidade da canteira.

Recentemente, a UNIMED Juiz de Fora investiu em uma reforma
administrativo-gerencial que implantou um novo modelo de gestao. Este
projeto moderno e inovador lem coma melas a descentralizacao do
gerenciamento das atividades da cooperativa, com geréncias orientadas
aos processos de negdcio, com diretrizes e metas estabelecidas de acor-
do com um planejamento estratégico e com acompanhamento dos re-
sultados. Implantou-se também uma gestao por resultados e um sistema
de acompanhamento de metas, com analise competitiva do ambiente
interno e externa, mapeamento de processos e definicao de competén-
cias, perfis e ocupantes dessa nova estrutura funcional.

Foi definida a meta e o indicador global financeiro. Essa meta foi
decomposta em uma arvore de submetas por area, com seus respectivos
indicadores de desempenho,

Com respeito ao seu relacionamento com a ANS, a UNIMED Juiz de
Fara vem, dentro do possivel, atendendo as suas exigéncias, realizando

Principais Metas da UNIMED Juiz de Fora

- Aumento de vendas.

- Fidelizacao de clientes.

- Saneamento da carteira.

- Renegociagao com prestadores de servicos.
- Controle de materiais e medicamentos.

- Redugao de despesas administrativas.

- Planejamento orcamentario e tributdrio.

também questionamentos em casos de discardancia a determinados
posicionamentos daguela Agéncia. Avalia-se que o relacionamento com
1 ANS tem melhorado consideravelmente, muito embora se acredite que
certas situag@es seriam mais facilmente resolvidas com descentralizagao
de informacées, rotatividade dos funciondrios e agilizacao nos retormnos
as davidas suscitadas. A cooperativa dispoe de uma parceria com uma
empresa que garante a presteza das informagdes a Agénciae a melhoria
global no relacionamento entre as duas instancias. A Singular vem tam-
bém negociando seus contratos com 0s prestadores (hospitais, laborato-
rios e clinicas), os quais precisam ser revistos e adaptados as exigéncias
da ANS. Debruca-se também sobre a questdo das garantias financeiras
das provisoes contabeis feitas. Trimestralmente, a UNIMED Juiz de Fora
envia dados para a Agéncia, além de transmitir mensalmente o SIB (Siste-
ma de Informacoes ao Beneficidrio). Outras resolucoes estao sendo
operacionalizadas pelo Setor de Regulacio de Satide Suplementar, como
as impugnagoes de ressarcimento ao SUS, discutidas administrativamente.
Mas resta muito a se fazer, ja que a ANS vem se mostrando a cada dia mais
exigente em relagao as operadoras de planos de satde.

O acima exposto neste subtitulo demonstra suficientemente o quanto a
UNIMED Juiz de Fora esta atualizada em relagao as propostas do Sistema
para o século XXI.

CONCLUSAO

O Movimento UNIMED XXI é um grupo de trabalho ligado ao Sistema
que publicou recentemente um documento intitulado “Propostas para o
Sistema UNIMED", cujo teor os autores analisam no presente arligo,
como forma de contribuir para o debate a respeito das questoes aqui
expostas. Ele propoe, como diretrizes para a mudanca preconizada: a
consolidagao do Sistema UNIMED como referéncia ética e de gestao
operacional no setor de saude suplementar; tornar a estrutura operacio-
nal do Sistema UNIMED mais agil e flexivel; fortalecer as Singulares nos
processos decisorios do Sistema UNIMED; construir uma solida rede de
relagdes institucionais. Do sucesso destas propostas dependera a perma-
néncia e a expansao do cooperativismo meédico no cendrio que se avizi-
nha para as operadoras de planos de satde no Brasil neste novo século.
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SUMMARY

In this article, the authors pursuit the course of education in
medical cooperatives that were published in the previous numbers
of this scientific newspaper. Leaving from an ana Iysis of the current
situation of the supplemental health in Brazil, they trace a profile
of the plans of health’s operators to look over its tendencies and
perspectives. They also explain on the competitive companies and
on the politics of the National Agency of Supplemental Health
(ANS), and they demonstrate the necessary adaptation of UNIMED
to the realities of regulation and competition. They use to follow
the concrete example of a Singular of the System (o demonstrate as
the beginnings before delineated are applied in practice. They
conclude the important paper of UNIMLD while privileged speaker
with the ANS, developing partnerships and setting themes as
those ones striped along the text.

KEY WORDS
Health, operators, regulation.

FONTE
Propostas para o sistema Unimed. Contribuicao ao debate. Texto pre-
liminar para discussao.
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