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EDITORIAL 1

A presente edicao da revista técnico-cientifica do Grupo Hospitalar Conceicdo Momento
& Perspectivas em Salde € um marco em sua trajetoria. Essa publicacdo, que tem conseguido manter a
periodicidade desde sua criacdo, amplia o Conselho Editorial, com a participacéo de colaboradores das
guatro faculdades de Medicina de Porto Alegre e a incorporacao de editores associados do Canada,
Cuba, Portugal e Estados Unidos.

O corpo editorial, assim constituido, qualifica e credita nossa revista, regularmente distribuida
para os profissionais de saude do Grupo Hospitalar Concei¢ao, bem corno para as escolas de Medicina e
Odontologia e entidades assistenciais e de saude publica interessadas de todo o pais.

Comp06em este numero os primeiros protocolos clinicos homologados e implementados
nos hospitais do Grupo.

Aimplementacao de protocolos embasados na evidéncia cientifica, elaborados por equipes
técnicas de nossos hospitais e legitimados pelas respectivas especialidades de cada area, concede ac
meédicos do corpo clinico e demais profissionais importante ferramenta para atualizacéo continuada,
garantindo uma pratica segura e em sintonia com os céleres avancos do conhecimento médico.

Os protocolos constituem pilar estratégico fundamental na politica de gestdo hoje
desenvolvida no GHC, que tem como prioridades a qualificacdo técnica, a insercao plena no Sistema
Unico de Satde e a manutencéo do equilibrio econdmico-financeiro.

Cumprimentamos os editores e congratulamo-nos com o corpo técnico do GHC pela
continuidade e aprimoramento da publicacéao.

Francisco Antbnio Zancan paz
Diretor-superintendente
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EDITORIAL 2

A IMPORTANCIA DOS PROTOCOLOS

Desde os primdérdios da medicina, sempre se procurou padronizar condutas terapéuticas, com o
objetivo de sistematizar procedimentos e diminuir o indice de erros.

Nos dias atuais, a complexidade da medicina tem se tomado muito grande, haja vista a diversidade
de moléstias, de meios diagnésticos, de medicamentos e da rede de atendimento.

Além disso, avulta de maneira assustadora o custo geral da medicina, notadamente nas terapéuticas
gue necessitam Orteses e proteses, nos transplantes e nos meios diagnésticos sofisticados ou ultra-
sofisticados.

Diante desta realidade, toma-se cada vez mais importante e desejavel uma sistematizacéo do
procedimento diagndstico e terapéutico.

Paralelamente a este beneficio, a padronizacao e a criacdo de protocolos inibe e até mesmo evita
demandas judiciais por incompreensao ou insatisfacéo do usuario e ou de seus familiares, resguardando
desta maneira 0 bom nome da medicina e o prestigio da profissdo médica.

Dai porque a Unimed louva a criagéo de protocolos e aplaude a iniciativa do Grupo Hospitalar
Conceicéo, como uma das entidades pioneiras neste esforco.

Mais do que isso, a Unimed patrticipa ativamente desta iniciativa, formando parceriacom o GHC
na divulgag&o dos mais recentes protocolos aqui realizados.

Que os mesmos sejam Uteis - e cada vez mais utilizados - como importante ferramenta a servigo
da saude de nossa populacao.

Dr. Nilson Luiz May
Presidente da Unimed-RS
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MANUAL DE OPERACIONALIZACAO
DE PROTOCOLOS

A apresentacdo dos protocolos deve incluir os Tabela 2 — Graus de recomendacdo de condutas
seguintes itens: médicas.
1) definicdo do problema (doenga ou condigéo)
2) justificativa para o tema (incluindo PASSO5
epidemiologia do problema e/ou local de = Organize o trabalho em Algoritmos (modelo de
referéncia para o atendimento de determinada  formulag&o)
doenca) = Noanexo 4encontra-se a definicdo e os simbolos
3) algoritmo e padrdes dos algoritmos. Nanexo 5¢é
4) descricdo do manejo diagnéstico e apresentado um modelo de algoritmo.
terapéutico, como anotacgdes
5) como sera realizado a referéncia e contra-PASSO 6
referéncia do problema = Enumere as referéncias bibliograficas
6) bibliografia, segundo o padrdo Vancouver, consultadas
referida nas anotacdes e discussdes,
relacionados com o elemento grafico pela COMO ACESSAR A BIBLIOTECA COCHRANE

numeracao.
Enumeramos a seguir seis passos para o Esta disponibilizado na Biblioteca do GHC acesso a
desenvolvimento do protocolo. biblioteca Cochrane a partir do banco de dados da
Bireme. O acesso € através do endere¢o -
PASSO 1 www.bireme.br/cochrane/

» Escolhido o tema, verifique se o problema tem SITES DA INTERNET DA MEDICINA BASEADA
interface direta com outra especialidade. CasoEM EVIDENCIAS
exista, sugerimos realizar o trabalho em conjunto.
Endereco eletrénico

PASSO 2 Comentarios
» Elabore justificativa para escolha do tema, http://www.cebm.jr2.0x.ac.uk
avaliando: Centro de MBE de Oxford
= Magnitude (o quanto freqiente é a http:// www. Cochrane.co.uk
condigéo) Cochrane Library

= Transcendéncialgravidade do problema) http: // www.jr2.0x.ac.uk/Bandolier/
* \ulnerabilidade (o0 quanto é efetivo o  Bandolier
tratamento ) http://www.guideline.gov
Apresenta protocolos (guidelines) para diversos
PASSO 3 problemas clinicos
» Relate as evidéncias e suas fontes bibliograficasttp://www.icsi.org
pesquisadas na literatura médica, segundo critériof\presenta uma série de protocolos
do padrao Vancouver. de utilidade para a pratica médica
No anexo 1sdo apresentadas informacgdes sobre ohttp://www.shef.ac.uk/~scharr/ir/trawling.html
acesso diblioteca Cochrane No anexo 2podem Fornece o endereco eletrénico de diversos sites
ser encontrados enderecos na Internet que auxilianRelacionados a medicina baseada em evidéncia

na procura de informagdes médicas. http://www.cche.net
Fornece uma colecéo de artigos do

PASSO 4 Evidence-based Medicine Working Group
» Informe sobre os Niveis de Evidéncia Publicados no JAMA

encontrados. http://www. Ncbi.nih.gov/pubmed/

No anexo 3sao apresentadas as tabelas queMEDLINE
definem os niveis de evidéncia: http://healthgate.com
Tabela 1 — Qualificacdo das evidéncias clinico- MEDLINE
epidemiolégicas. http://www.hta.nhsweb.nhs.uk/
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Relatério de intervenges efetivas de acordo Quadro 2 — Graus de recomendacédo de
com o grupo de trabalho do Sistema de condutas médicas

Saude Inglés

http://hiru.mcmaster.ca Grau de recomendacéo

Um site que apresenta instrumentos para para Caracteristicas
introduzir conhecimentos em medicina baseada em

evidéncia A Pelo menos um estudo de nivel |

http://www.tripdatabase.com B Pelo menos um estudo de nivel Il

Um site muito Util para revisar protocolos C Pelo menos um estudo de nivel 1l ou dois de
nivel IV ou V

D Somente estudos de nivel VI
OUTROS SITES DE INTERESSE:

* American College of Physicians www.acp.org Recomendacdes de especialistas
= American Medical Association www.ama-
assn.org ALGORITMOS
= Current CME Reviews www.cme-reviews.com Defini¢do: Instrugéo passo a passo para solucionar

= Hospital Virtual Brasileiro www.hospvirt.org.br  um problema.
= |nteliHealth www.intelihealth.com ~ B
= |ntramed/InCor www.uol.com.br/intramed/incor SIMBOLOS PADROES E DEFINICOES PARA

*» Medical Matrix www.medmatrix.org OS ALGORITMOS
= Publicagbes Eletrébnicas em Medicina
www.epub.org.br 1) Oval — cada algoritmo comeg¢a com um desenho
» Revista Informéatica Médica www.epub.org.br/ oval, representando uma populagéo de pacientes
informaticamedica com uma caracteristica definida, sintomas e
» Revista Intermedic www.epub.org.br/intermedic gueixas. Estes desenhos ovais também séo
= Universidade Estadual de Campinas chamados de “quadro-clinico”.
www.nib.unicamp.br/cursos 2) Circulo grande ou figura oval— usado como
» Universidade Federal de Sédo Paulo “saida”, ou seja, a cada vez que um processo
www.virtual.epm.br chega a uma etapa conclusiva. Deste elemento
grafico, ndo partem flechas, é figura de
Quadro 1 — Qualificacéo das evidéncias clinico- encerramento.
epidemiolégicas 3) Hexagonal/Losange- as decisfes clinicas mais
Nivel de Evidéncia importantes séo repre§entadas pelos.hexégpnc_)s
Caracteristicas ou losangos, 0s quais ten) somente dois possiveis
| Ensaio clinico randomizado com desfechos desfechos (pontos dicotdmicos-yes-no decision
clinicamente relevantes, com adequado poder e _ Point 5
minima possibilidade de erro alfa 4) Retangulc_)s— grupos espec_lflcos _do processo
Metanélises de ensaios clinicos de nivel Il do atendimento, nos quais as intervencées
compardveis e com validade interna, com adequado ~ diagnosticas ou terapéuticas devem Ser re:alllzadas,
poder final e minima possibilidade de erro alfa. sdo representadas pelos retangulos (“Do” boxes)
Il Ensaio clinico randomizado com desfechos ) Circulos pequenos-uma ligacéo com outra parte
substitutos da diretriz clinica. Isto elimina a seta que iria para

Analise de hipoteses secundarias de estudps de s ou um entrecruzamento

nivel |
Il Estudo quase-experimental com contrgles Os simbolos s&o conectados por flechas, uma

,

contemporaneos selecionados por método Unica flecha deixa um oval ou entra num hexagono

sistematico independente de julgamento clinicq O retangulo. Duas flechas deixam um hexagono
Andlise de subgrupos de ensaios clinicos (Ponto de decisdo): uma indo para a direita

randomizados habitualmente indicando uma resposta “sim”, e indo
IV Estudo quase-experimental com contrgles Para baixo habitualmente indicando uma resposta
histéricos nao-.

Estudos de Coorte
V Estudos de casos e controles
V| Séries de casos
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MANEJO TERAPEUTICO DO CARCINOMA
DIFERENCIADO DA TIREOIDE
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Balduino Tshiedez **
Iracema Gongalves **
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Airton Golbert **

Maria Amélia Campos **
Katia E. P. Souto **
Juarez Verba ***
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MAGNITUDE THERAPEUTIC MANAGEMENT OF
DIFFERENTIATED THYROID CANCER

O Servigco de Endocrinologia Clinica e Cirdrgica e o

Servico de Medicina Nuclear do Hospital Concei¢do, séo MAGNITUDE
referéncias nacio-nais no tratamento das patologias cirirgicas
enddcrinas. No Servico de Endocrinologia, sdo operados 250 The Divisions of Medical and Surgical Endocrinology

pacientes com patologias cirdrgica da glandula tiredide, porand of Nuclear Medicine of Hospital Nossa Senhora da
ano, dos quais, 45 séo portadores de cancer diferenciado dgonceicéo are national referral centers for the treatment of
tiredide. O Servico de Medicina Nuclear atende 60 pacientessurgical endocrine diseases. In the Division of Endocrinology,
por ano para dose terapéutica originados da nossa Instituicd950 patients with surgical thyroid diseases undergo surgery
ou por outros hospitais da cidade e interior do estado. Noevery year, 45 of them with differentiated thyroid cancer. The
Ambulatorio de Céncer de Tiredide do Servico de Division of Nuclear Medicine administers therapeutic iodine
Endocrinologia, estdo sendo acompanhados, atualmente 34doses for 60 patients every year, either originating from our
pacientes com um followup de até 22 anos desde o inicio ddnstitution or from other city or state hospitals. In the Thyroid
tratamento. Cancer Clinic of the Division of Endocrinology, 342 patients
= are currently being followed, some for up to 22 years from the
TRANSCENDENCIA beginning of their treatment.
O microcarcinoma papilar de tiredide, considerado
quando menor de 1 cm, tem uma mortalidade estimada em

0,1% e uma recorréncia de 5%, enquanto que os tumores maiores IMPORTANCE
de 3 cm e com comprometimento extraglandular, recidivam em
52,1% e tem uma mortalidade em torno de 46%. Esta variacédo The estimated mortality rate of papillary thyroid

além do grau de risco esta diretamente relacionada a quantidadaicrocarcinoma, those smaller than 1 cm, is 0.1% and its

de tecido tireoideo remanescente apés o tratamento cirdrgico efecurrence rate is 5%, while tumors larger than 3 cm and those

ou ablativd”. with extraglandular extension have a recurrence rate of 52,1%

and mortality rate of about 46%. This variability, besides the

VULNERABILIDADE risk grade, is directly related to the amount of thyroid tissue
remaining after surgical or radioactive ablation

O mais importante fator de risco para recorréncia e
causa especifica de mortalidade em céncer diferenciado de
tireGide s&o: a idade no momento do inicio do tratamento, o
tamanho do tumor, a invasdo extraglandular e a presenca de ) .
metéstases a distantfiaTodos os estudos retrospectivos ~The most important risk factors for recurrence and
mostram que as taxas de recorréncia e sobrevivéncia livre dgPecific mortality in differentiated thyroid cancer are: age at
doenca, sdo muito melhores nas tireoidectomias totais do qu&€ Peginning of treatment, tumor size, extraglandular extension
nas ressecgdes parciais e que a tireoglobulina sérica é o maf'd Presence of distant metastésesl retrospective studies

sensivel indicador de doenca residual em cancer diferenciado d&noW that the recurrence and disease-free survival rates are
tireGide 3192021 much better when total rather than partial thyroidectomy is

performed and that serum thyroglobulin is the most sensitive
marker of residual disease in differentiated thyroid
— Servigos de Endocrinologia Clinica e Cirrgica e Medicina Nuclear cancef:120.2

VULNERABILITY

do H.N.S.C.

Endere¢o para correspondéncia:

Alberto Molinari * Cirurgido do Servigo de Endocrinologia do H.N.S.C
Servigo de Endocrinologia Clinica e Cirtrgica do HNSC ** Endocrinologista

Rua Francisco Trein, 596 - CEP 91350-200 - Porto Alegre - RS *** Médicos Nuclearistas
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INTRODUCAO cirdrgico, o tamanho da lesdo, o comprometimento
de tecidos adjacentes, o envolvimento linfonodal, a
O cancer diferenciado de tiredide, metastase a distancia, o grau de diferenciagéo celular,
histologicamente definido como o papilar e o folicular a idade do paciente e o sexo, has suas mais variadas
e suas variantes, tem uma incidéncia de 0,5 a 10 pocombina¢fes. Dependendo da consideracédo e
100.000 na populacdo mundidt tdo prevalente como importancia dada a estas variaveis nos registros dos
mieloma mudltiplo, duas vezes mais comum que doencaentros especializados nestes tratamentos (Clinica
de Hodgkin e comparavel em freqliéncia aos cancereMayo, Clinica Lahey, Universidade de Chicago, MD
de esbfago, laringe, boca e cérvice uterina. Represent@ancer Center, e centros europeus), a definicdo de
90% de todos os canceres enddcrinos e é responsavagressividade e alto risco para estes tumores, variam
por mais mortes do que todos outros canceresde acordo com os critérios adotados em cada centro.
enddcrinos combinados. O American Cancer SocietyPortanto, hoje ha, pelo menos, seis classificacdes para
estima que 17.000 novos casos sao diagnosticadofatores de risco em céancer diferenciado de tiredide:
anualmente nos Estados Unidos e que ocorremAMES, AGES, TNM, EORTC, MACIS e
anualmente 1.300 mortes, relacionadas ao cancer dEHICAG(O*8910111213Consideramos neste protocolo
tirebidée. as trés variaveis que sdo comuns a todas as
O tratamento do cancer de tiredide deve classificacbes; o tamanho do tumor, o envolvimento
contemplar atendimento multidisciplinar, envolvendo de tecido contiguo e a presenga de metastases nos
endocrinologia clinica, cirurgia enddcrina, servico de linfonodos regionais.
medicina nuclear e laboratério de hormdnios. Embora ndo haja um estudo prospectivo que
E uma patologia potencialmente curavel na claramente defina o melhor tratamento para cancer
grande maioria dos casos, se ndo, tratavel condiferenciado de tiredide, a Associagdo Americana de
excelente progndstico desde que respeitados «irurgides Endécrinos (AAES) e Associagao
atendimento integrado e multidisciplinar, que envolve Americana de Endocrinologistas (AACE), definiu
a correta resseccao cirargiéd a complementar guidelinespara este manejo, desde o diagndstico até
ablacdo terapéuti€acom I! e o adequado o0 acompanhamento tarédio
acompanhamento com o marcador especifico, a Todos os estudos retrospectivos demonstram
tireoglobulind”. que, de modo geral, a recidiva dos canceres
Todos os estudos sobre cancer diferenciadodiferenciados de tiredide e a mortalidade estéo
de tiredide sao retrospectivos, baseados na recidiva diretamente relacionados a extensao da cirurgia e da
na mortalidade, relacionando: o tipo de tratamentocomplementar ablacao iodoterapica pos-operététia
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MANEJO DO CANCER DIFERENCIADO DE TIREOIDE

1
Cancer difererenciado de Tire6ide

A

2
Tireoidectomia total com exploracdo do compartimento central
A
3
Tecido remanescente na capta¢ado e no rastreamento
com 2 mCi | 13t
RX de Térax se Folicular
A
N&o Sim
) 4 Sim 5
Papilar > 3 cm ou com ext. ou Folicular
metastéatico
N&o i
5 7
20mGi B2 100 - 200 mCi |13t
A A 4“—— 4 <
A 4
8
Rastreamento pds dose 10 - 14 dias
|-
L

Comega reposicao de T4 por 6 meses
A

v

9 Sim
Rastreamento positivo ¢/ TSH > 30
Dosar Tireoglobulina + AAT

A
Néao
v v
11 12
TG >2E <10 TG >10
v v

15
Rastreamento c/ Télio +
TC Cervical e Térax

A

13
TG + AAT 6/6
meses c/ T4

Repetir TG em 1
anoc/T4
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ANOTACOES radiotracador {f"). Este rastreamento deve ser feito
com 2mCi de %, quando o TSH estiver acima de
Anotacao 1 30?Ul/mL, o que geralmente ocorre apés a terceira

Cancer diferenciado de tiredide compreende ossemana de pos operatoério. Considerando que o cancer
tumores derivados das células foliculares, folicular e suas variantes se disseminam
histolégicamente definidos como papilares, foliculares preferencialmente por via heméatica, deve-se, nestes
e suas variagdes. A maioria dos casos compreende ©asos, realizar raio X de térax, neste momento do
cancer papilar e o subtipo papilar variante folicular. O processo. O rastreamento cintilografico, é
outro tipo histoldgico dos canceres diferenciados é oindispensavel para quantificar a dose do radioiodo no
cancer folicular e o variante folicular de células tratamento complementar ou ablativo. A auséncia de
oxifilicas ou de Hurthle. Estas diferengas tecido remanescente no leito tireoideo e/ou a auséncia
substancialmente decorrem do diferente modo dede disseminagéo para os linfonodos, permite uma dose
disseminacao, do consequente padrao de recorrénciablativa de P! de apenas 29mCi, aplicada em regime
ou metastases e da maior ou menor afinidade e captac@mbulatorial. A 4rea de captacao central residual que

do radioiodo. corresponde ao musculo cricotireoideo e/ou onde
havia a ligamento de Barry, deve ser considerado como
Anotacao 2 achado normal e ndo como tecido tireoideo residual

O tratamento ideal para o cancer diferenciadodigno de nota. Quando houver tecido remanescente
de tiredide deve compreender a completa eliminagcaao leito tireoideo, deve-se considerar a dose de 100mCi
das células foliculares pela remocéo total do tecidode I, mesmo quando o tumor seja menor de 3cm de
tirecideo perceptivel na cirurgia; na avaliagcdo dasdiametro e sem envolvimento de estruturas contiguas.
cadeias regionais que habitualmente estdo envolvidaQuando houver sinal de captagdo do radiofarmaco a
na disseminacéo do cancer, em especial nos papilaredjstancia do leito tireoideo, ou imagem radiologica
gue sdo as cadeias jugulares profundas e os linfonodosugestiva de lesdo pulmonar, isto deve ser avaliado
peritraqueais, através da exploracdo cirargica. Opelo imaginologista e radioquimico, para calcular a
compartimento central compreende o espaco que vailose de radiofarmaco necessaria para a destruicdo
desde o osso hidide ao mediastino superior edestes tecidos.

lateralmente limitado pelas bainha dos vasos inclusive. GRAU DE RECOMENDACAO A
A exploracdo do compartimento central envolve o
inventario cirargico das estruturas relacionadas com Anotacao 6

a glandula tiredide pela contiguidade e das cadeias de Nos tumores chamados de baixo risco,
linfonodos normalmente responsaveis pelacaracterizados aqui como os papilares menores de 3
disseminacao da doenca. A correta descricdo destesm, sem envolvimento de estruturas contiguas, sem
achados cirdrgicos, com especial atencdo para alisseminacdo para linfonodos regionais e ao
tamanho do tumor, o envolvimento ou ndo de rastreamento, com capta¢cdo minima do radiofarmaco
estruturas contiguas e a presenca ou nao de linfonodganto a area central cervical, deve ser aplicado 29 mCi
regionais, sao indispensaveis para a definicdo dale I, dose necesséria e suficiente para a destruicdo
potencial agressividade ou grau de risco do tumor edo tecido residual normal, nestes c&8o&sta dose

para orientar o consequente manejo. permite que o tratamento possa ser feito em nivel
GRAU DE RECOMENDAGAO A ambulatorial sem a necessidade de internacdo em
ambiente adequado para radioprotecdo. Portanto a

Anotacdo 3 radiacdo para ablacdo de tecido tireoideo

O tratamento complementar no manejo dos remanescente(RAR) é o tratamento complementar do
canceres diferenciados de tiredide deve incluir semprdratamento cirargico, quando o tumor primario foi
a destruicdo do tecido tireoideo normal residual. Ecompletamente ressecado e ndo haja sinais de doenca
impossivel, para o cirurgido, afirmar que todo o tecidoresidual a distancia. Esta terapia complementar tem
tireoideo foi ressecado, especialmente junto aotrés potenciais vantagétis: 1) possivel destruicdo
musculo cricotireoideo, na face posterior da tiredide,de células tumorais em tecido remanescente,
sem o risco de mutilacéo e iatrogenia desnecessariasonsiderando que os canceres papilares sédo em geral
A avaliacdo de possiveis metastases e/ou restos daulticéntricos; 2) facilita a deteccdo de persisténcia
tecido tereoideo ndo ressecados pela cirurgia, € melhasu recorréncia da doenca pela avaliagdo do estudo
definido pelo exame cintilogréfico da regido cervical, cintilografico pos dose; 3) melhora a sensibilidade e
com a concomitante medida de captacdo doeficacia da tireoglobulina, marcador especifico para
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estes tumores, na avaliagcdo do folowup tardio nestesastreamento positivo, significando recidiva da doenca

tumores. na regido cervical ou a distancia, aplica-se nova dose
GRAU DE RECOMENDAGAO A de raiodioterapia, de acordo com os critérios da
anotacdo 7. Se o rastreamento for negativo,

Anotacao 7 significando ndo haver imagem sugestiva de doenca

A raioiodoterapia, na qual altas doses’de | residual ou recidiva, deve ser avaliado a tireoglobulina,
sdo administradas, objetiva a destruicdo de potenciatiosada neste mesmo momento. Se a tireoglobulina
persisténcia de doenca regional ou metastases for menor que 2ng/mL, considera-se que o0 paciente
distancia. Em céancer folicular e suas variantes, emesta livre da doenca e marca-se nova avaliacdo através
razdo da caracteristica disseminagcdo hematogénicala tireoglobulina dentro de 1 ano. Se a tireoglobulina
independente do tamanho do tumor deve-se usaestiver maior que 2ng/mL e menor que 10ng/mL,
sempre radioterapia convencional e ndo ablativa. Areavalia-se dentro de 6 meses com dosagem da
dose standard inicial para os canceres foliculares direoglobulina e do anticorpo antitireoglobulina.
para os papilares maior de 3 cm, é de A15 - Se a tireoglobulina sérica for maior que
100mCi(3700MBq) de ', desde que ndo haja 10ng/mL com o rastreamento negativo, deve-se
envolvimento linfonodal regional e/ou metastases aconsiderar que a tireoglobulina o mais sensivel
distdncia. Pacientes com linfonodos regionais marcador tumoral nestes casos e programar para nova
comprometidos, ressecados ou nédo, devem sedose terapéutica de radioiodo. Considerando que a
tratados com doses que variam de 100 a 175 mCi dprovavel recorréncia da doenca possa ser nao
1131, Pacientes com met4stase a distancia deverdo seadioiodosensivel, deve-se fazer um rastreamento com
tratados com 200mCi dé*1 Se houver recorréncia Talio, e ao mesmo tempo realizar tomografia cervical
local da doenca deve ser tratado com dose de 150 ade térax, tentando através destes estudos de imagem
200 mCi de ¥. Estas doses podem ser repetidasestimar possiveis lesées para melhor adequacédo da
sempre e quando forem indicadas, devendo sedose a ser utilizada, de acordo com a anotacgéo 7.
considerados que os riscos decorrentes da dose GRAU DE RECOMENDACAO B
cumulativa, acima de 1.000mCi tem sido associado
com aumento S|gn|f|cat|_vo d? cancer de bexiga, de BIBLIOGRAFIA
mama e de leucemia mielogénica. E comum ocorrer

depressdo medular, causando anemia, leucopenia £ Landis SH Murray T, Bolden S, Wingo PA. Cancer
trombocitopenia, normalmente transitéria, quando statistics, 1998. CA Cancer J Clin. 1998:48:6-29.

pacientes sdo tratados com grandes doseS'de | 5 5 ape SK Hay ID. The role of surgery in the

GRAU DE RECOMENDACAO B management of differentiated thyroid cancer. J Clin
. Endocrinol Invest.1997;20:32-35.
Anotacao 8 ~ 3. Udelsman R, Lakatos E, Ladelson P. Optimal
Um rastreamento pos dose deve ser realizadayyrgery for papillary thyroid carcinoma. World J Surg.
10 a 14 dias apds o tratamento, para documentar 8996:20:88-93.
extensdo da captacdo do radioiodo pelas célulag. Hay ID, Grant CS, taylor WF, McConahey WM.
foliculares residuais. Sabe-se que 10% destes scangsilateral lobectomy versus bilateral lobar resection
mostram lesdes nao detectadas pelo rastreamento pig papillary thyroid carcinoma: a retrospective analysis
tratamento. of surgical outcome using a novel prognostic scoring
Todo o tratamento e avaliacbes até estesystem. Surgery. 1987;102:1088-1095.
momento foi feito sem a reposi¢céo hormonal, visando5. Wong JB, Kaplan MM, Meyer KB, pauker SG.
a melhor efetividade neste manejo. Ap6s o Ablative radioactive iodine therapy for apparently
rastreamento p6s dose comeca-se a reposicétocalized thyroid carcinoma: a decision analytic
hormonal adequando a dose individualmente porperspective. Encrinol Metab Clin North Am.

paciente, até 6 meses ininterruptamente. 1990;19:741-760.
6. Spencer CA, LoPresti JS, Fatemi S, Nicoloff JT.
Anotacéo 9 Detection of residual and recurrent differentiated

Seis meses ap0ds, repete-se o rastreamento ndgyroid carcinoma by serum thyroglobulin

mesmas condicdes ideais de captacdo, com TSH ngleasurement. Thyroid. 1999;9:435-441.
minimo maior que 30?Ul/mL. Dosa-se a tireoglobulina /- Harvey RD, Matheson NA, Grabowski PS, Rodger

e o anticorpo antitireoglobulina(AAT). Se houver AB. Measurement of serum thyroglobulin is of value
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MANEJO TERAPEUTICO DA CETOACIDOSE
DIABETICA E ESTADO HIPEROSMOLAR
HIPERGLICEMICO

Iracema C. R. Gongalves * Kétia E. P. Souto *

Baldoino Tschiedel * Fernando Azambuja *
Maria Amélia Campos * Maria Beatris T. Miranda **
Airton Golbert * Roberto L. Alves***
MAGNITUDE THERAPEUTIC MANAGEMENT OF DIABETIC
Estima-se que no Brasil existam 5 milh8es de individuos KETOACIDOSIS AND OF THE

diabéticos, dos quais metade desconhece o diagnéstico. Do HYPERGLYCEMIC HYPEROSMOLAL STATE

total de casos de diabetes, 90% séo do tipo 2, 5 a 10% do tipo

1 e 2% do tipo secundario ou associado a outras sindromes. No

Brasil, a prevaléncia do diabetes, na populagédo urbana de 30 a MAGNITUDE

69 anos, era de 7,6% e, especificamente em Porto Alegre, 8,9% It's estimated that there are 5 million diabetics, half of

Sre'vla?ésr?éiggg%igir;gdf7°4g/gu§n% ﬁgig%af)gtée 60 - 69 anos, gem unaware of the diagnosis. Ninety percent of the total
Lic SPRE J ) number of cases of diabetes mellitus, are Type 2, 5 to 10%
A incidéncia anual de CAD nos EUA, relatada em estu- Type 1 and 2% are secondary or associated to other syndromes.

dos populacionais, varia de 4,6 a 8 episédios por 1000 pacieny, ‘grai| the prevalence of diabetes in the 30-69 yaer-old

tes %Qn:)diabete_s. Estima-tsetque 4ta %% git[c))da§ as interacdg,an nopulation was 7,6% and, specifically in Porto Alegre
por diabetes sejam para tratamento de e é mais comung qoz 0 ) o ’
entre adolescentes e idosos. Estudo epidemiolégico realizad 'rg\glelzgc%egﬁgésct%nf?déeﬂ%‘?ntgﬁr %gUGﬁQtn)//ears age group, the
nos EUA demonstra que as hospitalizages por CAD vém The annual incidence of diabetic ketoacidosis (DKA)

aumef\tﬁ]nc?géﬂiisaﬂgrﬁiwg?T}Sa?ségﬁ?ﬁsde determinar devido in the USA, reported in population studies, varies from 4,6 to
N A 4 - A s 8 episodes per 1000 patients with diabetes. It's estimated that
a auséncia de estudos populacionais e as multiplas doeng% tg 9% ofpall hospitpalizations due to diabetes are for the
concomitantes nestes paciefites treatment of DKA and it is more common in adolescents and
the elderly. An epidemiological study done in the USA

o~ demonstrates that hospitalizations due to DKA have been
TRANSCENDENCIA increasing in the past two decattes
A mortalidade de pacientes com CAD é menor do que It's more difficult to determine the incidence of the

5% em centros especializados, enquanto no EHH varia de 15%yperglycemic hyperosmolal state (HHS) due to the lack of
a 50%. Na CAD, esse percentual aumenta nos extremos dg@opulation studies and to the existence of multiple concomitant
idade e na presenca de coma e hipotens&o, chegando a nivéliesses in these patiefits

altos como 28% nos individuos com idade acima de 65 anoss-
As complicacdes relacionadas com a CAD s&0 as causas mais IMPORTANCE

comuns de morte entre criangas, adolescentes e adultos jovens The mortality rate in patients with DKA is less than
com diabetes sendo responsaveis por, aproximadamente, 50%0 in specialized centers, while it varies from15% to 50% in
de todas as mortes em pacientes diabéticos com menos de 3Aose with HHS. In DKA the percentage increases at age
anos de idadée= extremes and in the presence of coma and hypotension, reaching
high levels, such as 28% in individuals older than 65 years.
Complications related to DKA are the commonest causes of
VULNERABILIDADE death among children, adolescents and young adults with

Estudos demonstram que a resolugéo da Cetoacidose g!abet_es, representing approximately 50% of all deaths in
do Estado Hiperosmolar Hiperglicémico é alcancada de formadiaPetic patients younger than 24 yéars
adequada e similar ndo importando a especializagdo do médico
envolvido, desde que sejam seguidas recomendacdes terapéuti- ) VULNERABILITY ) ) )
cas precisas. O tratamento proposto neste protocolo é basea- Some studies demonstrate that the resolution of diabetic
do nos mecanismos fisiopatoldgicos dos distlrbios metabdli-ketoacudosis and of the hyperglycemic hyperosmolal state
cos que levam a CAD e ao EHH os quais ndo revertem senpccurs adequately and in similar rates irrespective of how
tratamento especifié6®. O manejo clinico dessas sindromes specialized the involved physician is, as long as some precise
envolve avaliag&o cuidadosa, correcdo das alteragoes metaboltherapeutic guidelines are followed. The treatment proposed
cas e de volume, identificacdo e tratamento de fatoresin this protocol is based on the pathophysiological mechanisms
precipitantes e transicdo gradual para um esquema de tratedf the metabolic disturbances that lead to DKA and HHS,
mento a longo prazo. which do not revert without specific treatmettt Clinical
management of these syndromes involve careful assessment,
correction of metabolic and volume disturbances, the
identification and treatment of precipitating factors and the
gradual transition to a long term treatment schedule.

Servico de Endocrinologia do H.N.S.C. * Endocrinologistas do H.N.S.C.
Endereco para correspondéncia: ** Endocrinologista, Intensivista, Plantonista do U.I.T. do H.N.S.C.
Iracema Gongalves *** Médico Intensivista Pediatrico do H.C.C.

Serv. de Endocrinologia e Cirurgia do H.N.S.C.
Rua Francisco Trein, 596 - CEP 91350-200 - Porto Alegre - RS
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INTRODUQAO » Drogas (corticéide, diuréticos tiazidicos,

A Cetoacidose Diabética (CAD) e o Estado 29€ntes simpaticomimeticos).
Hiperosmolar Hiperglicémico (EHH) estéo entre as Desconhecimento do diagnostico
complicacBes metabdlicas agudas mais graves do di- . © Descontinuagao da insulina ou dose
abetes mellitus. Podem ocorrer tanto em diabetes tipd"Suficiente

1 como em tipo 2 e séo potencialmente fatais mesmo : Fat((j)reijs psmaloglcos, mgdo 'desr;lp(;)gllcema
quando manejadas de forma apropridda severa, medo de ganhar peso, rebesthessde doenca

cronica“.
ANOTACAO 1 )
* DIAGNOSTICO:
* PATOGENESE:
Historia e exame fisico:

O mecanismo patogénico basico da CAD e EHH
é areducdo da acéo efetiva da insulina circulante com O processo metabdlico que leva ao EHH
a concomitante elevacdo dos hormdnios desenvolve-se usualmente em alguns dias ou semanas,
contrarreguladores (glucagon, catecolaminas, cortisoenquanto que a evolugao da CAD tende a ser aguda
e hormdnio do crescimento). Isso leva a um aumentdtipicamente menos de 24 horas).
da producéo hepatica e renal de glicose e diminuicdo Sintomas de diabetes mellitus descompensado
de sua utilizagdo nos tecidos periféricos resultandgpodem estar presentes varios dias antes. Tanto na CAD
em hiperglicemia e hiperosmolalidade do espagocomo no EHH, o quadro clinico classico inclui politria,
extracelular. A combinag&o de deficiéncia de insulinapolidipsia, perda de peso, vomitos, dor abdominal
e aumento dos hormdnios contrarreguladores na CAD@apenas na CAD), desidratacdo, fraqueza, alteragéo
também leva & liberacdo de acidos graxos livres nalo sensorio, coma.
circulacao (lipélise) e a desenfreada oxidagcéo hepatica Ao exame fisico, pode-se observar diminuigéo
de &cidos graxos em corpos cetdnicos (b-do turgor cutaneo, respiracdo de Kussmaul (na CAD),
hidroxibutirato e acetoacetato) com resultante hipotensdo, choque, alteracdo do estado mental,
cetonemia e acidose metabdlica. sonoléncia ou coma (mais frequente no paciente em

Na EHH, embora as evidéncias para isso sejamEHH — atentar se concomitante com osmolalidade
fracas, existe uma concentracéo de insulina (nivel defetiva >320 mOsm/kg). Quando a osmolalidade
peptideo-C) maior, suficiente para impedir a lipdlise, efetiva € < 320 mOsm/kg e a alteragdo do estado
mas inadequada para facilitar a utilizac&o de glicosemental € importante deve-se investigar patologias
pelos tecidos insulino-dependentes. especificas do SNC (meningite, AVC).

Tanto na CAD como no EHH, ocorre diurese Mesmo com infecgéo, o paciente pode estar

osmética, desidratacdo, perda de sédio, potassio €0m temperatura normal. .
outros eletrolitod & Quando a dor abdominal ndo melhora com a

Os termos “coma hiperosmolar hiperglicémico resolucéo da desidratacdo e da acidose metabdlica,
n&o cetodtico” e “estado hiperosmolar hiperglicémico devem ser investigadas causas intra-abdominais para
ndo cetotico” tém sido substituidos por estadoa descompensacdo do diabetes
hiperosmolar hiperglicémico devido aos seguintes
fatos: 1) alteracdes do sensério podem estar presentes  Avaliagdo laboratorial:
sem coma e 2) o estado hiperosmolar hiperglicémico
pode consistir de graus variaveis de cetose clinica Os achados laboratoriais comuns na
como determinado pelo método do nitropruséfato  cetoacidose incluem a acidose metabdlica (bicarbonato
sérico, pCQ e pH baixos), cetonemia e cetondria,
* FATORES PRECIPITANTES: anion gapelevado (pela presenca dos corpos cetdnicos
b-hidroxibutirato e acetoacetato), hiperglicemia,
« Infeccdo (o fator precipitante mais comum, leucocitose, hiponatremia, hipofosfatemia,
principalmente pneumonia e infec¢&o do trato urinario) hiperosmolalidade e hiperamilasemia.

e Acidente vascular cerebral Embora os cetoacidos possam ser medidos
« Pancreatite diretamente, a técnica laboratorial é dificil e raramente
« Infarto agudo do miocérdio disponivel. Podem ser usadas fitas reagentes (Acetest),
* Embolia pulmonar porém elas ndo reagem cong-didroxibutirato, o

» Abuso de alcool cetoacido encontrado em maior concentracao no inicio
* Trauma da CAD e apenas fracamente com o acetoacetato.

20 Mom. & Perspec. Salde - Porto Alegre - V. 13 - n° 1/2 - jan/dez - 2000



Revista Técnico-Cientifica do Grupo Hospitalar Conceicao - ISSN 0102-9398

Por este motivo, elas ndo séo Uteis na monitorizagdeausar ondas T apiculadas, QRS alargado, depressao
do tratamento da CAD. @nion gappode ser usado da onda P e dissociacéo AV.

indiretamente como indicador dos niveis de corpos A leucocitose é comum e ndo, necessariamente,
cetdnicos. indica a presenca de infeccdo. A contagem de

A hiperglicemia marcada leva a hiponatremia leucécitos tende a cair rapidamente durante o
dilucional em proporgdo equivalente tratamento e a persisténcia da mesma sugere a
(aproximadamente 1,6 mEqg para cada 100 mg% denecessidade de considerar infec¢do ndo controlada (5).
glicose acima de 100 mg%). Portanto, € comumComo a infec¢do é um fator precipitante comum das
hiponatremia inicial. Sédio normal, na presenca decrises hiperglicémicas, a solicitacdo de culturais deve
hiperglicemia, indica hiperosmolalidade e desidratacdoser sempre considerada de acordo com a suspeita
pronunciadas necessitando consideracdo especial ndinica, sendo que a urocultura deve ser solicitada
manejo hidrico. mesmo na auséncia de sintomatologia..

Potassio sérico pode estar normal, elevado ou A amilase encontra-se elevada na maioria dos
diminuido. Independente do nivel sérico, sempre existepacientes com CAD. Dosar a lipase pode ajudar no
deplecao do potassio corporal total resultante da diuresdiagnéstico diferencial de pancreatite, mas ela também
osmotica e perdas gastrointestinais. O ECG pode sepode se elevar na C
atil, indiretamente, para excluir grandes variagcfes de A avaliacdo laboratorial inicial deve incluir
potassio. A hipocalemia severa pode resultar emdeterminacdes plasméaticas de glicose, uréia, creatinina,
diminuicdo ou inversdo da onda T, depressdo docetonas, eletrdlitos (sddio, potassio, fésforo, magnésio,
segmento ST, prolongamento do intervalo QT e cloro), hemograma, gasometria arterial, ECG, Rx de
presenca de onda U. A hipercalemia pronunciada podédrax, EQU e urocultura.

Quadro 1. Férmulas

Anion gap = [N& - (Cl + HCQ)]
Normal = 7-9 mEq/|

Corregdo do sédio sérico = acrescentar 1,6 mEg/l de sédio para cada 100mg de glicose plasmdtica > 100
mg/dl ao valor de s6dio medido

Osmolalidade sérica total e efetiva

Total: 2 [Né’ sérico medido (mEqg/l)] + glicose (mg/dl) + uréia (mgehOsm/kgHO
18 56 5,6

Normal = 290 5
Efetivo: 2 [Nd sérico medido (mEq/l)] + glicose (mg/dl) = mOsm/kgH
18

Normal = 285 5

Quadro 2. Critérios diagnésticos para CAD e EHH

CAD EHH
Glicose plasmatica (mg/dl) > 250 >600
pH arterial <73 >7,3
Bicarbonato sérico (mEq/l) <18 >15
Cetonemia ++ Negativo ou +
Cetondria ++ Negativo ou +
Osmolalidade efetiva variavel >320
Anion gap >10 <12
Alteracéo do sensério varidve presente

Adaptado ddStatement positioda Associacdo Americana de Diabetes (1).
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Quadro 3. Avaliagdo laboratorial das causas metabdlicas de acidose e coma

Jejum ou alta| CAD | Acidose | Acidose | Cetose | Intoxicacdo| Intoxicacdo EHH Coma Rabdomidlise
ingestdo de Latica | urémica | alcodlica por metanol e Hipoglicémico
gorduras aslicilato | etilenoglicol
normal O O poucod N [EE] O normal Normal Oou
PH
mE]
normal O normal | normal | Oou Normal normal M M normal
Glicose Plasmética normal ou O >500 <30
mg/dl mg/dl
Glicosuria negativa + negat. negat. negat. negat. negat. ++ negat. negat.
poucod o normal | normal | Oleve normal normal normal normal normal
Cetonemia amod. ou leve ou pouco
0
poucold m] m| poucod m| ] m| normal Normal N
i Ou
Anion gap poUco
0
normal O Normal m] Normal Normal | [mn Normal normal
Osmolalidade >330 ou
mOsm/kg pouco
O
P m] normal | Normal m] normal normal normal normal m|
Acido Urico 0
pode lactato uréia Salicilato niveis Mioglobindria
dar Sérico [mN] sérico Séricos Hemoglobindria
Miscelania falso | >7mmol positivo positivos
+ para | porlitro
etileno-
glicol.
Adaptado de Kitabchi A E,et al.(4).
ANOTACAO 2 7. Heparinizacao profilatica com 5000 U subcuté-

nea a cada 8 — 12 horas.

* TRATAMENTO :

8. Administrar antibiéticos adequados a suspeita cli-

nica de infec¢éo, apos coletados os culturais.

Objetivos :

Hidratacao

* Reducéo da glicemia

» Correcao do disturbio acido-basico e eletrolitico
Identificacdo dos fatores predisponentes

5 mEqg/l.

Medidas gerais:

1. \Verificar sinais vitais, estado mental, grau de de-
sidratagc&o, monitorizar a diurese, monitorizagéo car-

diaca, detecc¢do de arritmias relacionadas ao nivel dg

potassio.
2. Sonda vesical se o0 paciente estiver chocado ou

9. Monitorizar glicemia capilar horaria.
10. Repetir sddio , potassio, glicemia e gasometria
arterial na 62 e 122 hora. Na 242 hora dosar sadio,
potassio, cloro, magnésio, fésforo, cetonemia,
glicemia e gasometria arterial. Essa ultima deve ser
repetida a cada hora até que pH £ 7,1 e bicarbonato £

11. Iniciar hidratagdo com Solucéo Fisiol6gica 0,9%.

Quadro 4. Déficit corporal total de agua e eletrolitos na CAD e EHH

sem micgao espontanea.

3. Providenciar acesso venoso seguro, abocath ern

veia periférica ou, se necessario, veia central.

4. Caso ocorra choque cardiogénico concomitante

considerar o uso de cateter de Swan - Ganz.

5. Em pacientes com depressédo acentuada do se
soério considerar entubacao endotraqueal e passage

CAD EHH

Agua total ( litros ) 6 9
Agua (ml/Kkg) 100 100 - 200
Sédio (mEq /1) 7-10 5-13
Cloro (mEq /1) 3-5 5-15
Fosfato ( mmol / kg ) 5-7 3-7
Potéssio (mEq /1) 3-5 4-6
nMagnésio (mEq /1) 1-2 1-2
ﬁélcio(mEq/l) 1-2 1-2

de sonda nasogastrica para protecao de vias aéreas.
6. O, Umido por cateter nasal se Pa<80 mmHg
devido as caracteristicas da dissociacdo da

hemoglobina na CAD.
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ANOTACAO 3. GRAU DE RECOMENDACAO A - PARA A
HIDRATACAO CONFORME DESCRITO NO
Hidratagédo: PROTOCOLO.

A hidratacdo inicial € direcionada a expanséao ANOTACAO 4.
do volume intra e extravascular e restauracdo da
perfusdo renal. A hidratacdo produz uma melhora no
desequilibrio da relagdo entre a insulina e seus
horménios contrarreguladores (cortisol, Nesta anotacao trataremos da orientagcdo sobre
catecolaminas, glucagon) diminuindo a concentragédansulinoterapia na CAD que é muito semelhante & no
dos mesmds. EHH diferindo em alguns detalhes comentados no texto.

A hidratacdo vigorosa e a conseqlente Tanto na CAD como no EHH, deve-se usar,
diminuic&do da osmolalidade contribui para redugéo dapreferencialmente, bomba de infusdo endovenosa
resisténcia a insulina em parte causada pelo meiggrau B de recomendacdo para administracao
Hiperosmolar. endovenosa de insulina).

Na CAD, na auséncia de disfuncdo cardiaca,
deve-se iniciar solugdo salina isotdnica (SF 0,9%)
numa velocidade de 15 a 20 ml/kg/h nas primeiras
duas horas. Apés esse periodo, a taxa de infuséo
necessaria varia de 4 a 14 ml/kg/h dependendo do
estado de hidratacdo e diurese (7). A concentracdo do Administra-se uma dose de ataque de 0,1 a 0,2
liguido infundido dependera do nivel de sddio U/kg EV em bolo para saturar os receptores teciduais
corrigido (ver tabela 1). Se ele estiver normal ou para insulina e tornar a fase inicial da infusdo mais
elevado usar SF 0,45%, se estiver baixo manter Skeficienté.

0,9% Inicialmente, corre-se 50 ml da solugéo através

Para iniciar a hidratacéo do paciente em EHH, do equipo, desprezando-se essa quantidade. Apds esse
existe concordancia quanto a escolha da SF 0,9% procedimento, infundi-la na velocidade de
litro na primeira hora, seguido por SF 0,45% ou 0,9%0,1U/kg/I.
dependendo do estado de hidratacao e do nivel de sédio Os frascos com solucéo de insulina devem ser
sérico corrigido. trocados a cada 6 horas.

Com o inicio da infusdo, espera-se queda na
glicemia de 75 a 90 mg% por hora. Se a redugéo da
dobrar a dose

Insulinoterapia:

Solucéo fisiolégica 0,9% (250 ml
+
insulina regular 25 unidades

CAD EM CRIANCAS
A fase de expansdo, em criancas, deve glicemia for inferior a 50 mg%,

comecar o mais rapido possivel com SF 0,9%j} 10 (0,2 U/kg/hy.
a 20 ml/kg em bolo (30 a 60 min.), podendo repgtir Estima-se que a glicemia atinja 250 — 300 mg/
caso haja necessidade, até a obtencdo de|jumadl em aproximadamente 5 a 6 horas; o bicarbonato
resposta hemodindmica adequada (pulsos chgios, sobe mais lentamente, alcancando niveis de 15 - 18
perfusédo periférica boa, extremidades aqueciflas) mEg/l em 10 a 12 horas.
(5). Manter com SF 0,9% = 7 ml/kg/h Quando a glicemia alcangar niveis entre 250 —
(correspondente as perdas e manutencdo usugl em300 mg/dl associar solugdo glicosada 5% numa
pediatria) (1). Quando a glicemia diminuir pgra velocidade de infusdo de 90 a 100 ml/h para evitar
250-300 mg%, iniciar glicose na solu¢cfio queda exagerada da glicemia, com risco de edema

endovenosa (5,1,2). A reposicdo das perdas
feita em 24 a 48 h. (preferencialmente em 48
guando o sodio sérico estiver acima de 150
| e aglicemia acima de 1000 mg%) (3), com
5%, 100 ml/kg, mais NaCl 20%, 15 mEqg/K
metade reposto em 12 hs., adicionado
manutencdo hidroeletrolitica pediatric
Comumente as criangas ja encontram-se aceit
liguidos VO, antes de completar a reposig
endovenosas, sendo estas entdo suspensas.

sera cerebral e Hipoglicemia. Manter o nivel de glicose

hs. sérico entre 150 a 200 mg/dl.

Eq/ A dose de insulina deve ser reajustada se a

SG acidose ndo estiver revertendo. O melhor parametro

g, para acompanhar a evolucao do tratamento é o pH e

5 a nao a cetonemia. A velocidade de infuséo de insulina

. deve ser mantida até a reversdo da acidose (pH > 7,25)

hndo e entdo reduzida pela metade.

ao Tipicamente, a cetonemia leva mais tempo para
desaparecer do que a hiperglicemia. O método do

nitroprussiato s6 mede acido acetoacético e acetona.

Entretanto, o 4cido mais forte e mais prevalente na
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CAD é o b-hidréxibutirato que néo é medido por esse CAD EM CRIANCAS
método. Durante a terapia3eOHB é convertido em Em criangcas ndo ha necessidade do holo
acido acetoacético, o que pode levar a pensar, inicial de insulina
erradamente, que houve piora da cetose. Portantg,
nivel de cetona urinaria ou sérica, pelo método do
nitroprussiato, ndo deve ser usado como indicador d¢
resposta a teragfa

A infusdo endovenosa de insulina s6 devera se
suspensa quando o paciente estiver apto a alimentar
se e 0 pH, bem como o bicarbonato, estiverem
normais. No entanto, se, por algum motivo, tiver que
ser suspensa antes, o bicarbonato acima de 15 — 1
mEqg/l € um bom parametro.

Nos pacientes pediatricos vale o mesmo|ra-

| ciocinio, objetivando-se uma diminuicéo gradual

" da glicemia (70-100 mg%/h), e aumento do pH de
pelo menos 0,03 unidade/h.. Caso estes objetivos
_ndo sejam alcancados, dobrar a taxa de infusgo de

insuling. N&o diminuir infuséo de insulina caso haja

diminuicéo da glicemia sem melhora progressiva
gdo pH, nesta situacao, sendo a queda da glicemia

muito rapida, adicionar glicose ao soro de

S6 suspender a infuséo 1h apés ter sido| hidratacaa
aplicada insulina regular subcutanea, de preferéncia “Somente diminuir taxa de infusdo de ingu-
pela manha. lina por motivo de queda acentuada da glicemia,

Nos pacientes que ja utilizam insulina, pode-se| ¢¢ ¢ pH esteja aumentafido
administrar sua dose habitual ou um pouco menos
2/3 da dose, se o paciente ainda ndo estiver aceitando

VO plenamente. ANOTA(;AO 5.
Nos pacientes recém diagnosticados, a dose
total de insulina pode ser calculada de 0,6 — 0,7 U/kg/ Reposicdo de Potassio:

dia num regime de multiplas doses de insulina de acao

intermediaria e de acao rapida com ajustes posteriores A tabela 4 mostra o déficit de potassio tanto na
de acordo com as glicemias capilafeds doses de  cap como no EHH o qual representa, principalmente,
insulina consistem em 2/3 de insulina de acdopergas intracelulares. Osmolalidade extracelular,
intermediaria e 1/3 de insulina de acdo rapida. ASsecyndaria a hiperglicemia causa passagem de agua e
glicemias capilares podem ser realizadas de 4/4 horagotassio do espaco intracelular para o extracelular,
para controle ap6s resolugdo da crise hiperglicémicapogendo resultar em concentragdo normal ou elevada

__ Aterapia com insulina no EHH deve ser por e potassio a despeito do grande déficit corporal total.
viaEV de forma semelhante a CAD. Quando a glicemiayssq ¢ agravado pela deficiéncia de insulina, presenca

atingir 300 mg% adicionar SG 5% 90 — 100 ml/hora 4e acidose e quebra de proteinas. Além disto, ocorre
para manter o nivel de glicose entre 250 a 300 Mg%erda excessiva de potassio pela urina como resultado
até que a osmolalidade efetiva atinja valores £ 31545 diurese osmétiea
mOsm/kg e paciente esteja alerta. o A terapia com insulina, a correcéo da acidose e

~ Seo paciente estiver em NPO manter ainfusdoy expanszo de volume provocam uma diminuigéo da
até que ele possa alimentar-se VO. S6 entao '”St't“'EoncentraQéo de potassio sérico pois este volta ao
esquema de insulina SC. . _ espago intracelular.

Quando néo se dispde de bomba de infusao Portanto, a reposicdo de potassio deve ser
endovenosa, pode-se utilizar insulina regular por viajniciada precocemente desde que néo haja hipercalemia
intramuscular. (auséncia de ondas T apiculadas no ECG da avalia¢io

, . inicial do paciente) e diurese esteja presente. Deve-se

a) Insulina regular 10 a 20 U IM no mlsculo ggministrar 13 mEg/h concomitante com o inicio da

deltéide (onde a absorcéo & melhor). insulinoterapia. Apds conhecer o resultado do potassio
" b) Insulina regular 5 a 10 U IM de hora em ggrico corrige-se a velocidade de infuséo (ver Tabela
ora. 5)8.

c) HGT a cada hora. . :
d) Glicemia atingindo 250 a 300 mg%, RELEERSRRETE[vEloNe RS0

associar solucéo glicosada 5%. Potassio sérico inicial Velocidade de infusdo de K+
As modificacGes subsequentes seguem asc< 3,0 meq/l 39 mEg/h
mesmas normas da infusdo endovenosa (reducdo da,5 a 4,0 mEg/l 26 mEg/h
dose e retirada do uso IM). g.g a g.g mEq;: é?» mEE%h
~ ] s a s m q m q
(Grau A de recomendacgéo para o inicio da 6.0 mEq/ nada

administracdo de insulina na CAD) Adaptado do Gross 3 L e Prado K. (®)
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ANOTACAO 6. a recuperacdo, sem cobertura subseqiente com
insulina subcutanea.
Administracdo de bicarbonato: Edema cerebralé uma complicagdo rara mas

freqlentemente fatal da CAD e EHH. E mais comum

Estudos controlados falharam em demonstrar€M criancas. Clinicamente, caracteriza-se por
qualquer beneficio do uso de bicarbonato na@&D ~ deteriorizacao do nivel de consciéncia, com letargia
A terapia com insulina e a hidratacéo leva a corregad-cfaléia. A piora neurologica pode ser rapida, com

quase que completa da acidemia, visto que o metab convuls@es, incontinéncias, alteracdes pupilares,
' %Pradicardia e parada respiratdria. Estes sintomas

lismo do cetoanions causa a regeneracao de b'carb%'rogridem a medida que vai ocorrendo a herniacio do
hato. i . . tronco cerebral. Cefaléia ou mudanca do estado mental
_ Os riscos do uso de bicarbonato incluem g6 surja durante a terapia deve-se considerar a
acidose paradoxal do SNC (pelo rapido aumento dgyresenca de edema cerebral iniciando-se manitol
PCO, que sendo lipossollvel, atravessa facilmente aendovenoso na dose de 0,5 a 2 g/kg dado em 15
barreira hemato-encefalica), aumenta o risco deminutos. Embora o mecanismo de desenvolvimento
hipocalemia e pode retardar a melhora da cetose do edema cerebral ndo seja conhecido, ele
E recomendado o uso de bicarbonato nos caprovavelmente resulta do movimento osmético de agua
sos de acidemia severa: pH < 7,0 ou bicarbonato spara dentro do sistema nervoso central quando a
5,0 mEq/l. Além disto, deve-se considerar o uso nososmolalidade plasmatica declina muito rapido com o
casos de instabilidade hemodinamica onde a acidostatamento da CAD e EHH. Faltam informagdes sobre
possa estar contribuindo para a diminuicdo da2 morbidade associada com edema cererraI em
contratilidade  cardiaca, arritmia  ou adultos; portanto, qualquer recomendacédo para
vasodilataci0.Nestas situacdes, administrar 2 ampo- Pacientes adultos sao de julgamento clinico em vez
las (40 mEq) diluidas em 200 ml de agua destilada &e evidéncia cientifica. Criangas com PaCO2 baixos,

correr EV em uma hora. Repetir a gasometria de hord!lr09€nio uréico mais alto na apresentacdo e aquelas
em hora até pH > 7,1 ou bicarbonato > 5,0 que receberam bicarbonato tiveram risco aumentado

de edema cerebral (17). Medidas preventivas que
poderdo diminuir o risco de edema cerebral em
pacientes de alto risco sdo reposicao gradual dos
déficits de sodio e agua em pacientes que estao
hiperosmolares e a adi¢cdo de glicose quando a glicemia
alcanca 250 mg%. No EHH, o nivel de glicemia de
Administracao de fosfato: 250 — 300 mg% deve ser mantido até que a
A diurese osmotica leva a perda de fosfato eosmolalidade e o estado mental melhorem e o paciente
durante a terapia com insulina o fosfato migra para oesteja clinicamente estavél
compartimento intracelular levando a diminuicdo da Uma complicacdo rara mas potencialmente fatal
sua concentragdo sérica. Clinicamente, ndo é comurfla terapia € &indrome da angustia respiratoria
complicagdes por hipofosfatemia na CAD. Deve-se do adulto (SARA).Durante a hidratagao com fluidos
repor nos casos de hipofosfatemia severa (< 1,0 mg €letrolitos, uma pressao coléidosmotica inicialmente
d|)16. elevada é reduzida a niveis subnormais. Esta alteracéo
€ acompanhada por uma diminuicdo progressiva na
CAD EM CRIANCAS PaQe um aumento no gradiente alvéolo arterial de
oxigénio (AaQ) o qual é usualmente normal na
apresentacdo da CAD. Em alguns pacientes, isto pode
progredir a SARA. Aumentando a presséo de atrio
esquerdo e diminuindo a pressdo coléidosmatica, a
infusdo de cristal6ide excessiva favorece a formagéao
de edema nos pulmdes (mesmo na presenca de fungéo
cardiaca normal). Pacientes com gradiente ,Aao
aumentado ou aqueles com estertores respiratorios
no exame fisico podem ter maior risco para

L . desenvolver esta sindrome
As complicagbes mais comuns da CAD e EHH Alguns aspectos das sindromes hiperglicémicas

incluem hipoglicemia por excesso de insulina, predispéem o paciente taombose vascular:
hipocalemia devido a administracao de insulina e gesjdratacso, contracdo do volume intravascular,
tratamento da acidose com bicarbonato, esymento da viscosidade sanguinea, débito cardiaco

hiperglicemia e recidiva da cetoacidossecundaria  pajxo e, fregiientemente, aterosclerose subjacente.
ainterrupcao da infusédo endovenosa de insulina apog yistem. também alteracdes hemostaticas que

GRAU DE RECOMENDACAO C - PARAO
USO DE BICARBONATO NA CETOACIDOSE DI-
ABETICA.

Estudos prospectivos ndo tem mostradp o
beneficio clinico na reposicdo do fosfato em
pacientes com CAD (1,15).

_ GRAU DE RECOMENDAGAO A - PARA
NAO REPOR FOSFATO.

COMPLICACOES DO TRATAMENTO:
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favorecem a trombose: aumento da atividade do fatononketotic syndrome. Endocrinology and Metabolism
VIII, diminuicdo do tempo de tromboplastina parcial Clinics of North America 29: 683 — 705, 2000.
ativada e diminui¢&o do nivel de antitrombina Ill. Pode 10. Kitabchi AE, Wall BM. Diabetic ketoacidosis. Med
ocorrer em qualquer vaso mas os cerebrais saelin North Am 79 : 9 — 37, 1995.

particularmente susceptlvels Tipicamente, ocorrell. Morris LR, Murphy MB, Kitabchi AE. Bicarbonate
horas ou dias ap6s a admissdo do pacmente therapy in diabetic ketoacidosis. Ann Intern Med 105:

Uma infeccdo rara que € particularmente 836, 1986.
associada com cetoacidose m@cormicose a qual 12. Hale PI, Crase I, Nattross M. Metabolic effects
€ causada por um fungo. Comeca com dor facial quef the bicarbonate in the treatment of diabetic
é semelhante a sinusite acompanhada por secrecd®toacidosis. British Medical Journal 289: 1035 -1038,
nasal sanguinolenta. Apés ocorre edema orbital,1984.
proptose, borramento de visdo e alteragcdo dal3. Okuda Y, Adrogué HJ, Field JB et al.
consciéncia. O palato duro fica preto e friavel. A morte Counterproductive effects of sodium bicarbonate in
pode ocorrer se ndo for prontamente tratada condiabetic ketoacidosis. J Clin Endocrine Metab. 81: 314,
anfotericina. 1986.

Acidose metabdlica hiperclorémicapode 14. Riley LJ, Cooper M, Narins RG. Alkali therapy of
ocorrer apls a reposicdo excessiva de cloreto pelodiabetic ketoacidosis: biochemical, physiologic and
fluidos de hidratagdo. Tem anion gap normal e ndoclinical perspectives. Diabetes/Metabolism Reviews 5:
causa efeitos clinicos adversos. Ela é gradualmenté27 — 636, 1989.
corrigida pela excrecéo renal de acidos em 24 a 485. Kitabchi AE, Wall BM. Management of diabetic
horas'. ketoacidosis. Am Fam Physician 60: 455 — 464, 1999.

16. Emis ED, et al. Hiperosmolar hyperglycemic
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1992, Grau C
4. Kitabchi AE, Umpierrez GE, Murphy MB, Barret 4. Os estudos falharam em mostrar qualquer efeito
EJ, Kreisberg RA, Malone JI, Wall BM. Management positivo com a reposi¢ao de fosfato na CAD. Entre-
of hyperglycemic crises in patients with diabetes. tanto, para evitar fraqueza de musculatura esquelética
Technical review. Diabetes Care 24 : 131 — 153, 2001 e cardiaca bem como depressao respiratéria devido
5. White NH. Diabetic ketoacidosis in children. hipofosfatemia, reposi¢édo cuidadosa de fosfato pode
Endocrinology and Metabolism Clinics of North ser indicada em pacientes com disfun¢ao cardiaca,

America 29: 657 — 682, 2000. anemia ou depressao respiratéria e naqueles com con-
6. Foster DW, McGarry ID. The metabolic centracdo sérica de fosfato < 1,0 mg/dl. Grau A
derangement’s and treatment of diabetic 5. Estudos sobre edema cerebral na CAD séo limita-

ketoacidosis. N Engl J Med 309 : 159 —-169, 1983. dos em numero. Portanto, para evitar a ocorréncia de
7. Adrogué HJ, Barrero J, Eknoyan G. Salutary effectsedema cerebral, recomenda-se correcdo gradual da
of modest fluid replacement in the treatment of adultsglicemia e osmolalidade bem como uso judicioso de
with diabetic ketoacidosis. JAMA 262 : 2108 — 2113, SF isotdnica ou hipotbnica, dependendo do sédio
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PREVENCAO DA TRANSMISSAO VERTICAL
DO HIV/AIDS

* Breno Riegel Santos

** Rosana Campos da Fonseca
*** Jyete Teixeira Canti

**** Edmundo Cardoso

****x% Marcio Ferreira Peixoto

MAGNITUDE VULNERABILIDADE

A pandemia de AIDS atualmente envolve cerca de 40
milhGes de pessoas infectadas no mundo, sendo que 90% de
tas pessoas estéo nos paises em desenvolvimento como os

Os protocolos de intervencdo com estratégias
Ebmbinadas e preventivas, que envolvem a¢des que vao desde
Africa sub-saariana . Asia e Américas ?dentificagéo do HIV em todas as ge_stantes e seu tratamento

N : o <& ARV potente, até a decisdo sobre a via de nascimento para os
Desteg 40 milnGes ‘.je pessoas, 43% Sao0 mulheres €Wepes e sua profilaxia medicamentosa , reduzem o risco de

fa_se [eprodutlva,_o que define o r_|sco_de_creSC|mento~(ja transfransmissz?lo materno-infantil do HIV para niveis inferiores a
missdo materno-infantil do HIV, via principal de infeccéo para 1%, sendo possivel proteger 99% dos bebés de se infectarem

0s bebE’sm Porto Alegre temos a mais alta prevaléncia do pal,Spelo virus da AIDS em algum dos trés grandes momentos de
. transmissado: gestacao, parto e aleitaniénto

de gestantes infectadas pelo HIV (3,7%). Sem tratamento das 9 90, p

gestantes, a taxa de transmissao materno-infantil do HIV varia ABSTRACT

de 20a40 %

R Mother to Child Transmission (MTCT) of the human
TRANSCENDENCIA Immunotransmission Virus (HIV) is one aspect of the AIDS
; . . epidemy that can be controled with the use of potent anti-
Como o virus HIV ao infectar um bebé o faz em um yeyroyiral therapy during pregnancy and the use of caesarean
momento de construcdo imunoldgica, o tratamento beéMgection in certain circunstances. The following protocols,
sucedido & um processo complexo, pois & reconstrucao iMungqgress the current knowledge of the issue and give orientation
depende da supressdo viral em uma crianga a longo prazo. §gy practicing infectologists, clinicians and gynecologist/
pudermos evitar o maior nimero possivel de infec¢es neoypstietricians for the proper management of HIV infected
natais pelo HIV, evitaremos ter de lidar com drogas de dificil pregnant women in order to decrease significantly the MTCT
adeséo pediatrica e de nimero limitado, com freqUientes falhags |\ and also to decrease the use of caesarean section for
de tratamento e internagoes. this purpose, diminishing accordingly the surgical risks to the

Uma estratégia simples e racional, que vise a testageninother.
de 100% das gestantes atendidas nos hospitais, o que é possivet

oferecendo o teste anti-HIV no pré-natal e pelo teste rapido as |NTRODU(;AO
ndo testadas, nos Centros Obstétricos, temos a real possibilidade ) )
de diminuir a taxa de transmiss&o materno-infantil do HIV para A progresséo da epidemia de HIV/AIDS, na

niveis muito baixds, evitando assim uma geracgado de pequenos verdade uma pandemia no momento, colocou, em

portadores do HIV, com as conseqlentes morbi-mortalidadepnggsg meio, uma populacéo sob particular risco de

da doenga. infeccdo: os bebés nascidos de mées portadoras do
virus. Entretanto, com ag¢fes organizadas, temos a
possibilidade de alcangar j& uma excepcional reducao
da transmissdo materno-infantil do HIV. A partir das
acOes a seguir descritas pode-se proteger 99% dos
bebés da infeccdo pelo virus HIV, tornando-se assim
necessario e urgente que esta intervengado possa se
estender a todos aqueles que em algum momento as-
sistem a populacdo de gestantes.

Endereg_o para correspondéncia: * Infectologista, Unidade de Prevenco de Transmisséo Vertical, H.N.S.C.

Breno Riegel Santos ** Pediatra, Unidade de Prevencéo de Transmisséo Vertical, H.N.S.C.

Servigo de Infectologia do H.N.S.C. ** Gineco-Obstetra, Unidade de Prevencéo de Transmissao Vertical,

Rua Francisco Trein, 596 - CEP 91350-200 H.N.S.C.

Porto Alegre - RS *++* Pediatra, Unidade de Prevencgédo de Transmissao Vertical, H.N.S.C.
*+xxx |nfectologista, Unidade de Prevencdo de Transmisséo Vertical,
H.N.S.C.
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ALGORITMO “INTERVENCAO PERINATAL PARA
PREVENCAO DA TRANSMISSAO VERTICAL DO HIV/AIDS”
HOSPITAL NOSSA SENHORA DA CONCEICAO/HOSPITAL FEMINA/GHC

Anti-HIV no pré-natal a toda
gestante com aconselhamento
1

SIM

\

Repetir no 3 Tri-mestre Servico de Infectologia/Unidade
P 3 de Prevencgdo da Transmissao Verti¢al
A

i ‘

Coleta Priorizada de CD4 e Carga Viral
E Iniciar tratamento * 6

Anti-HIV
Reagente
2

HIV N&o reagente 5

!

A
Repetir CD4 e CV com

4&— | 35semanasdelG 8

CargaViral
>1000copias
9

Cesarea eletiva com 38-39 semanas
E AZT I.V. para a mae/AZT V.O. para
0 bebé 11

E AZT I.V. para a mae/AZT
V.0O. para o bebé 10

v

Parto por indicagao obstétrica >

APOS O PARTO:
Se CD4<350: Manter ARV
Se CD4 > 350: Suspender ARV (A9)2

~

* Inicio imediato (apds a 14a semana de ¢
de AZT/3TC e Nelfinavir
Se CD4<200:
associar SMZ-TMP
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ANOTA(;(N)ESPARA O ALGORITMO ANOTACAO 5
‘INTERVENCAO PERINATAL PARA Repetir CD4 e Caa Mral com 35 semanas
PREVENCAO DA TRANSMISSAO Os exames de CD4 e CV deverdo ser repeti-
VERTICAL DO HIV/AIDS” dos, também de forma priorizada em torno de 35 se-
B manas de |G, para decisao da via de paff)
ANOTACAO 1
Anti-HIV no Pré-Natal para toda gestahte ANOTACAO 6
O exame sorolégico anti-HIV idealmente deve- Camga Mral menor de 1.000 cépias/miQ)
ra ser feito antes da gestacdo ou no pré-natal. Devido Caso a CV prdéxima ao parto (+/-35 semanas

ao impacto de um possivel resultado positivo, devede IG), seja <1.000 cépias de RNA viral/ml, a via de
ser antecedido de aconselhamento, quando se expliggarto sera de indicacdo obstétrica, com preferéncia
a mulher, o significado de uma possivel positividade.para a via baixa (visando a diminuicdo de morbidade
Ap0s o recebimento do resultado (positivo ou negati-materna), recebendo a mae zidovudina intravenosa
vo), procede-se ao aconselhamento pos teste, pois sfurante o trabalho de parto e parto e zidovudina por
negativo, orienta-se para as medidas de segurang@a oral para a crianga por 6 semanas, além de sus-
futuras e, se positivo, pode-se entao diminuir a ansiepensio da amamentagio matén@)

dade explicando os préximos passos

3 ANOTAGAO 7
ANOTACAO 2 Camga Mral maior de 1.000 cépias/tl
O Anti-HIV inicial é ndo-reagenté’ Se a CV préxima ao parto (+/-35 semanas de

Se o exame foi realizado no primeiro trimestre, IG), seja >1.000 cépias/ml, fica indicada realizacdo
e foi ndo-reagente, segue-se com o pré-natal rotineide cesareana eletiva (entré 88% semanag)** (A),
ramente. Devido a real possibilidade de infec¢do du-recebendo a mae zidovudina intravenosa iniciada qua-
rante a gravidez, aconselha-se a repetir o exame duro horas antes da cesareana até a ligadura do cord&o
rante o terceiro trimestre, com as mesmas recomengmbelical e a crianca, zidovudina solucao oral por 6

dacdes acinta semanas além de suspensdo da amamentacao mater-
. ng2 (A)
ANOTACAO 3
O anti-HIV é Reagente ANOTACAO 8
A partir desse momento, a gestante devera ser Continuidade ou n&o deARP*?
encaminhada as Unidades de Prevencao de Transmis- Se o CD4 inicial for menor do que 350 células/
sdo Vertical. ml, o tratamento com TARP devera ser mantido apés
. 0 parto, pois este nivel de CD4 é indicador de neces-
ANOTACAO 4 sidade de tratamento. Se acima de 350 células/ml, o
Coleta de CD4 e Cga Mral (CV) e Tratamen-  tratamento podera ser suspenso apds o parto e
to® reiniciado futuramente, conforme as Recomendacgdes

A gestante devera nesses setores, ser avaliadde Uso de Anti-retrovirais em Adultos e Adolescentes
do ponto de vista imunoldgico e virologico, com con- do Ministério da Salde (http://www.aids.gov.br).
tagem de células T-CD4 e dosagem da carga viral do
HIV-157. (B) Os exames poderdo ser solicitados pe-
los dois setores e serdo atendidos de forma priorizada,
na forma de encaixe em vagas da marcacao rotineira.

Apés a coleta dos exames, serd iniciado tratamento
com anti-retrovirais combinados (Terapia Anti-
Retroviral Potente—TARP), apés a 142 semana de
idade geStaCional (|@a Consenso Secretaria da Sadde do RS, 2000, ndo
publicade (A) A contagem inicial de CD4 serve para duas
decisdes: 1) Se inicialmente menor do que 200 célu-
las/ml, deve-se associar ao TARP, profilaxia primaria
para pneumonia pdPneumocystis carinii2) Conti-
nuidade ou ndo da TARP- ver abaixo em Anotacéo 8.
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4-Women and infants transmission study group. of Delivery and the Risk of Vertical Transmission of
Maternal levels of plasma human immunodeficiency Human Immunodeficiency Virus Type 1—a Meta-
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Ministério da Salde, Brasilia. Prevention of Vertical HIV-1 Transmission: A
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ALGORITMO PARA ASSIST ENCIA INTRA PARTO DE
GESTANTES PORTADORAS DE HIV / AIDS

1
Gestante no Centro
Obstétrico

A

2

Portadora do
HIV
Sim N&o
3 4
Em tratamento Nao conhecido ou
realizado s6 no 1°
trimestre

5
Carga Viral > 1000
na 352sem. IG

6
Teste rapido positivo
ou portadora do
HIV sem
tratamento

A
7

Trabalho de parto
e/ou bolsa rota

8

Via de nascimento por indicagao
obstétrica

AZT I.V. Mae / AZT V.O Bebé

Via de nascimento por indicacéo
obstétrica

A

10
Cesareana Eletiva
AZT V.
Mae/AZT V.O BB

11
Parto por indicagéo
obstétrica

AZT IV
Méae/AZT V.0 BB
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ANOTACOES PARA O ALGORITMO nenhuma destas variaveis estiver presente, fica
“ASSISTENCIA INTRA-PARTO DE indicada cesariana eletiva, com uso de AZT IV até
GESTANTES PORTADORAS DE HIV/ ligamento do corddo umbilical, iniciados 2 a 4 horas
AIDS” antes do procedimeritd®,
Caso uma, ou ambas variaveis existam, a via
ANOTACAO 1 de nascimento serd por via baixa (ou por indicagéo
Parturiente no Centro Obstétrico obstétrica), com uso de AZT V.

Quando da admissdo de uma parturiente no
Centro Obstétrico, € necessario que se conheca 0 REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
estado sorolégico da gestante em relacdo ao HIV, por

exame realizado no terceiro trimestre. 1. loannidis JPA, Abrams EJ, Ammann A, Bulterys

M, et al. Perinatal transmission of Human
Immunodeficiency Virus Type 1 by Pregnant Women
with RNA Virus Loads<1000 Copies/mL. J Infect

ANOTACAO 2
Via de nascimento em gestantes sem HIV ou
com Caga Mral <1.000 cépias/rfP8

Caso o exame tenha sido negativo, a via deD'SR2001;183;:53?'452b) T 2 Anti-R iral
nascimento se dara por indicacdo obstétrica. D& ecomendacoes para Terapia Anti-Retroviral em

mesma forma, se a parturiente for portadora do HIvAdultos e Adolescentes Infectados pelo HIV-2000,
e estiver em tratamento anti-retroviral, é necessarigVlinisterio da Sadde, Brasilia.

conhecer a Carga Viral proxima ao p#tt€aso a 3 SPerling RS, Shapiro DE, Coombs RW, Todd JA,
Carga Viral na 35semana tenha sido menor do que €tal. Maternal Viral Load, Zidovudine Treatment, and
1.000 cépias/ml, o parto também sera por indicagédhe Risk of Transrnission of Human Immunodeficiency
obstétrica, com administracéo de AZT L.V. iniciado Virus Type 1 from Mother to Infant. N Engl J Med
preferencialmente 4h antes do parto até 01996; 335:1621-9.10)

clampeamento do cord&p'> Consenso Secretaria de Satide do RS 4, The International Perinatal HIV Group. The Mode

2000, ndo publicadq(A\') of Delivery and the Risk of Vertical Transmission of
Human Immunodeficiency Virus Type |-a Meta-
ANOTACAO 3 Analysis of 15 Prospective Cohort Studies. N Engl J
HIV desconhecido ou realizado apenash©o 1 Med 1999;340:977-8716)
Trimestré 5. The European Mode of Delivery Collaboration.

Se o teste anti-HIV néo foi realizado; foi Elective Caesarean-Section versus Vaginal Delivery in
realizado porém o resultado é desconhecido ou nagrevention of Vertical HIV -1 Transmission: A

disponivel ou tiver sido realizado apenas no inicio darandornised Clinical Trial. Lancet 1999; 353:1035-9.
gestacdo, o teste rapido (p.ex. Determine®) dever’2b)

ser oferecido mediante assinatura de Termo deg Guay LA, Musoke P, Fleming T, Bagenda D, eta al.
Con_sentimen}o Livre e.EscI~arecido (tanto para as quqntrapartum and Neonatal Single-Dose Nevirapine
aceitem ou ndo, a realizagdo do teste) Compared with Zidovudine for Prevention of Mother-
to-Child Transmission of HIV-1 in Kampala, Uganda:

. L o HIVNET 012 Randomised Trial. The Lancet 1999;
Resultado negativo do teste ragido

Se o resultado do teste rapido, for negativo, a354:795'802' 19
via de nascimento serd por indicacdo obstétrica (Ver
anotacao 2)

ANOTACAO 4

ANOTACAO 5

Resultado positivo do teste rapido ou CV
>1.000 copias ou portadora do HIV sem tratamento
anti-retroviral durante a gesta¢&o

Por outro lado, se a carga viral proxima do parto
for superior a 1.000 cépias/mL ou desconhecida, ou
se aidentificacdo do anti-HIV tenha sido feita por teste
rapido no CO, deve-se identificar se a paciente esta
em trabalho de parto e/ou apresenta bolsa rota. Se
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MANEJO DO CARCINOMA BRONQUICO

Renato S. Gutierrez *
Nelson Rosemberg **
Carlos Gorini ***

MAGNITUDE ABSTRACT

] ~ o ) ) Bronquial carcinomas are the greatest cause of mortality
O carcinoma bronquico € a neoplasia que mais matagmong all cancer deaths. There is an estimation of a death rate
atualmente, e a letalidade € estimada em cerca de 90% de tod@$yse to 90% of all cases. Accordingly, even in the absence of
0s casos . Por conseguinte, embora n&o existam estatisticas ¢gecise data on incidence, which exist only in limited areas of
incidéncia de casos, a ndo ser em regides limitadas do paighe country, with 3000 deaths per year it is possible to estimate
pode-se estimar grosseiramente que se temos cerca de 30Q0ta) of 3400 cases per year in Rio Grande do Sul, or an index
6bitos por ano por carcinoma brénquico no Estado, a incidénciayf 35/100.000 inhabitants. Otherwise, the trend is frankly
situe-se em cerca de 3400 casos novos/ano, o que correspondeggcendem, of 6% annually for female gender and 2,5% for
a uma taxa de incidéncia de cerca de 35 casos/100.000 habitantﬁ%e’ in the period of 1980 to 1995.
por ano. In other hand, the group at risk, smokers of 45 years of
age and more, represent a very significant segment of the
~ population, were it is estimated a prevalence of smokers of
TRANSCENDENCIA 30%.
In terms of potential impact in this disease, it is already
Como ja mencionado, o carcinoma brénquico é a determined that early detection by screening the population at
neoplasia que predomina no obituario, e tem tendénciarisk is incapable of reduce mortality with tested alternatives
francamente crescente, motivo pelo qual situa-se como(chest x-ray and cytology of sputum) and that the most
importante problema em termos de transcendéncia, acrescidfmportant aspect is primary prevention by antismoke
do fato que o grupo sob maior risco, os fumantes maiores de 4zampaigns. Secondly, in the clinical practice the search for
anos, representam uma importante parcela da populacdo . Nagarly stages is mandatory, since the results in survival are
estimativas de prevaléncia de tabagismo no Brasil essayroportionally better.
proporgéo situa-se proximo de 30% da populagdo geral.

VULNERABILIDADE

N&o existe método demonstrado como eficaz em
termos de rastreamento dos casos de carcinoma entre as pessoas
sob maior risco, ja tendo sido testados, sem sucesso, 0
radiograma de tdrax perioddico e a citologia de escarro, em
trabalhos randomizados multi-céntricos da década de 70 . A
vulnerabilidade do carcinoma reside pois na prevencao primaria,
pelas campanhas anti-tab4gicas, e na tentativa de diagnosticar
0S casos em sua maioria em etapa ainda passivel de resseccao
cirdrgica, capaz de propiciar os melhores resultados que se
conhece, por exemplo 70% de sobrevida em 5 anos para os
pacientes estadiados como T1INOMO .

Servigos de Pneumologia, Cirurgia Toraxica e Oncologia do * Pneumologista do Servico de Pneumologia do N.N.S.C.
H.N.S.C. ** Cirurgido Toraxico do Servigo de Cirurgia Toraxica do H.N.S.C.
Endereco para Correspondéncia: *** Oncologista do Servico de Oncologia do H.N.S.C.

Dr. Renato S. Gutierrez

Servigcos de Pneumologia do H.N.S.C.

Rua Francisco Trein, 596 - CEP 91350-200

Porto Alegre - RS

34 Mom. & Perspec. Salde - Porto Alegre - V. 13 - n° 1/2 - jan/dez - 2000



Revista Técnico-Cientifica do Grupo Hospitalar Conceicao - ISSN 0102-9398

INTRODUCAO tema informatizado de alta do HNSC entre janeiro e

i ) . i dezembro de 2000 -, como sujeito a intervengéo de

Define-se como carcinoma brdnquico 0s tu- y4rias especialidades do Hospital, principalmente no
mores mallgn_os oriundos do epitélio das vias aéreag e se refere a0 manejo que se da posteriormente ao

localizados a jusante da mucosa traqueal. diagnostico, na decisdo pela modalidade terapéutica,

O carcinoma brénquico € o0 mais grave proble- gnire os casos que sdo candidatos ao tratamento de
ma de saude publica do grupo das neoplasias maligg|eicz0, a cirurgia de resseccao, e aos que séo desti-

nas como um todlo. Do total de 6bitos por neoplasm_,nados a radioterapia, a quimioterapia, 4 uma combi-
estas em geral situadas entre a segunda e a tercelf%géo de ambas ou ao tratamento paliativo.

causa de morte na maioria dos paises, sempre este = Egqa sistematica, habitualmente denominada de
situa-se em primeiro lugar em nimero de 6bitos . Porsgiadiamento oncoldgico, da-se através do sistema

outro lado, a tendéncia dessa mortalidade especificgyp cuja Gltima versao foi publicada em 1997 (2)
é crescente no caso do Rio Grande do Sul (1), degg5 qual guiaremos o presente protocolo.

cerca de 6% ao ano no sexo feminino (coef. /100.00 O carcinoma brénquico apresenta-se

=10) e de cerca de 2,5% ao ano no sexo masculingsiologicamente em trés variedades basicas, o carci-
(coef./100.000 = 35) entre 1980 e 1995. (Grafico 1) noma epidermoéide ou escamoso, o adenocarcinoma
e os carcinomas indiferenciados. Nesse ultimo grupo
destaca-se o carcinoma indiferenciado de pequenas
células, que pelo seu peculiar comportamento biol6-
gico, onde se verificam precocemente as metéstases
a distancia, acabou por provocar uma classificacédo
dos carcinomas brénquicos em apethais grandes
[Emmasculing. memfeminino —— Linear (mascuino) — Linear (eminino) | grupos, oscarcinomas indiferenciados de peque-
nas célulase oscarcinomas de nédo-pequenas cé-
lulas (que engloba todos os demais tumores, 0s

IN
S

w
S

Coef./100.000
BN

o o

|

0

Figura 1
Mortalidade por Neoplasia Bronquica no Rio Grande do Sul

Tendéncia por Sexo epiderméides, os adenocarcinomas e 0s
indiferenciados de ndo-pequenas células).
Em nossa prética diaria o carcinoma brénquico Essa classificacdo torna-se especialmente (til

€ ndo somente freqliente —7acausa clinica de  no ambito das decisfes terapéuticas, como se vera ao
internacdoem levantamento realizado por nds no sis- longo do presente protocolo.
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Manejo no Carcinoma Bronquico

1
Suspeita de
Carcinoma
Bronquico

2
Carcinoma de
pequenas células

Né&o
3 4
Evidéncias Evidéncias
clinicas de clinicas de
doenca extensa doenca extensa
Sim Né&o
6 7 8
Exames Exames Avaliagdo
c2 cardiopulmonar

P
o
<4

13

A
11
Favoravel

9 10
Doenca limitada Doenga extensa M1 MO

L1
@D

20 21
Operéavel lell lla,b

Sim
¢ v
18 19

T1 + Linfonodos < 1 cm T2 ou mais

l 22

Mediastinoscopia / VATS
27

Toracotomia |
25 25 28
NO, N1 N2 ou mais ——p» RT + QT

C2: Ecografia abdome
Cintilografia 6ssea
Tomografia Cerebral

C1: Ecografia abdominal
Cintilografia 6ssea
Biopsia Medular
Tomografia cerebral

M = Metéastases a distancia pelo sistema TNM

N = Linfonodos mediastinais pelo sistema TNM
T = Tumor pelo sistema TNM

QT = Quimioterapia

RT = Radioterapia
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Anotacéo 1 0s custos, com uma expectativa menor de 5% no
sentido de identificar doenca metastatica em
As condutas terapéuticas em carcinoma assintomaticos, a um custo elev&d®or esses mo-
brénquico, em sua maioria, sdo consensuais e congivos,nossa opc¢ao foi por ndo realizar exames para
tam dos livros-texto de modo incontroverso, existin- busca de metédstases nos considerados sem evi-
do uma soma tdo grande de estudos nesse sentidténcias clinicas de doencga a distancia.
gue atingiu-se uma uniformidade em vérios aspectos.

Como exemplos citamos a crucial diferenca de con- GRAU DE RECOMENDAGAO A

duta no tipo histolégico pequenas células, onde o ca-

rater de metastatizacdo extensa e precoce torna im- Anotacédo 14

possivel a ressec¢éo cirlrgica nesses casos, nao pra-

ticada em nenhum centro do mundo. Outro aspecto Outro ponto discutivel diz respeito ao

incontroverso, nos carcinomas assim denominadosstadiamento intratoracico, especialmente na questao
nao-pequenas células, é o de limitar a indicagéo cirtrdos linfonodos mediastinopulmonares, onde existem
gica aos pacientes com lesfes localmente ressecaveisprrentes advogando o uso da mediastinoscopia
sem metastases a distancia, ai incluidos os sitios maiadiscriminadamente, e outra preferindo realizar
freqlientemente atingidos, o figado, o esqueleto, aomografia computadorizada previamente, e proceder
cérebro e as supra-renais, além dos linfonodosa toracotomia a partir desta, diretamente, nos casos
mediastinais, o de limitar também a indicacdo aos pacom linfonodos de até 1 cm pela tomografia, particu-
cientes com reserva funcional compativel com larmente nos tumores T1 — onde se situam os nédu-
resseccdo de extensdo minima — lobar -, assim comdos pulmonares solitarios, evento freqliente na pratica
do mesmo modo, indicar a radioterapia nos casos liclinica . Nessa situacdo guiamo-nos pelo trabalho re-
mitados ao térax em que a cirurgia nao seja possiveslizado no Canada, pelo The Canadian Lung Oncology
por qualquer razao, e a quimioterapia uniformementeGroup®, que demonstra ocorrerem numeros compa-
no carcinoma de pequenas células (a depender apeaveis de toracotomias inlteis entre os que realizaram
nas das condic¢des clinicas)- associada a radioterapimediastinoscopia indiscriminada ou ndo, com um
nos sem evidéncia de doenca extensa -, € nos de ndousto consideravelmente elevado nos submetidos ao
pequenas células, naqueles casos metastaticos em gpecedimento cirlrgico mediastinal. Novameoiz,
haja uma situacédo clinica estavel, no sentido de testamos pelo uso da tomografia como método inter-
tar-se o indice de resposta depois de alguns ciclos. mediario, conforme alias é a recomendacéo da
American Thoracic Society — ATS.
Anotacéo 4
GRAU DE RECOMENDAQAO: A

A maioria das condutas discutiveis dizem res-
peito a quantidade e o tipo de exames a serem realiza-
dos no estadiamento do carcinoma brénquico, tanto BIBLIOGRAFIA
para a determinacdo da operabilidade — o que costu-
mamos chamar de estadiamento intratoracico — e para. Estatisticas de Saude — Mortalidade. Nucleo de
a deteccdo de doenca a distancia, ou estadiamentmformacdo em Saude, Secretaria da Saulde, Estado
extratoracico. Consensualmente, considera-se que do Rio Grande do Sul, 1985 - 1995
presenca de doenca a distancia ocorre na grande ma- Mountain CF . Revisions the international system
oria dos casos com a presencaidtomas sistémicos  for staging lung cancer . Chest 1997 ; 111 : 1710
— astenia, anorexia, emagrecimento (> 10% peso cor3. Silvestri GA, Littenberg B, Colice GL . The clinical
poral) ou febre, olocalizados como dor dssea ou evaluation for deteting metastatic lung cancer : a meta-
alteracdes neurolégicas, como cefaléia, distirbios deanalysis . Am J Respir Crit Care Med 1995 ; 152 :
conduta ou convulsdes. O ponto discutivel esta en225.
gue se pode indicar indiscriminadamente os examed. Hillers TK, Sauve MD, Guyatt GH . Analysis of
de imagem — tomografia cerebral, de abdome epublished studies on the detection of extrathoracic
cintilografia do esqueleto para todos os pacientes, ounetastases in patients presumed to have operable non-
apenas para aqueles que apresentem sintomasmall cell lung cancer . Thorax 1994 ; 49 : 14
sistémicos ou localizados que sugiram metastases. 5. The Canadian Lung Oncology Group . Investigation

Nesse particulara maioria das evidéncias for mediastinal disease in patients with apparently
aponta para um baixissimo rendimento dos exa- operable lung cancer . Ann Thorac Surg 1995 ; 60 :
mes indiscriminados que aumentam sobremaneira 1382
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CONDUTA NA ANGINA INSTAVEL E NO INFARTO
AGUDO DO MIOCARDIO SEM ELEVACAO DO
SEGMENTO ST

Pedro Pimentel Filho *
Justo Antero S. L. Leivas *
Tailene Campanaro **

MAGNITUDE ABSTRACT

A doenca arterial coronariana é a maior causa de morte Coronary arterial disease is the leading cause of death
no mundo ocidental. Angina instavel e IAM sem elevacgédo de in western world.

ST sé@o manifestagdes muito comuns desta doenca, e a causa de Unstable angina (UA) and myocardial infarction
hospitalizag6es e de atendimentos nas emergéncias without ST segment elevation (NSTMI) are frequent

Em torno de 10-20% dos pacientes com angina insta-presentations of the disease, with large number of
vel irdo apresentar IAM ou morte dentro de 6 nfeses hospitalizations and emergency care consultation.

Em decorréncia da sua prevaléncia, muitos médicos ou About 10 to 20% of patients with unstable angina will
centros de salde que ndo sdo especialistas em doencakvelop myocardial infarction during the next 6 month.
cardiovasculares encontram pacientes com angina instavel / Many health care centers will deal with this situation,
IAM sem elevacédo de ST no curso do tratamento de outraswihout a cardiovascular specialist, due to high prevalence.
doencas. It is essencial to estabilish the distinction of UA /
NSTMI and ST elevation infarction, wich imply different
. treatment pathways and different prognosis.
TRANSCENDENCIA Risk stratification is essential to proper hospitalization

Na chegada de um paciente com desconforto toracico -and management - intermediate and high risk should be
9 P qfransfered to coronary units.

emergéncia, é necessaria a distingdo entre Angina Instavel The aim of therapy is to relief ischemia and to prevent

IAM sem elevacdo do segmento ST e IAM transmural COM 4 erse events ( death, non fatal myocardial infaction, and
supradesnivel de ST, pois estas situag¢des clinicas 'mpl'can?einfarction)

tratamentos e prognosticos diferefites : . . . T
Se 0 ECG mostrar supradesnivel de ST maior do que Antithrombotic therapy is essential to modify disease

1mm em 2 derivacdes contiquas ou bloqueio de ramo esquerd rogression to death or reinfarction. Aspirin, unfractioned
coe guas ou bioq \ ) ESQUETaHanarin and 1ib/Illa blockers remain the most effective aproach.
novo, deve-se considerar trombdlise ou angioplastia prima-

riatt.

Uma vez descartado IAM transmural e estabelecido o |NTRODUQAO
diagnéstico de angina instavel ou IAM sem supra de ST (alte- Este protocolo tem a intencdo de orientar

ragdo de enzimas cardiacas), é importante determinar quai . h ~ ; - C

pa%ientes tem maior risco de éesenvglver eventos fatais 03 négardmIOg's.tas € nao Ca.qulc.)lOg'StaS na a\_/allagao € mane-

fatais na internacdo ou em curto prazo. Jo dos pacientes com inicio agudo de sintomas sugesti-
Os pacientes de baixo risco permanecem na emergénci¥0S destas condicdes. As estratégias de diagnostico e

em observacao até melhor definigdo do quadro. Se permanecdratamento que sdo recomendadas estdo baseadas nas

rem estaveis e com marcadores cardiacos séricos negativasielhores evidéncias disponiveis e em opinifes de espe-

podem continuar a investigacdo e classificagdo de riscocjglistas.

amb“'ag)“agzee“ntteé com risco intermediario ou alto fisco Sio A Angina instavel e o Infarto Agudo do Miocérdio

transferic;sog p:lalra uﬁidaderslscorémariéhals oot reees (I,AM) Sem glevagéo do segmento ST (Eonstltuem uma

sindrome clinica que geralmente, mas ndo sempre, é cau-
sada por doenca arterial coronariana aterosclerética e esta

VULNERABILIDADE associada a um risco aumentado de morte cafdiaca
Apresentacdes da angina instavel:
O objetivo do tratamento € o alivio imediato da isquemia = Angina em repouso e prolongada (dura¢&o mai-

e a prevencdo de eventos adversos (morte, IAM néo fatal gy g que 20 minutos);

reinfarto). = Angina grave (pelo menos classe Ill da Canadian
O tratamento antitrombotico é essencial para modifi- Cardlovgs'cular Society — C@Sou seja, de r(.epouso den-

car o processo da doenca e sua progresséo para morte, infarti® das dltimas 48horas) de inicio recente;

ou reinfarto. A combinagdo de AAS, heparina ndo fracionada * Angina progressiva (angina diagnosticada pre-

EV e antagonista da Glicoproteina lIb/llla plaquetario (GP IIb/ viamente que se tornou mais freqiiente, com maior dura-

Illa) representa a terapia mais efetiva. ¢do e passou pelo menos para classe Il da CCS).

* Cardiologista do Servigo de Cardiologia do H.N.S.C. Servi¢o de Cardiologia do H.N.S.C.
** Médica Residente de Cardiologia do H.N.S.C. Enderego para Correspondéncia:
Pedro Pimentel Filho
Servigo de Cardiologia do H.N.S.C.
Rua Francisco Trein, 596 - CEP 91350-200 - Porto Alegre - RS
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PROTOCOLO DE ANGINA INSTAVEL / INFARTO NAO Q
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ANOTACOES E DISCUSSOES
Discusséo 4

Trombodlise / angioplastia primaria: modalidade
terapéutica obrigatéria no IAM com supradesnivel do
segmento ST. E benéfica em todos os grupos de
pacientes, a ndo ser que haja contra-indicagdes a seu
uso. Os mecanismos responsaveis por este beneficio
incluem reperfusdo precoce sustentada com fluxos
normais de perfusdo miocéardica (TIMI 3
angiografico), reduzindo a extensdo da necrose e
preservando a fung&o ventricular.

Anotacao 7

Avaliacéo de risco:
E utilizado o escore de risco do T¥Ique se
baseia nas seguintes variaveis:
» |dade maior ou igual a 65 anos = 1 ponto
» Trés ou mais fatores de risco para doenca arterial
coronariana (histéria familiar para DAC, =
hipertensao, hipercolesterolemia, diabete melito,
tabagismo atual) = 1 ponto
» Estenose coronariana prévia igual ou maior do que
50% documentada por CAT = 1 ponto
» ECG da apresentacdo com desvio do segmente
ST =1 ponto
» Dois ou mais episédios anginosos nas ultimas 24
horas = 1 ponto
= Uso de AAS nos ultimos 7 dias = 1ponto
» Marcadores cardiacos séricos elevados
(Troponina T ou | e CKMB massa ou atividade)
= 1ponto

Escore:

= Q-2 variaveis: baixo risco

= 3 -4 variaveis: risco intermediario

» 5-7variaveis: alto risco

O escore é obtido com a soma de todos os pontos.

Anotacdo 9 e Anotacéo 10:

= Repouso no leito com monitorizacdo cardiaca
continud'. GrRau bE RECOMENDACAO C.

= Oxigénio suplementar para manter saturagéo de
02 > 90%:".
GRAU DE RECOMENDAGAO C. .

= AAS deve ser administrado tdo breve quanto
possivel e continuado indefinidamente (160-
325mg/dia¥-** GRAU DE RECOMENDACAO
A.

= Clopidogrel ou ticlopidina: deve ser administrada

em paciente com contra-indicagfes ao uso de
AAS. GRAU DE RECOMENDACAO B.
Ticlopidina 250mg VO 12/12h. Clopidogrel: dose
de ataque de 300mg VO e apés 75mg VO/dia.
Durante o tratamento com ticlopidina é necessario
monitorar a contagem de plaquetas e neutrofilos.
Nos pacientes tratados com estas drogas é
importante a associagdo com heparina EV na fase
inicial do tratamento, devido ao retardo no inicio
da atividade antiplaquetaria quando comparada ao
AASY,

Nos pacientes de alto risco, iniciar nitroglicerina
EV a 10mcg/min, aumentando a dose em 10mcg
cada 3 a 5 minutos até melhora do sintoma ou
mudanca na PA. A dose méaxima aceita é de
200mcg/min. Nos pacientes estaveis deve ser
trocada para VO dentro de 24 horas. Nos de risco
intermediario ou baixo, administrar nitrato SL 1
cp acada5 minutos se a dor anginosa nao aliviar
(mé&ximo de 3). Se persistirem 0s sintomas,
passar para administracdo EVGRAU DE
RECOMENDACAO C.

Morfina 4 a 10mg EV quando os sintomas n&o
aliviarem imediatamente com nitrato ou quando
houver congestdao pulmortar GRAU DE
RECOMENDACAO C.

Beta-bloqueador: com a primeira dose EV em
pacientes em pacientes de alto risco ou com dor
persistente em repouso, ou VO para pacientes de
risco intermediario ou baiXé GRAU DE
RECOMENDAGCAO B
-Metoprolol: bolo de 5mg EV lento (em
1-2 minutos), que pode ser repetido a
cada 5 minutos até uma dose total de
15mg. Nos pacientes que toleraram 15mg
EV, a terapia oral deve ser iniciada 15
minutos apos a Ultima dose EV a 25 -
50mg 6/6h por 48 horas. Apdés devem
receber 100mg 12/12h (com dose
maxima de 200mg 12/12h).
-Atenolol : bolo de 5mg EV lento seguido
de mais 5mg apos 5 minutos (dose total
de 10mg). Apés 50 — 200mg/dia VO,
iniciado 1 a 2 horas apés o uso EV.
-Propranolol: 0,5 - 1mg EV, seguido por
40 — 80mg VO a cada 6 — 8 horas,
iniciado 1 a 2 horas apds a dose EV.
Heparina néo fracionada EV ou heparina de baixo
peso molecular SC: deve ser associada a terapia
antiagregante plaquetaria com AAS ou ticlopitfina
GRAU DE RECOMENDACAO B.
- Dose da heparina nao fracionada EV: bolo
inicial de 60 — 70U/Kg de peso(méaximo de

40
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5000U) e infusao continua a 12 — 15U/Kg de
peso/h (maximo de 1000U/h), ajustada
conforme o KTTP (60 — 80 segundos).
Monitorar hematocrito, hemoglobina e
plaguetas durante o uso de heparina.
- Dose da heparina de baixo peso molecular SC:
enoxaparina 1 mg/Kg 12/12h
Antagonista dos canais de calcio néo
diidropiridinico (diltiazem ou verapamnit) podem
ser usados quando os beta- bloqueadores séo

com disfungéo crbénica de ventriculo esquerdo
(VE).

- Nifedipina: 20mg VO 8/8h. Nifedipina retard
10-20mg 12/12h.

- Amlodipina: 5-10mg VO 1x/dia.

- Felodipina: 5-10mg VO 12/12h.

Anotacdo 14

contra-indicados ou em casos de anginaTratamento clinico ambulatorial

vasoespastic&RAU DE RECOMENDACAO

C. .
Verapamil: 40 — 80mg 3 vezes ao dia "
Diltiazem: 30 — 60mg até 4 vezes ao dia, ou 120-=
320mg 1vez ao dia para os de longa acao. "

Inibidores da Enzima Conversora da Angiotensina =
(IECA): quando a PA persiste elevada apesar do=
tratamento com nitrato e beta-bloqueador, e em=
pacientes com disfuncéo sistélica do ventriculo
esquerdo (FE<40%). GRAU DE
RECOMENDACAO B.

Estatina: se LDL > 100mg/diGRAU DE
RECOMENDAGCAO B

mudancas no estilo de vida
controle dietético

controle de fatores de risco
AAS

Beta-bloqueador

Estatina

Inibidor da ECA

Anotacdo 15

CAT: segue algoritmo para cateterismo cardiaco ou
tratamento médico, e conforme alterag6es anatdmicas

e considerac¢des individuais, indica-se tratamento

Anotacéo 11 intervencionista (CRM ou ACTR)
Dor refrataria: persisténcia ou recorréncia de dor apesar

do tratamento clinico maximo. BIBLIOGRAFIA CONSULTADA
ANoTACAO 13 1. Théroux P. Clinical Care Pathway: Unstable
Angina; Evidence-based Cardiovascular
Medicine, December 1998, Hartcourt Brace Co.
Ltd 1998.

Lewis HD et al. Protective effect of aspirin against
myocardial infarction and death in men with
unstable angina. N Engl J Med 1983; 309-403.

Antagonista da GP lIb/lIk indicados se isquemia
persistente ou Angoplastia Coronariana Transluminal
Percutanea (ACTP) planejadaGrau bDE 2.
RECOMENDACAO A. Devem ser usados associados a
AAS e heparina EV.

Abciximab: 0,25mg/Kg EV em bolo, seguido 3.

de 0,125mcg/Kg/min (maximo de 10mcg/min)

por 12 a 24 horés

Eptifibatide: 180mcg/Kg EV em bolo, seguido

de 2 mcg/Kg/min por 72 a 96 horas (ndo 4.

disponivel no nosso mefo)

Tirofiban: 0,4mcg/Kg/min EV por 30 minutos, 5.

seguido de 0,1mcg/Kg/min por 48 a 96 héras
Antagonista dos canais de caléigpodem ser 6.
usados para controle de isquemia recorrente ou
persistente em pacientes que ja estdo recebendé.
dose adequadas de nitrato e beta-bloqueadores.
GRaAU DE RECOMENDAGAO B. Diidropiridinade curta 8.
acao (nifedipina) deve ser evitada na auséncia de
adequado beta-bloqueio. Os diidropiridinicos de
acdo prolongada (amlopidina, felodipina, 9.
nitrendipina, etc.) podem ser usados em pacientes

The RISC Group. Risk of myocardial infarction and
death during treatment with low dose aspirin and
intravenous heparin in men with unstable coronary
artery disease. Lancet 1990; 336: 827-830.
PRISM-PLUS Investigators. N Engl J Med 1998;
338: 1488-1497.
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339: 436-443

CAPTURE Study Investigators. N Engl J Med
1999; 340: 1623-9.
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Unstable Angina and Non Q Wave Myocardial
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PROTOCOLO DE
INSUFICIENCIA CARDIACA CRONICA
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MAGNITUDE INTRODUCAO

Os dados mais confiaveis da magnitude desse problema Insuficiéncia cardiaca (IC) é um termo espe-

sdo americanos, estimando-se que haja uma prevaléncia dgjfico ysado para definir a sindrome clinica resultan-
1 e 2% na faixa etéria entre 50 a 56 anos, aumentando Pargy ya incapacidade do coragdo em manter um débito

10% entre pessoas com mais de 75 anos. Aproximadamente rdi ficient ; ir n idades meta-
4,6 milhdes de pessoas nos EUA estéo sendo tratados para | aco suficiente para suprir as necessidades meta

e 550.000 novos casos sdo anualmente diagnosticados. bolicas corporais. P,aCker amplia o Conce't()l@e_
como sendo uma sindrome complexa caracterizada

por anormalidades da fungéo ventricular esquerda e
regulacdo neurohumoral as quais sdo acompanhadas
A IC ¢ atualmente o maior problema de sadde publicade intolerancia aos esforcos, retengéo liquida e dimi-
em nacdes industrializadas e a nica condigéo cardiovasculanuicdo da longevidade.Tem sido necessario ampliar
comum que continua aumentando em incidéncia e prevalénciagsta definicdo em decorréncia do melhor entendimen-
Nos EUA € responsavel por quase 1 milhdo de admissdegy fisjopatologico e com isto permitir uma identifica-
hospltalares sendo 45.000 mortes por ano prlmarlament%éo precoce de populacdes em risco permitindo uma
devidas alC enquanto contibuem secundariamente paraintervengéo precoce.O melhor entendimento em rela-

260.000 mortes por ano. ~ .
O custo de hospitalizacdes gar é o dobro de todas ¢ao aos processos moleculares, celulares e sistemas

TRANSCENDENCIA

formas de cancer e infarto do miocardio combinadas. de adaptacdo ou ndo a doenca (remodelagem cardia-
ca) tem levado ao aprimoramento dos programas
VULNERABILIDADE terapéuticos. AC pode surgir como consequéncia

de patologias que envolvam o pericardio, miocardio,
Apesar da evolugcdo no tratamento havida nas duasval(\j/l‘llas car(.jle:cas,ot_u a CI}[CUIaQaO Co.ronanaﬂa A
Ultimas décadas, incluindo a possibilidade de transplantepo e ser sintomatica (forma mais comum) ou

cardiaco, ndo se conseguiu modificar significativamente os alto@SSintomatica, sendo este protocolo referente ao gru-
indices de progressao dos sintomas, a morbidade e mortalidad@0 Sintomatico (vide classificacdo #@ segundo

que ocorrem apos o aparecimento dos sintomas. NYHA em A4).
De acordo com dados americanos, a insufici-
ABSTRACT éncia cardiacfC) esta entre os problemas que mais

custam para o sistema de saude, devido a sua alta

The Autors set up a protocol for patients who arrive prevaléncia (1-2% da populagéo adulta) e as frequen-
at the hospital with symptoms and signs of heart failure. {gg hospitalizaces?.

According to laboratory tests, especially echocardiogram, the Apesar da evolugdo no tratamento nas duas Ul-
patients v_\nII be classified as _havmg either systollt_: or diastolic timas décadas, incluindo a possibilidade do transplan-
gg;];unr:j?rt]'g zh ;reei?;lrrnec?itor‘?g:Icgis?harmacmog'Cal ornot e cardiaco, nao se _conseguiu modifigar sigr]ificati-

The specific indication of all drugs avaliable for the vamente os altos m_d'ces de progressao d? sintomas,
treatment of congestive heart failure will be emphasized. morbidade e mortalidade , que ocorrem apés o apare-

As the target of this protocol will be the patients coming cimento de sintomas.
to the Emergency Room the criteria for hospital admission or Dados recentes ddo conta que a mortalidade
follow up at the out-patient Cardiology Clinic will also be anual em pacientes adequadamente tratados encon-
revised. tra-se entre 5 e 9% em IC classe Il e lll e 14-18%
em classe Il e IV,

Como a prevaléncia da IC é diretamente pro-
porcional a idade, a incidéncia e a prevaléncia con-
tinuardo aumentando baseados nos dados
populacionaist.

KEY WORDS: heart failure, echocardiogram,
functional class, pharmacological treatment.

Servico de Cardiologia e Medicina Interna do H.N.S.C.

Endereco para correspondéncia: * Cardiologistas do Servico de Dardiologia do H.N.S.C.
Ana _Marla Macn;l AI\_/es ** Médico Preceptor do Servigo de Medicina Interna do H.N.S.C.
Servico de Cardiologia do H.N.S.C. ** Médicos Residentes de Cardiologia do H.N.S.C.
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PROTOCOLO DE INSUFICIENCIA CARDIACA CRONICA

1
Quadro sindrébmico de
ICC

A2
- Exames complementares: RX de Toérax,
ECG, uréia, creatinina, sédio, potassio, EQU,
Hemograma, Albumina. * TSH, e T4 Livre
ECOCARDIOGRAFIA
- Tratamento Sintomético

v

3
Fracdo de
ejecado do VE
menor que 40 %

Sim

6
Sim Tratamerltq da
5 causa basica
4 Disfuncao
Classe Funcional Diastélica ?
Néao 7

L
v v

Rever
Diagnéstico
8 9
Classe lI-IV Classe
A10 12
-Medidas nao 1 Nao - Associar digital
|, | farmacologicas Assintomatico ? - Considerar
o !ECA fatores
- Diurético de Alga desencadeantes
- Betabloqueador
¢ Sim
- Controle
ambulatorial
v
Al4 15
- Medidas nao

farmacologicas
- IECA + diurético de alca
+ espironolactona + digital
e b-bloqueador

Internacéo
hospitalar*

* indicacoes de referencia vide texto
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Anotacéo 1 - Classificacdo funcional da insuficiéncia

Quadro sindrémico de insuficiéncia cardiaca cardiaca

congestiva
g ANOTACAO 4

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE FRAMINGHAM: -
CLASSIFICACAO DA “NEW YORK HEART
O diagnéstico de ICC neste estudo requeria 2ASSOCIATION” (NYHA)
critérios maiores ou 1 menor e dois maiores estivessem

presentes. Aceita-se como critério menor somente se _ classificacdo dos pacientes com doenca
ndo puder ser atribuido a outra causa. cardiaca baseada na relacdo entre sintomas e grau de

esforco necessario para desencadea-los. Tem mostrado

Critérios maiores: 1) Dispnéia paroxistica noturna  S€r Um forte preditor independente de sobrevida em

2) Turgéncia jugular pacientes com insuficiéncia cardiaca.
3) Creptantes na ausculta pulmonar R . o
4) Cardiomegalia no RX de térax CLASSE| - Serp_ Ilmltagao:_ atl\ildade diaria ndo causa
5) Edema agudo de pulm&o cansaco, dispnéia ou palpitacoes.
6) Galope de B3 na ausculta o - .
7) Refluxo hepatojugular CLASSE Il —~Mode_rada Il,mlltagao da atividade f'ls'lca:
8) Perda de peso de pelo menos 4,5Kg em 50,a_c|ent_e,s_sao assintométicos no repouso. Atmdapl_e
dias em resposta ao tratamento diurético fisica d_larla resulta em cansago, palpitacdo, dispnéia
ou angina.
Critérios menores: 1) Edema de tornozelo bilateral o . .
2) Tosse noturna CLASSE Il — ngera [lmlta(;ao da atividade fisica:
3) Dispnéia aos esforgos apesar de assmtor_natl_cos~ no repouso, esforcos
4) Hepatomegalia metnores que os habituais s&o suficientes para causar
sintoma.

5) Derrame pleural

6) Taquicardia (FC maior que 120 bpm) ) )
CLASSE |V - Incapacidade de realizar qualquer

TESTE ACHADOQ DIAGNOSTICO A CONSIDERAR atividade fisica sem desconforto. Sintomas de ICC
estdo presentes mesmo no repouso.

ECG Alteracées de ST-T e BRE  Isquemia miocardica
Fibrilagéo atrial, Tiredide ou IC secundéria
outra taquiarritmia a alta respostaventricular
Bradiarritmias IC secundéria a baixa . ~ - . A .
frequéncia - Manejo ndo farmacoldgico da insuficiéncia
Ondas Q IC secundaria a IAM prévio cardiaca (IC)
Baixa voltagem Derrame pericardico
Bloqueio de ramos esqu. . .
Hemograma Anemia IC secundéria ou agravada 1) Exercicios regulares devem ser encorajados em
por anemia ; ;
- Proteindria Sindrome nefrdiica todos os pacientes com classe funcional | a IlI.
Creatinina Elevada em insuf. renal  Sobrecarga de volume por GRAU DE RECOMENDACAO: C
Insuf renal
Albumina Diminuida Aumento do volume e Lo . ,
extravascular por 2) Restricdo de sddio em 2g/dia sempre que possivel.
hipoalbuminemia GRAU DE RECOMENDAGCAOQO: C

* T4 e TSH devem ser solicitados em todos os _ o . . i
pacientes com IC e sem uma etiologia aparente e emManejo farmacologico da insuficiéncia cardiaca
pacientes com fibrilagdo atrial ou outros sinais e (IC
sintomas de doenga tireoidiana.

Albumina deve ser solicitada somente em A9 e Al4
pacientes com edema periférico

ECOCARDIOGRAFIA: Este é um dos testes 1 — INIBIDORES DA ENZIMA CONVERSORA DA
diagnésticos iniciais de escolha, porque tem condicseANGIOTENSINA (IECA)
de avaliar causas valvulares e pericardicas de IC, bem . _
como diagnosticar disfuncéo sistélica e diastolica. ~Devem ser prescritos a todos os pacientes com
Além de orientar a respeito da etiologia, 0 métodoinsuficiéncia cardiaca, sistélica, independente do

auxilia na escolha do tratamento e define prognésticogravidade das manifestagoes clinicas. .
O uso destes fa&rmacos reduz a mortalidade e o
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ndamero de hospitalizacdes, melhora os sintomas e a 3,125mg 2 vezes ao dia e dobrada a dose a cada
capacidade funcional em todas as classes funcionais 2 semanas, conforme tolerancia do paciente,

da IC. objetivando-se atingir uma dose de 25 mg 2 vezes
ao dia.

GRAU DE RECOMENDACAO: Em pacientes - Bisoprolol: inicia-se com 1,25 mg 4 vezes ao dia,

assintomaticos: Niveé; até atingir a dose de 10 mg de 6/6horas.

Nos pacientes sintomaticos (I1Ill e IV): Nivel
O uso dos betabloqueadores deve ser
Os IECA apovados para o tratamento da IC sdo:  extremamente cuidadoso nas seguintes condi¢cdes
- Captopril, devendo se tentar atingir a dose de 15Cclinicas:

mg /dia
- Enalapril, devendo-se atingir a dose de 20 mg /- Asma Bronquica
dia - Bloquieio atrioventriculares parciais
- Lisinopril, devendo ser atingida a dose de 40mg/- Bradicardia sinusal
dia - Hipotenséo
- Quinapril, na dose diaria de 40 mg/dia - Diabéticos insulinodependentes
- Trandolapril, devendo atingir a dose de 4 mg/d - Doenca do né sinusal

- Ramipril, deve ser usado nos casos de IC pos
infarto agudo do miocardio (IAM) devendo ser 3 — DIURETICOS
atingida a dose diaria de 10mg/dia
- Afuncao renal e o potassio devem ser monitorizados Os diuréticos sao empregados no manejo
1 a2 semanas apos o inicio da terapia, e repetidos@&6nico e também durante os sintomas agudos da IC.
cada 2 meses. O seu emprego demonstra melhora sintomatica, em
todas as classes funcionais. No grupo dos antagonistas
Desta forma, recomenda-se que seja cuidadosala aldosterona, foi recentemente publicado no estudo
o uso dos IECA nas seguintes situag@es clinicasRALES que o uso da espironolactona mostrou reducao
no numero de hospitalizacdes e diminuicdo da
- Pressao arterial sist6lica menor que 80mmHg mortalidade da IC.
- Potassio sérico maior que 5,5 mg/dl

- Creatinina sérica maior que 3 mg/d| Os diuréticos utilizados no manejo da IC séo:
- Tiazidicos: recomendados na IC assintomética,
2 — BETA BLOQUEADORES com HAS quando ndo ha comprometimento da

funcéo renal.
Os farmacos betabloqueadores reduzem a Diuréticos de Alga: deve ser iniciado o uso de
mortalidade e morbidade nos portadores de IC Furosemida nas dose de 20 a 40 mg 1 vez ao dia,

sintomaticas. podendo ser aumentada até a doses de 120 mg 2
Devem ser iniciados nos pacientes com classe  vezes ao dia. Se a resposta for pobre a furosemida,
funcional II-1ll, n&do apresentando, clinicamente, os diuréticos tiazidicos podem ser acrescentados

sinais de sobrecarga hidrica ou piora aguda. Se o para potencializar a terapéutica.
paciente ja estava em uso e apresentou novo quadro Antagonistas da Aldosterona: A

de descompensacdo, a dose deve ser diminuida. espironolactona deve ser usada nos pacientes
Recentemente publicado, o estudo com IC classe llI-IV, com fragéo de ejecdo
COPERNICUS , demonstrou diminuicdo da menor que 35%, na dose de 25 mg 1 vez ao

mortalidade em pacientes com IC classe IV, que dia. Este diurético ndo deve ser utilizado nos
usaram Carvedilol com as mesmas doses preconizadas pacientes com potassio sérico maior que 5 mg/
nas classes Il e lll, autorizando o seu uso em pacientes dl e creatinina maior que 2,5 mg/dl.
euvolémicos.
O emprego dos diuréticos requer constante
Os betabloqueadores indicados no tratamentomonitorizacdo quanto aos seus efeitos adversos, ja
da insuficiéncia cardiaca sao: que muitos podem ser graves. Os principais efeitos
- Metoprolol: iniciando com 12,5 mg a 25 mg 2 adversos sao:
vezes ao dia com objetivo de atingir a dose de
200 mg/dia - reacdes cutdneas (maioria dos diuréticos)
- Carvedilol: devendo ser iniciado na dose de - nefrite intersticial (furosemida, tiazidicos)
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- perda da audicao (diuréticos de al¢a) Estas drogas devem ser utilizadas

- pancreatite (tiazidicos) preferencialmente se houver intolerancia comprovada

- hiperuricemia (tiazidicos, furosemida) aos inibidores da ECA, como tosse ou angioedema.

- ginecomastia (espironolactona)

- intolerancia a glicose (tiazidicos e furosemida) Os farmacos que podem ser empregados em

- hipocalemia (furosemida, tiazidicos) pacientes com IC s&o:

- hipercalcemia (espironolactona) - Losartan, devendo ser atingido a dose de 50 a

- acidose metabdlica (espironolactona) 100 mg/dia

- alcalose metabolica ( furosemida, tiazidico) - Valsartan, devendo ser atingida a dose de 80
mg/dia

GRAU DE RECOMENDACAO: C
6 - OUTROS VASODILATADORES
4 — DIGITALICOS
A associacdo de hidralazina e dinitrato de

Estes farmacos beneficiam na reducdo doisossorbida é uma alternativa quando os inibidores da
namero de hospitalizacdes por IC, efeito benéficoECA séo contra-indicados ou néo tolerados,
guanto a morbidade porém sem demonstrar reducagrincipalmente em casos de insuficiéncia renal, com
da mortalidade da IC. niveis séricos de creatinina maior que 3 mg/dl.

A digoxina é empregada na insuficiéncia GRAU DE RECOMENDACAO: B
cardiaca nas classes Il a IV que ja estdo com o
tratamento otimizado (diurético, Betablogueadores e A dose que deve ser atingida destes farmacos e:
IECA) e mantém sintomas. E também utilizado para- Hidralazina: 150 — 300 mg/d
controle de resposta ventricular em casos de IC com  Isossorbida: 160mg/d
fibrilacdo atrial .
7 - ANTICOAGULACAO:
GRAU DE RECOMENDACAO : C
A anticoagulacdo de rotina ndo esta
A digoxina deve ser empregada na dose derecomendada. Deve ser utilizada nos pacientes com
0,125mg a 0,25 mg nos pacientes com IC sitélicalC que desenvolveram processo flebotrombético ou
com ritmo sinusal, sem dose de ataque, baseado nque tenham evidéncia definitivas de trombo mural
peso corporal, idade e fungéo renal (utilizar 0,25mgventricular e embolismo sistémico , e portadores de
guando funcao renal normal e 0,125mg nos pacientesitmo de fibrilag&o atrial.
com baixo peso, idosos e com diminui¢ao da funcao
renal). GRAU DE RECOMENDAGCAO: C
Quando ha IC e fibrilagdo atrial associada com
alta resposta ventricular, ndo é recomendavel a8 - ANTIARRITMICOS:
administracdo de de altas doses de digoxina com o
propésito de controlar a frequencia cardiaca. O uso de antiarritmicos, em IC, esta reservado
para os casos de arritmias sintomaticas ou para o
Deve-se ter cuidado com a intoxicagdo no controle de resposta ventricular, na presenca de
uso deste farmaco nas seguintes situac8es clinicasfibrilacdo atrial. Os estudos recentes com o emprego

- hipocalemia destes farmacos ndo demonstraram clara reducao de

- hipomagnesemia mortalidade na IC.

- hipotireoidismo Os pacientes com Taquicardia ventricular ndo

- Uso concomitante de drogas como Verapamil, sustentada , com fragcdo de ejecdo menor que 35%,
Flecainide, Propafenona e Amiodarona. sao considerados de alto risco, e devem realizar estudo

eletrofisiologico para avaliar a necessidade do uso do
5- OUTRAS MEDIDAS TERAPEUTICAS PARA O desfibrilador implantavel.
TRATAMENTO DA IC:

BLOQUEADORES DO RECEPTORES DA
ANGIOTENSINA I
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Anotagdo 15 mortality and the development of heart failure in
asymptomatic patients with reduced left ventricular
- Critérios de admissédo hospitalar ejection fractions.N Engl J Med 1992; 327: 685-691.

4.Swedberg K, Held P, Kiekslus J, Rasmussen K, Ryden
evidéncia clinica ou eletrocardiografica de L, Wedel H on behalft of the CONSENSUS Il Study
isquemia Group.Effects of the early administration of enalapril
edema pulmonar ou disfuncao respiratéria severaon mortality in patients with acute myocardial
saturacdo de O2 <90% nao devido a doencanfarction.Results of the Cooperative North

pulmonar Scandinavian Enalapril Survival Study Il

anasarca (CONSENSUS I1). N Engl J Med 1992;327:678-684.
hipotensdo sintomatica ou sincope 5. The Acute Infarction Ramipril Efficacy (AIRE)

IC refrataria ao tratamento ambulatorial Study Investigators: Effect of ramipril on mortality
Inadequacao social do paciente para tratament@r morbity on survivors of AMI with clinical evidence

ambulatorial seguro of heart failure. Lancet 1993;342:821-828.

6. Packer M, Gheorghiade M, Young JB,Constantini
Os objetivos do tratamento ta crénica sdo:  PJ, Adams KF, Cody RJ et al. Withdrawl! of digoxin
1. alivio dos sintomas com melhoria da qualidade defrom patients with chronic heart failure treated with

vida angiotensin-converting-enzime inhibitors. RADIANCE
2. melhora da capacidade funcional com diminuicdoStudy.N Engl J Med ,1993 ; 329: 01-07
da dispnéia 7.Uretsky BF, Young JB, Shahidi FE et al. Randomized
3. diminuicdo das internacdes hospitalares comstudy assessing the effect of digoxin withdrawl in
diminuicao de custos para o sistema de saude patients with mild to moderate chronic congestive heart
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PROTOCOLO DE HIPERTENSAO ARTERIAL
SISTEMICA PARA A ATENCAO PRIMARIA
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MAGNITUDE ABSTRACT

A HAS apresenta prevaléncia mundial de 10 e 209%, In a recent research done at the Servico de Salde
sendo um dos principais fatores de risco para as doencagomunitaria of Grupo Hospitalar Conceigdo, Hypertension
cardiovasculares, que séo a maior causa de mortalidade no Brasilas the most prevalent health problem observed in this
(27,4%) e no mundo ocidental. Na faixa etaria de 30 a 60 anoopulation . From this data it was developed a “Protocol of
as doencas cardiovasculares s&o responsaveis por 14% dgystemic Hypertension for Primary Heath Care” to be used
totalidade de internag@es, sendo 17,2% por acidente vasculasy the multiprofessional team.The aim is to qualify the care ,
cerebral (AVC) ou infarto agudo do miocardio (IAM), resultando  going through the correct manegement of the adult patient , the
ambos em gastos da ordem de 25,7% do total dos custos comliagnosis, treatment up to evaluation , promoting in the
internagBes.(1) Em recente campanha para detecgéo de diabetesmmunity health education and prevention actions in order
mellitus, realizada pelo Ministério da Satde em abril de 2001,t0 reduce the morbi-mortality and the health risks for
detectou-se uma média de 27% de presséo elevada em pacientesrdiovascular diseases.
com glicemia capilar alterada. Em estudo de demanda
ambulatorial realizado em 1999 no Servico de Saide Comunitari& ~
do Hospital Nossa Senhora da Conceicéo, a HAS surge como INTRODUCAO
0 maior motivo de consulta médica.

O estabelecimento de protocolos e o
- irecionamen 0 nforme a medicin
TRANSCENDENCIA d ecioname to de acbes co forme a edp a baseada
em evidéncias torna estas a¢des mais efetivas, gerando
A hipertens&o € a principal causa de IAM, AVC e outros melhores resultados para pacientes, médicos e
agravos importantes, mclusn{eapropfla [norte. Outro fato quejnstituicbes. A hipertensao arterial sistémica (HAS -
demonstra a gravidade da hipertensdo € o de ser uma doenggafiniqa em individuos maiores de 18 anos com niveis
inicialmente silenciosa, o que implica o atraso do inicio dot . o . . 140/90mnirén &
tratamento, podendo levar a desfechos desfavotaveis ensionais lguais 9” acima a m gje um
problema de salude amplamente estudado com a
emergéncia de muitos estudos, opinides e consensos,
sendo um problema aplicavel a um protocolo.

VULNERABILIDADE

Verifica-se que a hipertensdo é um problema de facil
diagnéstico e que néo requer tecnologia sofisticada, podendo
ser tratada e controlada com medicamentos comuns, de baixo
custo, com poucos efeitos colaterais, comprovadamente eficazes
e de f4cil aplicabilidade em atengéo primaria

Considerando que, em nosso meio, muitos casos de
HAS séo diagnosticados e acompanhados de forma inadequada,
a falta de normatizacdo dessas condutas constitui-se em um
problema que perpetua os indices acima citados. Assim sendo,
torna-se importante a constru¢do deste protocolo a fim de
reduzir condutas inapropriadas e instrumentalizar a equiper Médica de Familia e Comunidade da Unidade Floresta, Mostra
multiprofissional para a¢des educativas de prevencdo eem Salde Publica pela Universidade de Londres
promocdo a saude, diagnéstico e tratamento no ambito d&* Médico Residente em Medicina de Familia e Comunidade da

atencdo primaria, o que reduz a morbimortalidade relativa aUnidade Jardim Itu

hipertensao. *** Médica de Familia e Comunidade da Unidade de N2 S2
Aparecida

***+% Médico de Familia e Comunidade da Unidade de N2 S2

Aparecida

*+xx Enfermeira da unidade Coimma, mestre em Enfermagem

e Saude Coletiva pela PUCRS

50 Mom. & Perspec. Salde - Porto Alegre - V. 13 - n° 1/2 - jan/dez - 2000



Revista Técnico-Cientifica do Grupo Hospitalar Conceicao - ISSN 0102-9398

ALGORITMO DE MANEJO DO HIPERTENSO ADULTO

Paciente hipertenso ou
pressao normal altal

v

Avaliacéo Inicial:

- estratificar;
avaliar risco, LOA e
cardiopatia;
considerar HAS 22, 2

Encaminhamento para
especialista 4

Suspeita de HAS
secundaria? 3

H& LOA, diabete, GrupoC 6
cardiopatia? 5
x sim
Pressao >=
>

estagio 11?7

néo+
Consulta médica e/ou de enfermagem (Est. | e normal-alto):
aconselhamento + medidas ndo-farmacoldgicas

Aconselhamento
por até 6 meses
(grupo B) 10

Ha fatores de risco?
Exames comblementar@s

Aconselhamento
por até 1 ano
(grupo A) 11

Controlados
niveis de
pressdo? 12

sim v
——
Acompanhamento com médico (minimo 1 consulta anual) ou

enfermeira (minimo 1 consulta semestral)
em constilta individual o1 coletiva 13

Consulta
médica 14
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Consulta médica
14

Aconselhamento +
Mudanca do estilo de vida +
Tratamento Farmacoldgico

15

A\ 4

Iniciar com diurético e/ou betabloqueador ou outra
classe de medicamento caso haja indicagao formal
ou contra-indicacao das anteriores

16
Niveis de
pressao
controlados27
Mundanga no manejo:
- aumentar a dose;
- substituir o farmaco;
- adicionar outro farmaco18
Niveis de néo .Provavel HAS
pressao —> resistente e/ou
controlados29 secundaria ou
complicacdes 20

Acompanhamento com médico (minimo 1 consulta anual) ou

Encaminhamento para
enfermeira (minimo 1 consulta semestral) egecialista 22
em consulta individual ou coletiva 12
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Anotacoes costas bem apoiadas na cadeira;
- solicitar que o paciente estenda o braco e o
Algoritmo de Diagnéstico de Hipertensdo  mantenha na altura do seu coracéo;

Arterial Sistémica - descobrir o brago do paciente, ndo deixando
nenhuma roupa entre 0 manguito do
Anotacéo 1 esfigmomandmetro e o braco do paciente;

Paciente chega a Unidadele Saude:todo 5 3
paciente a partir de 18 anos deve ter sua presséo arterial ¢ RECOMENDACOES EM RELACAO AO

(PA) verificada. APARELHO
Anotagéo 2 - O ideal é usar o esfigmomandmetro de coluna
Verificacdo da presséo arterial (média de  de mercdrio;
duas medidas) A seguir, apresentamos em topicos a - na falta deste, usar esfigmomandmetro
normatizagéo para verificagdo da PA. aneroide, recentemente calibrado (verificar a
calibracdo, pelo menos de 6 em 6 meses);
« RECOMENDACOES PARA A usar um tamanho de manguito adequado. A
ADEQUADA VERIFICACAO DA PRESSAO largura da bolsa de borracha do manguito deve
ARTERIAL corresponder a 40% da circunferéncia do braco e,

seu comprimento, envolver pelo menos 80% do braco.
A medida acurada da PA ¢é a pedra angular ncAssim, o tamanho do manguito depende da
diagnostico de HAS. Ela é indispensavel ndo sé paraircunferéncia do braco do paciente (tabela 1).
um preciso diagnéstico, bem como para a
classificacdo nos diferentes estagios da doenca.
Entretanto, lamentavelmente, nem sempre é realizadabela 1: Dimensdes recomendadas da bolsa inflavel do manguito

e quando 0 é. ndo raramente se acompanha de vicip8ircunferéncia do Denominagdo do Largura da Comprimento
T, . brago manguito bolsa da bolsa

e incorregdes comprometedora}s. _ _ (em em) (em cm) (em cm)
A pressao arterial € medida, na pratica clinica, 755— 7i53 [*ecém-nascido g :
pelo método indireto com técnica auscultatéria. A| 575 Crianca. . -
posicdo habitualmente usada é a sentada, devendo-se 17-24 Adulto magro 11 17
A 'Y ~ H A 24 -32 Adulto 13 24
também verificar a press&o arterlal na posicdoempd, 3,5 Adulto obeso > -
guando da suspeita de hipotenséo ortostatica  42-so0 Coxa 20 42

(principalmente em idosos). Apesar do método ser
um procedimento relativamente simples e facil, se ndd-onte: American Heart Association, 1993.
forem observados alguns cuidados, a sua realizacdo o ) )
estara sujeita a alguns fatores de erro, comprometend&ﬂg;“usrﬁ”rgfn dSitg"agg:‘éf(slgir:‘aT;ﬁ?ni g'(‘:’srﬁ‘oi?’oflzcl";'se
o diagnostico da hipertenséo e, pior que isto, privanda_, . guitop o g

. . b obtido conforme a circunferéncia do bracgo (tabela 2);
muitos hipertensos dos beneficios do tratamento ou,

expondo pessoas normotensas a um tratamem?abela 2 : Correcéo da pressao arterial conforme a circunferéncia

desnecessario. braquial (CB)
. . CB (em cm)P diastdlicaP sistélica CB (em cm)P diastolicaP sist6licq
e RECOMENDAGCOES EM RELACAO AO " - T " P .
PREPARO DO PACIENTE: 2 +6 + 9 40 -7 10
24 +4 + 7 42 -9 12
26 +3 + 5 44 -10 14
- I i i . 28 +2 + 3 46 -11 16
expllcar 0 proc'edlmento ao paciente; » 2 o P n 1
- deixar o paciente descansar por 5 a 10| = -1 -2 50 -14 21
minutos, em ambiente calmo; s s . 2 e >
- certificar-se de que o paciente: Fonte: SSMA/RS — Secéo de Controle de Agravos Cronico-Degenerativos —
v ndo estad com a bexiga cheia; HAS,1997.

v ndo praticou exercicios fisicos; .

v ndo ingeriu bebidas alcodlicas, café,
alimentos ou fumou até 30 minutos antes da medida;

- solicitar ao paciente que néo fale durante o~
procedimento e que fique parado, sentado, com ambos
os pés apoiados no chédo (n&o cruzar as pernas)e as

RECOMENDACOES EM RELACAO A
TECNICA DA MEDIDA

solicitar ao paciente que ele sente, estenda o brago
e 0 mantenha assim, na altura do seu coracao;
descobrir 0 braco do paciente, de forma que o
manguito fique diretamente em contato com a pele;
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- localizar a artéria braquial por palpagéo; e FATORES DE ERRO RELACIONADOS A
- colocar o manguito firmemente, cerca de 2 a 3MEDIDA DA PRESSAO ARTERIAL
cm acima da fossa antecubital, centralizando a
bolsa de borracha do manguito sobre a artérial —- OBSERVADOR
braquial; O profissional que executa a medida da pressao arterial
- posicionar os olhos no mesmo nivel da coluna dedeve estar treinado para realizar o procedimento, a
mercurio ou do mostrador do manémetro fim de evitar os seguintes erros:
anerdide; a) arredondamentos da pressao terminados com
- palpar o pulso (radial ou braquial) e inflar o digitos “zero” ou “cinco” (a escala do manémetro
manguito até o seu desaparecimento, para gossui nimeros terminados em zero, dois, quatro, seis
estimativa do nivel da pressao sistélica; desinflare oito);
rapidamente e aguardar de 15 a 30 segundos antdy ndo alinhamento dos olhos do observador com a

de inflar novamente; escala do manémetro pode causar leituras errbneas;
- colocar o estetoscopio nos ouvidos, com ac) rechecagem da presséo sistélica antes da deflacdo
curvatura voltada para a frente; total do manguito;

- posicionar a campanula do estetoscépiod) pressdo excessiva sobre o diafragma do
suavemente sobre a artéria braquial, na fossastetoscépio pode deformar a artéria braquial e alterar
antecubital, evitando compressao excessiva; 0 som auscultado;

- inflar rapidamente, de 10 em 10 mmHg, até e) deflacdo muito rapida pode ocasionar leitura
ultrapassar 20 a 30 mmHg o nivel estimado dafalsamente baixa para a presséo sistélica e falsamente
presséao sistélica; elevada para a pressao diastolica;

- proceder a deflacdo, com velocidade constantef) méos e equipamentos excessivamente frios podem
inicial de 2 a 4 mmHg por segundo; ap06s a elevar a pressao arterial;
determinacgéo da presséo sistélica, aumentar parg) verificacdo da pressdo arterial em brago coberto,
5 a 6 mmHg por segundo, evitando congestéonédo desnudo, pode levar a ausculta de outros ruidos
venosa e desconforto para o paciente; (rocar da roupa no estetoscopio), falseando a leitura

- determinar a pressao sistolica no momento doda medida;
aparecimento do primeiro som (fase | de h) ndo estimacao prévia do nivel da pressao sistolica,
Korotkoff); (através do desaparecimento do pulso radial mediante

- determinar a pressdo diastélica no inflagdo do sistema) pode dificultar a ausculta do 1°
desaparecimento do som (fase V de Korotkoff). som de Korotkoff;

Auscultar de 20 a 30 mmHg abaixo do ultimo i) a inflagdo excessiva do manguito pode provocar
som, para confirmar o seu desaparecimento edor e elevar, erroneamente, a pressao arterial.
depois, proceder a deflagdo rapida e completa.

Quando os batimentos persistirem até o nivel zero2 — PACIENTE

determinar a pressao diastélica, no abafamenta) a ndo observancia do repouso, de 5 a 10 minutos,
do som (fase IV de Korotkoff); antes da verificacdo da pressao arterial, pode elevar

- registrar os valores obtidos, bem como o bragofalsamente a medida;
em que foi feita a mensuragéo. Registrar o valorb) ter alimentado-se, ingerido café, alcool ou fumo
na escala do man6émetro, que varia de 2 em Zaté 30 minutos antes da medida pode elevar a presséo
mmHg, evitando-se arredondamentos terminadosarterial;

em “5”; c) estar de bexiga cheia, nervoso ou ter praticado
- desinflar o manguito totalmente e aguardar de 1 aatividade fisica até 30 minutos antes da medida, pode,
2 minutos para nova afericao; também, falsear o resultado.

- as medi¢cBes na primeira avaliacdo devem ser
obtidas em ambos os bracos; se discrepantes3 — AMBIENTE
calcular e considerar a média. Posteriormente,a) agitado, com varias pessoas conversando, pode
verificar no mesmo brago, preferencialmente no dificultar a ausculta dos sons de Korotkoff.
direito;
4 —EQUIPAMENTO
a) esfigmomanobmetros descalibrados;
b) oxidacdo na coluna de mercdrio;
c) vazamento no sistema de valvulas, furos e
envelhecimento das borrachas.

L4

Em cada consulta deverdo ser realizadas
medidas, com intervalo de 1 a 2 minutos entre
elas.
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d) uso de manguitos desproporcionais ao tamanho dou impossibilitados da medida neste local, pode-se
braco ou, quando se usa um manguito padrdo, a naatilizar o antebraco, auscultando-se na artéria radial.
correcdo dos valores obtidos, conforme tabela dePorém, os valores podem néo corresponder a
ajuste; realidade, pois a diastélica pode estar falsamente
€) manguito ndo centralizado na artéria braquial. elevada e a sistolica, diminuida.

« SITUACOES ESPECIAIS DE MEDIDA DA * PACIENTES IMPOSSIBILITADOS DE

PRESSAO ARTERIAL VERIFICAR A PRESSAO ARTERIAL
NOS MEMBROS SUPERIORES
CRIANCAS

Em pacientes com politraumatismos ou

Seguem 0s mesmos critérios descritos para oamputacdes de membros superiores, pode-se verificar
adultos (a largura da bolsa de borracha do manguit@ pressao arterial na coxa ou na perna, respeitando-se
deve corresponder a 40% da circunferéncia do brac@ relacdo entre a largura do manguito e a circunferéncia
e o comprimento da bolsa deve envolver 80% a 100%do membro:
da circunferéncia do braco). Entretanto, devido a a) na coxa: paciente deitado em decubito ventral
grande variabilidade de tamanho de bracos e gpreferencialmente), 0 manguito é colocado no terco
especificidade da faixa etéaria, este grupo nédo seranferior da coxa e a ausculta sera feita sobre a artéria

abordado neste protocolo. poplitea. Se o paciente ndo puder ficar em decubito
ventral, a medida poderd ser verificada em decubito
IDOSOS dorsal, porém, com o membro ligeiramente fletido,

para permitir a aplicacdo do estetoscOpio na regido
Existem dois aspectos importantes a poplitea. A pressao diastolica na coxa apresenta valores
considerar neste grupo: similares aos do bracgo, porém a sistélica pode ser 20
a) maior frequéncia de hiato auscultatorio, que a 30 mmHg mais elevada;
se caracteriza quando, apds a ausculta dos sons b) na perna: o manguito é colocado na sua
iniciais, ocorre o desaparecimento dos sons e o0 seporc¢ao inferior, ao nivel dos maléolos; os valores
reaparecimento em niveis pressoricos mais baixos, @ncontrados sédo semelhantes aos da coxa;
gue subestima a verdadeira presséo sistélica. Pode-se A verificacdo da presséo arterial nos membros
evitar este tipo de erro palpando o pulso radial e inflanddnferiores pode identificar situagfes como coarctagcéo
0 manguito até o seu desaparecimento (20 a 30 mmHda aorta e doenca adrtica oclusiva, quando a presséo
acima deste nivel); sistolica apresenta valores inferiores aos do membro
b) Pseudo-hipertenséo, caracterizada por niveisuperior.
pressoricos falsamente elevados, devido ao
enrijecimento da parede arterial, que dificulta o oclusdor AUSENCIA DA FASE V DOS SONS DE
da artéria. Podemos identificar esta situacdo com &OROTKOFF
Manobra de Osler que consiste em inflar o manguito
até acima do nivel da pressao sistélica e palpar a artéria Em algumas situacdes (criangas, pacientes com
radial. Nos pacientes que apresentam calcificacdansuficiéncia valvar aortica, pacientes com aumento
vascular a artéria permanece palpavel (sinal de Osledo débito cardiaco: anemia, tireotoxicose, gravidez

positivo). ou, quando ha vasodilatacdo acentuada — apés
exercicios fisicos exaustivos, por exemplo), ndo se
OBESOS observa o desaparecimento dos sons, podendo-se
ausculta-los até o nivel zero.
Os pacientes obesos podem estar sendo Nessas condi¢fes, a fase IV de Korotkoff,

erroneamente diagnosticados como hipertensosaracterizada pela diminui¢cdo acentuada dos sons é a
devido a relagao inadequada entre o manguito utilizadajue deve ser empregada como identificacéo da presséo
e 0 tamanho do brago. Manguitos estreitos elevandiastolica.
falsamente a presséo arterial. Pode-se evitar isto, Nesses casos, ao anotar os valores da presséo,
usando o manguito de tamanho adequado aeve-se registrar a sistélica/diastolica/zero mmHg.
circunferéncia do brago (Tabela 1) ou corrigindo a
leitura obtida com o manguito padrao (13 cm x 24
cm), de acordo com tabelas préprias (Tabela 2).

Em pacientes com bracos extremamente largos
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Anotagdes 3, 11 e 13 a situacgao clinica (crise hipertensiva, ver texto adian-
te).
Até 130/85mmHg(figura 3): leitura normal. O
paciente é considerado normotenso (figura 11) e de- Anotacdes 8 e 16
verd medir a pressao arterial novamente em dois anos Para os pacientes com uma leitura pressoérica
(figura 13). a partir do nivel Il (180/110Qdeve ser questionada a
existéncia dos sintomas indicativos de crise
Anotacdes 4, 7, 9 e 14 hipertensiva (entre eles: cefaléia occipital, dor
De 130/85 a 139/89mmHgno momento da  precordial, alteragfes ou escotomas visuais, déficits
primeira medida o paciente devera receber orientagdaeuroldgicos, dispnéia — figura 8). Na presenca de
sobre estilo de vida (ver “aconselhamento - medidasqualquer um deles deveremos considerar a hip6tese
nao-farmacologicas”) e nova leitura em até 1 ano, ende crise hipertensiva (figura 16) conforme segue:
geral. Se houver fatores de risco (figura 7), a confir-

macao devera ser realizada conforme o grupo de ris- 1. CRISE HIPERTENSIVA
co. Se houver leituras anteriores alteradas o segui-
mento devera ser conforme se apresenta no algoritmo. Crise hipertensiva genericamente designa uma

Caso possua fatores de risco (categoria de risco Belevacéo da pressédo arterial que deve ser avaliada pela
ver texto adiante) teremos uma situagéo para a qugbossibilidade de uma evolugéo desfavoravel.

ndo esti bem estabelecido o tempo de confirmacéo Divide-se em:Emergéncia Hipertensiva e
diagnostica. Uma atitude de bom senso seria confir-Urgéncia Hipertensiva

mar o nivel da presséo de tais pacientes em até um Na emergéncia hipertensivdeveremos redu-
més (figura 9). Em nao havendo fatores de risco, elezir a pressdo imediatamente para evitar ou limitar dano
deverd verificar novamente a PA em 1 ano (figurade érgéo-alvo. Exemplos incluem: encefalopatia

14); hipertensiva, hemorragia intracraniana, angina pectoris
instavel, infarto agudo do miocardio, faléncia

Anotacdes 5,6,9 e 12 ventricular esquerda aguda com edema pulmonar,

Confirmacéo do diagnéstico aneurisma dissecante de aorta e eclampsia. Temos

também os niveis altos do estagio Il (acima de 180/

Ap6s a primeira verificacdo da pressao arterial 110) com sintomas (cefaléia occipital, alteragfes vi-
(sendo a primeira medida de screening realizada consuais, dor precordial, escotomas visuais, déficit neu-
forme as recomendacdes assinaladas), o paciente emldgico, dispnéia), que vao resultar (ou ndo) nos di-
guadrar-se-4 em um dos niveis propostos de pressaagnosticos ja citados. Estes casos geralmente reque-
arterial. Devem-se obter mais duas medidas em duaseem manejo hospitalar com uma das seguintes dro-
ocasides diferentes, e fazer a média dos trés valoregas: nitroprussiato de sodio, nicardipina, fenoldopam,
verificados (ou seja, o primeiro do screening + se-nitroglicerina, enalaprilato, hidralazina, diazoxido,
gunda verificacéo + terceira verificagao divididos por labetolol, esmolol, fentolamina.
3). A conduta frente & leitura inicial esta baseada no Na urgéncia hipertensivderemos niveis ele-
fato da relacdo positiva entre pressao sistélica,vados (estégio Ill e/ou niveis tensionais acima de 180/
diastolica e do risco cardiovascular ser forte, conti-110) de pressédo, o paciente estara assintomatico, po-
nua, gradual, consistente, independente, preditiva elendo ou ndo ter evidéncia de lesdo de 6rgao-alvo.
etiologicamente signficativa para paciente com ou senN&o ha evidéncia de beneficio para redugéo da pres-
doenca coronariana. Apesar de tais nimeros serersdo imediatamente; deveremos controla-la em até 24
arbitrados, eles guiam, concomitantemente aos dehoras. A pressédo elevada isolada, sem sintomas, rara-
mais fatores de risco, a decisao clinica para o pacienmente requer terapéutica de emergéncia.
te individualmente e sédo usados nos diversos estudos O tratamento das emergéncias hipertensivas
de farmacos anti-hipertensivos realizados a nivel nadevera ser com drogas de uso parenteral, visando a
cional e internacional. Assim, temos: uma reducao da pressédo arterial média em até 25%

- Pressao arterial entre 140-179/90-109 (figu- (em minutos ou até 2 horas), dai para 160/100 em
ra 5): um paciente com esta leitura no momento damais 2 a 6 horas para evitar quedas excessivas ou
primeira medida deve realizar o total das trés verifica-abruptas que podem precipitar isquemia renal, cere-
¢bes em até um més (figura 9); bral ou coronariana. O uso de nifedipina sublingual

- Pressao arterial maior ou igual a 180/110 (fi- esta proscrito por seus efeitos adversos e por sua
gura 6): deve ser confirmada em até 1 (uma) semanaabilidade de controlar o grau de queda na presséo.
(figura 10) ou receber tratamento imediato conforme As urgéncias hipertensivas podem ser maneja-
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das com drogas por via oral com inicio de acao rela-e extenséo das lesdes em 6rgdos-alvo. A combinagéo
tivamente rapido. Estas incluem diuréticos de alca,de idade, colesterol total e HDL, nivel de presséo

beta-bloqueadores, inibidores da ECA (captopril 12,5sistdlica, presenca ou nao de diabete e hipertrofia
a 25 mg via oral), agonistas alfa2 ou bloqueadoresventricular esquerda forma um método que estima o

dos canais de calcio. Pacientes em acompanhamentisco individual de doenca coronariana em 10 anos,

gue repentinamente tém sua pressdo mais elevadeaseado no estudo Framingham. Tal sistema torna
devem ser monitorados em 15 ou 30 minutos e, emmais claro o papel do controle da hipertensdo para
persistindo tais niveis, questionados sobre fatores querevencao de eventos cardiovasculares e também o
possam elevar sua pressao (dor, retencdo urinariaontrole dos outros fatores para maximizar a reducdo
administrar um dos agentes orais citados e avaliar ae risco.

tratamento. Estes fatores compdem, conjuntamente as le-

sBes de 6rgaos-alvo e aos niveis tensionais, 0 grupo

Anotagéo 7 de risco que orientara as decisfes terapéuticas relati-
vas a hipertenséo. Obesidade e sedentarismo também

Ha fator de risco? sdo fatores preditores de risco cardiovascular e

Fatores Maiores de Risco interagem com outros fatores, mas tém menos signi-

- tabagismo ficado quando da escolha do tratamento.

- dislipidemia

- diabete mellitus Anotacdes de 12 a 13

- idade maior que 60 anos

- sex0: homem ou mulher p6s-menopausa Confirmados niveis de presséd

- histéria familiar de doenca cardiovascular Neste ponto deveremos fazer a média das trés

(homem antes dos 55 anos e mulher antes dos 65 anog)edidas, que se for menor do que 130/85, ndo con-
firmando, portanto, a hipertenséo, o paciente devera
Os fatores maiores de risco, independentemen+ealizar nova verificacdo em dois anos (figuras 11 e
te, modificam o risco de doenca cardiovascular no13). Caso a média seja maior ou igual a 130/85, quan-
paciente hipertenso, de modo que o risco absolutalo teremos confirmada a hipertensdo ou presséao ar-
aumenta progressivamente conforme o estagio dderial normal-alta (figura 15) o paciente deveréa seguir
presséo, o niumero de fatores de risco e a severidad® fluxograma de manejo do hipertenso.
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Algoritmo de Manejo do paciente Hipertenso serevidade, refratariedade e uso de fArmacos; no exame
fisico: assimetria (>10 mmHg) de leitura nos membros,
Anotacdo 1 -Paciente hipertenso ou pressdo acromegalia, fascies de doencas (Cushing,
normal alta. Consideram-se hipertensos individuos hipertireoidismo), assimetria de pulso, sopro ou massa
maiores de 18 anos com niveis tensionais iguais oabdominal. Alteracdes nos exames laboratoriais:
acima de 140 (PAS)/90 (PAD) mmHg em trés medi- creatinina elevada, hipocalemia, proteindria,
das, isto €, uma medida de screening e duas confirhematiria?
macdes. Se as pressodes sistdlica e diastdlica cairem
em categorias diferentes considera-se a categoria manotacédo 4- Encaminhamento para especialista
alta. Hipertensao sistélica é definida como um aumentona suspeita de hipertensdo secundaria recomenda-se
na pressao sistélica (> 140mmHg) ndo acompanhadavaliagdo com especialista, sendo que 0 momento do
por um igual aumento na pressao diastélica (< 90encaminhamento ainda é discutido (evidénct.D)
mmHg). O estagio é classificado pelo nivel da pres-
séo sistdlica. Pressdo normal alta inclui as leituras entrédnotacdo 5- Ha lesdes em 6érgaos-alvo, diabete
130-139/85-89234 ou cardiopatia? Avaliamos essas comorbidades
clinicamente. As lesbes de 6rgdo-alvo mais frequentes
Anotacao 2 - Avaliacéo inicial.O objetivo inclui sdo cardiopatia (insuficiéncia cardiaca congestiva,
identificar e quantificar os fatores de risco, avaliar arevascularizagdo do miocardio, angina, hipertrofia
presenca ou ndo de lesGes em 6rgaos-alvo, estratificarentricular esquerda), ataque isquémico transitério,
o risco do paciente, considerar a hip6tese de hiperacidente vascular cerebral, nefropatia, doenca arterial
tensdo secundaria e iniciar o processo de educacaperiférica, retinopatia e diabete mélité+
em salde do paciente. A partir deste momento tere-
mos trés dicotomias, melhor explicadas adiante. OsAnota¢do 6- Grupo C: h4 lesdo de 6rgao-alvo,
fatores de risco comprovadamente independentes diabete, e/ou doenca cardiovascular (DCV). Nesta

considerados para progndstico sao: situacao o paciente deve ser tratado com farmacos
(fig. 14)-234
Loaa Anotacdo 7- Pressdd estagio 11? Os pacientes
Fatores de Risco no Paciente Hipertenso classificados em pressdo normal alta ou HAS estagio
Tabagismo ) Dislipidemia I séo acompanhados com medidas nao-farmacolégicas
Diabete Mélito Idade > 60 anok (fig. 8). Todos os outros sdo acompanhados com

Homem ou mulher pés-menopausida _ Historia familiar  tratamento farmacoldgico (fig. T4y

Anotacdo 8- Aconselhamento - medidas néo-
farmacolégicas.O tratamento ndo-farmacoldgico tem

Estagios da hipertens&d+ SO T ~
i como objetivo iniciar um processo de educagéo em

normal-alto 130-139/85-89 salde no qual o paciente é estimulado a adotar medidas
estagio | 140-159/90-99 que favorecam a reducéo da press&o arterial e do risco
estagio Il 160-179/100-109 global de doenga cardiovascular. As medidas sugeridas
estagio Il malor ou igual a 180/110 terdo impacto no seu estilo de vida e sua

implementacao depende diretamente da compreensao
A estratificacdo dos pacientes em grupos de riscodo problema e da motivagdo em aplica-las.

para orientar a terapéutica, segue-se cbitib: Os profissionais da saude, ao aconselharem
Grupo| Fatores de risco modificacbes de habitos, devem apresentar ao paciente
A ausentes as diferentes medidas e possibilidades de implementé-
B um ou mais (diabete ausente); las para que ele possa adapta-las a sua situagdo sécio-
C lesdo em 6rgdo-alvo ou diabete ou doenga econbmica e a sua cultura, obtendo, dessa forma,
cardiovascular. maior adesdo ao tratamento. Ressalta-se a

importancia de uma abordagem multi ou
Anotacédo 3 -Suspeita de hipertensao secundaria? interdisciplinar e o envolvimento dos familiares do
A avaliacéo inicial deve considerar causas reversiveishipertenso nas metas a serem atingidas.
Historia, exame fisico e exames complementares (ja As medidas ndo-farmacolégicas séo
citados) séo suficientes para suspeitar de causémportantes na reducdo da presséo arterial, possuem
secundaria. Aspectos importantes de histéria: duragadyaixo custo e risco minimo, ajudam o controle de
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outros fatores de risco e aumentam a eficacia deEssa avaliacdo deve ser realizada apds o periodo de
tratamento medicamentoso (reduzindo necessidade deatamento ndo-farmacolégico para cada grupo citado

farmacos)?34 (grupo de risco A ou B). Se os niveis pressoricos
forem iguais ou maiores a 130/85, o paciente deve
Orientacdo alimentar receber tratamento farmacolégico (fig. 14); se os

Recomenda-se uma alimentagéo rica em fibrasniveis forem menores do que 130/85 o paciente deve
vegetais, alimentos ricos em potassio e pobre enser acompanhado regularmente (fig. 13) por enfermeira
gorduras saturadas, substituindo-as por 6leos vegetaig¢minimo de uma consulta semestral) ou por médico
Alimentos ricos em potéassio justificam-se pelo efeito (minimo de uma consulta anuél)
anti-hipertensivo e pela agdo protetora contra danos
cardiovasculares; também s&o Uteis para pacientes edinotacédo 14- Consulta Médica. Passara a consulta
uso de diuréticos. O sodio deve ser ingerido diariamentenédica todo hipertenso que tiver lesédo de 6rgéo alvo,
até 100 mEg/dia de cloreto de sédio (6 g de sal) e osliabete mélito ou doenca cardio-vascular (DCV)
pacientes devem ser orientados para leitura dos rétuloslinicamente identificavel, independente do nivel
dos alimentos industrializados, observando apressérico, ou aguele com pressédo arterial > ou =
quantidade de so6dio. Uma dieta seguindo ested60/100 mmHg, ou ainda, aquele que, mesmo com
principios, contidos na dieta DASH, tem nivel de nivel pressérico mais baixo, ndo respondeu as medidas
evidéncia AS. nao-farmacolégicag*

Quanto aos pacientes com excesso de peso,
eles devem ser estimulados a alcangar um indice d@notagdo 15- Aconselhamento + mudanga no
massa corporal inferior a 25kg/m relagédo cintura-  estilo de vida + tratamento farmacol6gico.O
quadril inferior a 0,8 para mulheres e 0,9 para homensaconselhamento a mudanca no estilo de vida e habitos
Estes pacientes devem ser orientados a seguir umalimentares deve sempre preceder ou acompanhar o
dieta hipocaldrica balanceada com fracionamentotratamento farmacolégié®®4
alimentar, evitando acUcares e doces (grau de

evidéncia: A)**°¢ Anotacdes 16, 17 e 18niciar com diurético, beta-
_ _ bloqueador ou outra classe de medicamento caso
Moderagédo do consumo de bebidas alcodlicas haja indicacdo formal ou contra-indicacdo das

N&o maior que 30 ml de etanol/dia para homensanteriores; niveis de pressdo controlados;
e de 15ml de etanol/dia para mulheres e individuosmudanca do manejo Deve-se iniciar tratamento

com baixo peso (grau de evidéncia®D) farmacolégico sempre que a presséao arterial for > ou
= que 160/100 mmHg, tiver LOA (independente dos
Exercicio fisico regular niveis pressoéricos) ou quando a pressao for < 160/

Aconselha-se caminhada ou natagdo numal00 mas n&o respondeu as medidas né&o
intensidade entre 50% a 70% da freqliéncia cardiacgarmacoldgicas no prazo previsto, conforme o perfil
maxima para a idade, durante 30 a 45 minutos, de 3 de riscd234
5 vezes na semana (grau de evidéncia? ) Os diuréticos e os beta-bloqueadores sdo as

drogas de 12 linha, pois reduzem a morbimortalidade
Abandono do tabagismo cardiovascular, conforme demonstrado por estudos

O uso prolongado da nicotina ndo se associa a&ontrolados e randomizadds
maior prevaléncia de hipertenséo, porém o fumante Inicia-se com uma dessas drogas, em baixas
tem risco aumentado para doenca coronariana e mortgoses e vai-se aumentando a dose, conforme a
sUbita, entre outros. O cigarro aumenta a resisténcigesposta em 1 a 2 meses (pacientes com LOA, DM
as drogas anti-hipertensivas (grau de evidéncit& C) ou DCV ou com TA > ou = 180/110 mmHg devem

ser vistos a intervalos menores). Se a resposta nao
AnotacgBes 9, 10 e 11H4 fatores de risco?Apds for satisfatdria, pode-se retirar a droga ou adicionar
instituidas as medidas nao-farmacolégicas devem-s@m outro agente (grau de evidéncia® 48011
avaliar os fatores de risco. Se houver um ou maiS|ndicag6es Farmacoldgicos Forntdis
fatores, deveremos manter o paciente em tratamento
ndo-farmacologico por até 6 meses (fig. 10); se nda diabete melito tipo 1 com proteindria: inibidores da
houver fator de risco, o paciente sera mantido ness@nzima de converséo da angiotensina (iIECA);
tratamento por um ano (fig. LEp“ - insuficiéncia cardiaca: iECA ou diurético;

- hipertensédo sistélica em idosos: diuréticos
Anotacdes 12, 13 Controlados niveis de pressdo?  (preferencialmente) ou bloqueadores do canal de célcio
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de longa acéo; conforme seu quadro clinico. Nao ha evidéncias fortes
- infarto do miocardio: beta-bloqueador (sem atividadesobre a periodicidade que devera ser aplicada. Os
intrinseca) ou iECA. consensos recomendam que tais consultas ocorram
de 1 a 2 meses, inicialmente e, apds estabilidade

Contra-indicagbes formais. documentada, o paciente poderd fazer

- beta-blogueadores: doenca broncoespastica (DPOGcompanhamento médico (no minimo 1 x ano) ou
asma), bloqueio atrio-ventricular de 2° ou 3° graus,com a enfermeira (minimo 2 x ano), em consulta
depressdo maior (relativo), diabete melito (tipos 1 eindividual ou coletiva?34

2), dislipidemia (relativo), insuficiéncia cardiaca . i

(carvedilol e metopravol sdo excec¢do), doenca vascular REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

periférica (relativo);

- diuréticos: gota (relativo), dislipidemia (relativo — 1. Ministério da Saude: Cadernos de Atencao Basica,
diurético em altas doses), diabete tipos 1 e 2 (relativacaderno 7: Hipertensao Arterial Sistémica e Diabetes
— diurético em altas doses); Mellitus — Protocolo, Brasilia, 2001.

- bloqueadores do calcio: blogueio atrio-ventricular 2. The Sixth Report of the Joint National Committee
de 2° ou 3° graus, insuficiéncia cardiaca (relativo); on Prevention, Detection, Evaluation and Treatment
- IECA: gestacdo, doenca renovascular (relativo);  of High Blood Pressure. Arch. Intern. Med. 157:2413-

- metildopa: doenca hepatica; 2445, 1997.
- reserpina: depressao. 3. Sociedade Brasileira de Hipertensdo, Sociedade
Brasileira de Cardiologia, Sociedade Brasileira de
Indicagdes conforme comorbidades' Nefrologia: Ill Consenso Brasileiro de Hipertenséo

- angina: beta-bloqueadores ou bloqueadores do calcioArterial, Campos do Jord&o, 1998.
- taquicardia atrial , fibrilac&o atrial: beta-bloqueadores4. Institute for Clinical Systems Improvement: Health

ou bloqueadores do célcio (ndo — diidropiridina); Care Guideline: Hypertension Diagnosis and Treatment,
- diabete tipo 2 com proteinuria: iECA ou blogueadores2000.

do calcio; 5. Appel LJ, Moore TJ, Obarzanek E, et al. “A clinical
- diabete tipo 2: diuréticos em baixas doses; trial of the effects of dietary pattens on blood
- dislipidemias: blogueadores alfa; pressure.” N Engl J Med 336:1117-24, 1997.

- tremor essencial: beta-bloqueadores; 6. The Trials of Hypertension Prevention Collaborative
- insuficiéncia cardiaca: carvedilol, losartan; Research Group. “The effects of nonpharmacologic
- hipertireoidismo: beta-bloqueadores interventions on blood pressure of persons with high
- enxaqueca: beta-blogqueadores ou blogueadores doormal levels: results of trials of hypertension
célcio; prevention, Phase I.” JAMA 267:1213-20, 1992.

- osteoporose: diuréticos tiazidicos; 7. Maheswaran R, Gill JS, Davies P et al. “High blood
- hipertensédo no pré-operatério: beta-bloqueadores; pressure due to alcohol: a rapidly reversible effect.”
- prostatismo: blogueadores alfa; Hypertens 17:187-92, 1991.

- insuficiéncia renal: iECA (cuidar se creatinina > 3). 8. Bolinger G, de Faire U. “Ambulatory 24h blood
pressure monitoring in healthy, middle-aged smokeless

Anotacdes 19, 20, 21 e 22 - Niveis de pressédo tobacco users, smokers, and nontobacco users”. Am

controlados? Esta avaliacdo deve ser feita J Hypertens 11:1153-63, 1998.

continuamente durante todo o acompanhamentd®. Neaton JD, Grimm RH Jr, Preneas RJ, et al.

médico. Se apds todos 0s passos a pressdo mostraFreatment of mild hypertension studey: final results”.

se refrataria, ndo respondendo ao tratamentaJAMA 270:713-24, 1993.

medicamentoso, devemos considerar a possibilidadd0. SHEP Cooperative Research Group. “Prevention

de hipertenséo resistente e/ou secundaria e/ou comf stroke by antihypertensive drug treatment in older

complicacdes (fig. 20), devendo encaminhar o pacientepersons with isolated systolic hypertension: final

ao especialista da area (fig. 22). As evidénciasresults of the systolic hypertension in the elderly

bibliograficas quanto ao melhor momento para o program (SHEP).” JAMA, 265:3255-64, 1991.

encaminhamento sdo de baixo grau e inconsistentesl1. UK Prospective Diabetes Study Group. “Efficacy

Portanto, se apés a execucdo das medidas habituaisad atenolol and captopril in reducing risk of

paciente ndo apresentar melhora da presséo, é de bomacrovascular and microvascular complicantions in

senso encaminh&®4 type 2 diabetes.” BMJ 317:713-20, 1998.

Se o0s niveis pressoricos estiverem
controlados, pode-se acompanhar cada paciente
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MAGNITUDE The incidence increases with increasing prematurity:
20-30 % of infants between 30 - 31 weeks gestation were
Apresenta incidéncia inversamente proporcional a noted to have HMD.
idade gestacional (IG), sendo de pior evolucéo no sexo Hyaline Membrane Disease accounts for 30 % of all
masculino. Sao acometidos 50% dos RN com IG entre 26 e 2§ eonates admitted in our Neonatal Care (HCC).
semanas e 20 a 30% dos RN com idade gestacional entre 30 e The greatly improved outcome in HMD can be

31 semanas. attributed of pulmonary maturity and surfactant replacement

_As internacoes por DMH correspondem a, therapy and now more 30 - 40 % immature infants are surviving.
aproximadamente, 30% do total de internagoes na UTI Neonatairhe survival of increasing numbers of extremely immature

do Hospital da Crianga Conceicao. infants has provided new challenges, and HMD remains an
important contributing cause of neonatal mortality and morbity.

TRANSCENDENCIA

De todos os problemas respiratorios que afetam o RN, ~
a DMH constitui um dos mais graves e frequentes, sendo causa lNTRODUC’AO
de importante morbimortalidade durante a primeira semana de
vida.

Aproximadamente, 30% das causas de mortalidade

O fator principal para o desenvolvimento da
Doenca da Membrana Hialina (DMH) é, sem duvida,

neonatal se devem a DMH e suas complicacdes. a deficiéncia de surfactante ao nascimento, que leva a
um aumento na tensédo superficial na interface ar-
VULNERABILIDADE liquido alveolar, ocasionando uma menor estabilidade

alveolar, provocando o seu colapso no final da
A evolugdo do quadro clinico, se ndo for interrompida, expiracao. Isto ocasiona atelectasia progressiva com
conduz a faléncia respiratoria e ao 6bito, na maioria dos casosgonseqiiente hipoxemia e hipoperfusdo pulmonar,
nas pr"f\eérf?fa;zahgéa?e?z Vif%e renosicio de surfactamedesencadeando lesdo do epitélio alveolar, aumento da
exdgeno, no tratamento dapDMH, tem IC;ido(;verificada em vélriosp(:"rmeat"I'dade capilar, edema intersticial e transudagéo
estudos clinicos controlados. de plasma ou sangue para 0s espacos alveolares,
A instilacdo endotragueal de surfactante exogeno temfésultando na chamada membrana hialina.
demonstrado reduzir a mortalidade dos RN com DMH em 30 Os sinais e sintomas podem ser inicialmente
a40%? Nos paises desenvolvidos, esse efeito € mais marcanteliscretos, porém progressivos em intensidade e
nos pacientes mais imaturos, enquanto que no Brasil o maiobravidade. Este desconforto respiratrio progressivo

Impacto ocorreu nos pacientes mais maduros. Os prematuroge o4 acteriza principalmente por gemido expiratorio
de extremo baixo peso ainda possuem mortalidade muito elevada. ;

Nno nosso meio, pois a administracdo de surfactante represent%'anose’ taquipneia, batlxmento de asas do nariz, rgtra(;ao
uma pequena parcela no universo de agdes necessarias pasternal e subcostal. A ausculta pulmonar, ha uma

uma efetiva reducéo da sua mortalidade. diminuicao global do murmdario vesicular.
As patologias que se destacam no diagnéstico
ABSTRACT diferencial sdo: pneumonias, taquipnéia transitéria do
HYALINE MEMBRANE DISEASE recém-nascido (RN), cardiopatias congénitas

ciandticas e persisténcia da circulacao fetal.
(HMD) is inadequate pulmonary surfactant. DMAI\-|S Cpm?jllcagoes Tals |mporAta.ntes (,)bjervadgs
HMD remains a dominant clinical problem encoutered na S40. doenca puimonar cronica, sinarome do

among preterm neonates, accounting for 30 % of all neonates®SCape aéreo, hemo”agiﬁ} cergbral int_ra—ventricular,
deaths. persisténcia do canal arterial e fibroplasia retrolental.

The primary cause of Hyaline Membrane Disease

Servigco de UTI Neonatal do Hospital da Crianga Conceigdo H.C.C. * Pediatra e Neonatologista da UTI Neonatal do H.C.C.
Endere¢o para correspondéncia: ** Enfermeira da UTI Neonatal do H.C.C.

Regina Weshewe Muller

UTI Neonatal H.C.C.

Rua Francisco Trein, 596 - CEP 91350-200 - Porto Alegre - RS
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Manejo dos Recém Nascidos com Doenca da Membrana Hialina

1

Prematuridade
DMH

A

3

2 IG < 30 sem
Surfactante pr(;fllatlco-seletlvo PN <1000 g

4
p Avaliar grau de desconforto respiratorio |
A
v Y v
5 6 7
Grave Moderado Leve
i A A
8 9 10
VM-IPPV CPAP nasal Campanula
A A RX de térax
Gas. arterial
A
A
11
Cateter!smo arterial N&o 12
RX torax-abdpmen Confirma
Gas. arterial DMH

15

13 sim 14
Surfactante Confirma Melhora
A DMH clinica

17
Investigar outras
patologias

16
Necessita de
VM-IPPV

18 A
Surfactante, até 4 19 20 21
doses, se permanece || ~0ap asal P Ccampanula Ar ambiente
em VM
A
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ANOTACOES DO ALGORITMO para instilacdo do medicamento, de forma que a VM
nao seja interrompida. A infuséo rapida, em bolo, leva
A.1 - A deficiéncia ou disfuncéo de surfactante a uma melhor distribuicdo do surfactante nos campos
pulmonar ao nascimento e a complacéncia excessivaulmonares.
da caixa toracica do RN prematuro propiciam uma Variaveis que devem ser monitoradas durante a
atelectasia pulmonar progressiva, que resulta naplicacdo de surfactante s&o: posicdo da cénula
chamada DMH ou Sindrome da Angustia Respiratériaendotraqueal, parametros de VM, saturacdo de
do RN23 oxigénio por oximetria de pulso, freqiiéncia cardiaca,
A administracdo antenatal de glicocorticdide movimentos respiratorios, expanséo toréacica,
propicia maior maturidade pulmonar e sintese doscoloracdo da pele e vigor do RN.
componentes do surfactante, melhorando a Apo6s a instilagdo de surfactante, é esperada
estabilidade hemodinamica e a resposta ao surfactanteducéo do requerimento dg, @educao do esforgo
exogeno. Ja foi demonstrado que o uso adequado deespiratério, melhora da mecénica respiratéria e do
corticosterdide, na gestante de risco, pode diminuir avolume pulmonar, levando a diminuicdo dos
incidéncia e mortalidade de DMH em cerca de 50%parametros de VM, com melhora do indice de

dos RN prematuros. oxigenacdo e do gradiente artério-alveolar de oxigénio.
(GRAU DE RECOMENDACAO A) Inicialmente, reduz-se a concentracdo ges€guida
pela reducdo na pressao inspiratéria.
A.2 - RN extremamente prematuros, com idade Evitar a aspiracdo da céanula traqueal nas

gestacional menor que 30 semanas ou com peso dgrimeiras 2 horas de uso do surfactante.

nascimento inferior a 1000 gramas, que necessitaram

de intubacdo tragueal durante as manobras de A.4 - As manifestagdes clinicas séo variaveis e

reanimacdo na sala de parto, deverdo recebedependem do grau de maturidade do RN. A avaliagdo

surfactante precocemente, antes do desenvolvimentdo grau de desconforto respiratorio é realizada através

do quadro de DMH. do Boletim de Silverman-Andersen, onde notas
superiores a 4 traduzem dificuldade respiratéria

A.3 - Administracdo profilatica ou preventiva é moderada a grave.
indicada, ao nascimento, para aqueles RN muito

prematuros, com risco de desenvolver DR:¢ O Boletim de Silverman-Andersen

surfactante administrado profilaticamente reduz Sinal 0 1 2
significativamente a incidéncia de pneumotérax,

X . .. . . Movimentos do térax
enﬂsema |nters_t|C|aI pUImonar e mortalldédd?orem, ¢ abdome sincronismo | declinio respiratorio balancim
em decorréncia do custo elevado do surfactante e e - — —

. . racao costa ausente ou retracao leve ou retracao mtensa
estimativa de que 30-40% dos RN que recebem a nferior minima moderads ’
medicacgéo profilatica, ndo necessitariam recebé-la _ - —

. . Retracio esternal | ausente ou retragdo leve ou  |retragdo intensa
tem-se optado pelo uso profilatico-seletivo, que possu minima moderada
a vantagem de nao retardar o atendimento inicial do——- . .
. L, Batimento das asas ausente discreto intenso
RN. O surfactante deve ser aplicado logo ap6s 3 do nariz
estabilizacdo hemodinamica do RN, preferencialmente—— — - — -
R . . emido expiratério | ausente |audivel c/estetoscopiol audivel
dentro da primeira hora de vida. s/estetoscopio

ORIENTACOES PARA USO DO A.8- A combinacdo da terapéutica de surfactante e
SURFACTANTE: ventilagdo com presséo positiva intermitente (IPPV)
€ o tratamento padrdo da DMH, mas podem ocorrer
sérias complicagbes, como hipéxia pelas aspiracfes
Antes da administracdo do medicamento, deve-frequentes e o desenvolvimento de doenca pulmonar
se aquecer o frasco em temperatura ambiente ou nagonica?®° (GRAU DE RECOMENDAGCAO A)
maos.
N&o agitar o frasco, para evitar a formacédo deA.9- A presséo positiva continua na via aérea (CPAP),
espuma e inativacao do produto. Pode-se virar o frascoisada para o tratamento da DMH, reduz ou retarda a

1-2 vezes, para homogeneizacdo da droga. progressao da doenca, podendo evitar a necessidade
Aspirar a canula endotraqueal antes do uso dode VM em alguns RN. Utiliza-se a pronga nasal ou o
surfactante. tubo endotraqueal para instalar o CPAP nasal. Seu uso

E preferivel o uso de canula de duplo limen esta indicado para a prevengéo e tratamento das formas
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moderadas de DMH, bem como para prevenir apnéiavww.guideline.gov
e atelectasia no desmame da IPPY(GRAU DE
RECOMENDACAO A) 3- Sall R. Synthetic surfactant treatment for preterm
infants with respiratory distress syndrome (Cochrane
A.10- Observa-se, radiologicamente, aspectoReview). In: The Cochrane Library, Issue 4, 1999.
reticulogranular de intensidade que pode variar de leveDxford: Update Software.
até opacidade total pulmonar.
4- Crowley P. Prophylactic corticosteroids for preterm

Classificagdo radiologica da DMH birth (Cochrane Review). In: The Cochrane Library,
Grau |Padrio reticulo granular | Broncogramas aéreos Issue 2, 2001. Oxford: Update Software.
I leve minimos
I [moderado além do mediastino 5- Yost CC, Soll RF. Early versus delayed selective
I |grave alcancam a periferia surfactant treatment for neonatal respiratory distress
IV |opacidade total syndrome (Cochrane Review). In: The Cochrane

Library, Issue 2, 2001. Oxford: Update Software.

A determinacdo dos gases sangiiineos é de
grande importancia na avaliagdo e conducéo terapéutic- Soll RF, Morley CJ. Prophylactic versus selective
da doenca. As medidas adotadas no manejo do pacientse of surfactantin preventing morbidity and mortality
com DMH visam manter uma Pa@proximada de in preterm infants (Cochrane Review). In: The
50 mmHg, e uma PaCQOnenor que 55 mmHg, Cochrane Library, Issue 2, 2001. Oxford: Update
incluindo cuidados gerais de manutengdo térmica,Software.
caldrica e hidrica.

(GRAU DE RECOMENDACAO A) 7- Soll RF. Multiple versus single dose natural

surfactant extract for severe neonatal respiratory

A.15 - Administrac&o terapéutica ou de resgate distress syndrome (Cochrane Review). In: The
é utilizada nos pacientes que necessitam de ventilaggéochrane Library, Issue 2, 2001. Oxford: Update
mecanica (VM) e ttm DMH confirmada, devendo ser Software.

iniciada imediatamente apds o diagnostico , antes de
6 horas de vida3s 8- Bancalari E, Sinclair JC. Mechanical Ventilation.

(GRAU DE RECOMENDACAO A) In: Effective car of the newborn infant. Oxford:
Oxford University Press, 1992: 200-220.
A.18- O grau de resposta ao surfactante
aplicado ao RN é variavel e a necessidade de9- Greenough A, Milner AD, Dimitriou G.
retratamento esta relacionada com a persisténcia dg@ynchronised ventilation in neonate (Cochrane
insuficiéncia respiratéria. O uso de mdltiplas dosesReview). In: The Cochrane Library, Issue 2, 1998.
em pacientes com DMH severa, que permanecem erf@xford: Update Software.
ventilacdo mecanica, € muito mais efetivo do que uma
unica dose de surfactarfteOs intervalos de instilagdo  10- Ho JJ, Subramaniam P, Henderson-Smart DJ,
do surfactante exégeno variam de 6 a 12 horasPavis PG. Continuous distending pressure for
conforme o tipo empregado. E preconizado um totalrespiratory distress syndrome in preterm infants
de até 4 doses, na dosagem de 100 mg/kg(Cochrane Review). In: The Cochrane Library, Issue
administradas através da canula endotraqueal. 2, 2001. Oxford: Update Software.
(GRAU DE RECOMENDAQAO A)
11- Davis PG, Henderson-Smart DJ. Nasal continuous

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS positive airways pressure immediately after extubation
for preventing morbidity in preterm infants (Cochrane
1 - Whitsett JA, Pryhuber GS, Rice WR, Warner BB, Review). In: The Cochrane Library, Issue 2, 2001.
Wert S. Acute respiratory disorders. In: Avery GB, Oxford: Update Software.
Fletcher MA, MacDonald MG (eds). Neonatology.
Patophysiology and management of the newbdin. 5
ed. Philadelphia: Lippincott Williams and Wilkins; 1999.
p. 485-531.
2- “Surfactant replacement therapy”. Respir Care 1994
Aug; 39(8): 824-9 (reviewed 2000). http://
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Assisténcia de enfermagem a pacientes com Doenca da Membrana Hialina

1
Recém Nascido com suspeita de DMH

2
Preparo da unidade do RN
A
3
Admisséo do RN
A
Sim 4 Néo
¢ IG < =30 semanas
5
Assisténcia de enfermagem na intubagéo
A
6
Assisténcia de enfermagem na adm. do surfactante profilatico
A
7
Classificagdo médica da Doenga da Membrana Hialina <

v v v

8 10
Leve Moderada Grave
11 ?2
CPAP nasal com supervis&o Assist. de Enf. na realizagdo de:
médica -RX
A - Gasometria Arterial
- Cateterismo Umbilical
- Surfactante
Nao v A

13 :
@hora a v
N&o 14

Assist. de enf na ventilagdo mecéanica
Sim A

15
Lpp  CPAP nasal com supervisao
médica
17
Campanula

A
18

Cateter Extra nasal
A

v

19
Ar ambiente

20
Alta da UTI Neonatal

Sim

16
Monitorizagao
A
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Assisténcia de Enfermagem ao ao frasco de aspiragéo
Recém Nascido com « Testar o minirressuscitador, selecionar a mascara e
Doenca da Membrana Hialina conecté-lo a fonte de,O
« Cortar os adesivos (“bigode”) para fixacdo do tubo
Abreviaturas utilizadas:  Posicionar o RN em decubito dorsal, liberar a via
» CPAP: Presséo positiva continua em vias aéreas aérea utilizando um coxim sob os ombros
* DMH: Doenca da Membrana Hialina » Observar frequéncia cardiaca
* Observar saturacao dg O
A 2 - Preparo da Unidade do RN - Observar colocacao correta do sensor
Providenciar: - Alternar posi¢ao do sensor
» Bergo de Cuidados Intensivos ou Incubadora - Quando alarmar, observar estado do RN e
- Controlar e registrar temperatura do berco / incu- funcionamento do oximetro de pulso
badora « Fixar a canula, marcando a extremidade proximal,
» Respirador ou campanula para manutencao da posicao
* Carro de urgéncia » Conectar o tubo ao respirador
» Material de Intubacéao * Aspirar o tubo
» Oximetro de pulso
» Monitor cardiaco / eletrodos A 6 - Surfactante
» Microressuscitador com mascara adequada ao peso
do RN ou idade gestacional Antes da administracao
 Balanca / régua / fita métrica » Preparar o material (seringa 10ml, agulha 40x12,
» Bandeja de venopuncéao sonda ou danula, luva estéril, algodéao e alcool 70%)
» Sondas para aspiracao » Observar a temperatura do medicamento (retirar da
« Agua destilada geladeira 30 minutos antes da administracao)
* Luva ambidestra estéril e luva procedimento « Verificar a fixacdo do tubo orotraqueal
 Seringa de 10ml com soro fisiologico 0,9% » Monitorar a saturacao de, ® frequéncia cardiaca
» Equipo microgotas graduado e sistema com perfusos Aspirar vias aéreas
em bomba de infusédo  Preparar o surfactante conforme prescricdo médica
» Fita para medicéo de glicose sangiinea « Auxiliar o médico na administracdo do surfactante
A3 - Admissdo do RN Apdés a administracao
* Avaliagdo do estado geral * Manusear o RN o minimo possivel
* Verificar permeabilidade das vias aéreas superioree Nao aspirar o tubo orotraqueal por, no minimo, 6
» Auxiliar na instalacdo da ventilagdo mecénica horas
» Monitorizagéo cardiaca  Controlar sinais vitais de hora em hora
» Oximetria de pulso + Controlar saturacao de,@e hora em hora
 Controle de sinais vitais
» Dosagem da glicose sanguinea 11 - CPAP Nasal ( Sob supervisdo médica)

» Puncédo venosa e instalacdo de solucfes parenterais
* Higienizagdo do RN (quando estiver mais estavel) « Montar e testar o respirador
» Preparo de material para cateterismo umbilical (ve-e Ajustar os parametros do respirador

noso e arterial)  Aspirar as vias aéreas superiores
* Auxiliar na realizagdo de RX » Colocar a canula na narina, posiciona-la e fixar,
* Auxiliar na coleta de exames laboratoriais ocluindo ambas as narinas
* Orientacao ros familiares (rotinas) « Conectar a canula nasal ao respirador

» Observar a pele ao redor do dispositivo nasal e a
A5 - Intubagdo Traqueal fixagdo do mesmo

» Observar a funcéo respiratéria
» Selecionar a canula de acordo com o peso do RN Trocar a canula a cada 24 horas

ou idade gestacional - Alternar a narina

* Preparar o laringoscépio e a lamina - Umidificar as narinas com soro fisiolégico
» Testar a fonte de & Ar comprimido - Aspirar vias aéreas superiores

» Conectar a sonda de aspiragdo ao latex conectado - Observar integridade da pele
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A 12 - Caterismo Umbilical
Material:
» Bandeja de cateterismo umbilical
» Pacote n° 2 (avental e campo)
» Mascara e touca descartaveis
* Luva estéril
» 3 pacotes de gaze
» Cateter
* Fio para sutura
» Lamina de bisturi
* Fita cardiaca
* Fita métrica
» Fita adesiva
» Danula
» 2 seringas de 10 ml
* lodofor aquoso
* Soro fisiologico
» Heparina diluida conforme rotina
* Foco de luz
Antes do Procedimento:
» Observar os parédmetros do respirador
» Observar a permeabilidade das vias aéreas
» Observar a fixagcdo do tubo orotraqueal
» Conter o RN no berco
* Ajustar o foco de luz
* Dispor o material junto ao leito
ApGs a instalac@o do cateter
» Observar a fixacéo do cateter
» Observar sangramentos
« Evitar tracionamento

 Substituir a solu¢do de heparina de 6/6 horas

A 12 - Gasometria Arterial (Coleta atra-
vés do cateter umbilical — Realizada pela enfer-

meira)

A 16 - Ventilagdo Mecéanica

» Observar e registrar os parametros prescritos

« Verificar o funcionamento do respirador, sempre que
alarmar

 Aspirar o tubo orotraqueal

« Manter permeabilidade das vias aéreas (aspirar naso
e orofaringe)

« Alternar decubito para mobilizar secrecdes

» Checar e trocar a fixacdo da canula, sempre que
necessario.

Respirador

« Fazer a montagem dos circuitos

« Verificar o nivel de 4gua no copo umidificador

« Verificar e registrar os parametros prescritos

» Quando alarmar, verificar desconexdes, traquéias e
alteracdes na rede de gases

« Manter permeabilidade do circuito

» Fazer a troca do circuito conforme rotina

A 17 - Campéanula

 Selecionar o tamanho adequado ao peso do RN ou
idade gestacional

» Conectar os latex das fontes de oxigénio e ar com-
primido em “Y” ou “T” a campanula

« Manter o nivel de agua do umidificador

« Posicionar a cabeca do RN dentro da campanula,
mantendo espago entre esta e 0 pescogo

« Monitorar a concentracdo de gases

« Evitar a retirada do RN da campénula, se necessa-
rio, oferecer oxigénio por mascara

» Manter decubito elevado

* Monitorar saturacdo de,Qelo oximetro de pulso

* Observar padrao respiratério

» Preparar material (1 seringa descartavel, 1 seringa
de vidro com heparina, gaze estéril, luva procedimen-A 18 - Cateter Extra Nasal (CEN)

to e alcool a 70%)
» Fazer assepsia da danula

* Sonda de aspiragéo n° 8 ou 10: ocluir com fita ade-

 Conectar a primeira seringa (descartavel) na danulaiva os orificios da extremidade proximal fazer dois
e aspirar 1 ml da solucgéo, proteger com agulha estéerificios correspondentes a distancia entre as narinas

ril.

« Montar a fonte de oxigénio (fluxémetro, umidificador

» Conectar a segunda seringa (de vidro) na danula e latex)

aspirar 0,5 ml de sangue

* Repor pelo cateter, o volume da primeira seringa
» Administrar ¥z de solucéo de heparina no cateter

Al12 - RX
* Auxiliar no posicionamento do RN

 Aspirar vias aéreas superiores

« Fixar a sonda na face do RN posicionando os orifi-
cios correspondentes as narinas

» Conectar a extremidade distal da sonda ao latex

* Regular o fluxébmetro conforme a quantidade de
oxigénio prescrito

* Avaliar o estado geral do RN, observando a satura« Manter decubito elevado

cdo de Q

* Monitorar saturagéo de,O
* Observar padrao respiratério
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Fatores Predisponentes a Asfixia Neonatal

Periodo Pré-Parto

Idade materna > 35 anos;
Diabetes materno;

Moléstia hipertensiva especifica da
gravidez;

Hipertensao arterial crbnica;
Isoimuniza¢édo Rh ou anemia;

Nati ou neomorto pregresso;
Sangramento no 2° ou 3° trimestre;
Infeccdo materna;

Hidramnio;

Oligodramnio;

Rotura prematura de membranas;
Pdés-datismo;

Gestacao multipla;

Discordéancia entre peso e idade
gestacional;

Periodo Intra-Parto

Fatores que aumentam o risco de asfixia:

- Cesérea de emergéncia ou eletiva;

- Apresentagdo anormal;

- Trabalho de parto prematuro;

- Liquido amniético meconial,

- Parto prolongado (> 24 horas);

- Periodo expulsivo prolongado (> 2
horas);

- Freqiléncia cardiaca fetal irregular;

- Uso de anestesia geral;

- Tetania uterina;

- Opidides ministrados a méae até 4 horas
antes do parto;

- Prolapso de cordéo;

- Descolamento prematuro da placenta;

- Placenta prévia.

Uso de medicacgdes como: carbonato de

litio, magnésio, bloqueadores
adrenérgicos;

Dependéncia a drogas;
Malformacéo fetal;
Diminuicao da atividade fetal;
Auséncia de pré-natal.
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ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM NA REANIMACAO DO RECEM-NASCIDO NO C.O.

RN deprimido ou asfixiado

A 2
RECEPCAO DO RN

~Material / Equipamento

~Material para intubacéo

~Medicamentos A
3
AVALIACAO

~Presenca de meconio
~Respirando ou chorando

30 segundos =Frequéncia cardiaca
~Tdénus muscular bom
~Corado
=Prematuridade A
4
ASSISTENCIA
~Aquecer
~Aspirar V.A . s/n
~Secar / estimular A
~Oxigénio s/n
v g
SIM 6
S Monitorizar o RN A
BOA RESPOSTA
7 8
> Reav?ﬂ';ig?aotg‘emca A Reavaliacdo médica
I
9 10 11
Assistir a ventilagéo Assistir a Preparar e administrar
com pressao positiva A massagem cardiaca a medicamentos A
A 4
13 12
Monitorizar RN Liberag&o p/ observagéo do C.O.
ou p/ Alojamento Conjunto
NAO 14

MELHORA

15
Acompanhar a transferéncia do
RN a intermediaria ou UTl a
critério médico

A
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Anotacéo 2 -O preparo minimo de uma sala de parto = Posicionar corretamente o RN. Pescogo com

para qualquer nascimento deve incluir: discreta extensao para manter vias aéreas pérvias;

- Uma fonte de calor radiante pronta para utilizacdo® Alcancgar o baldo com méscara ja& com fluxo de

imediata; 02 previamente definido pelo médico;

- Todo o0 material de reanimacao em perfeitas condicbes Observar expansao toracica do RN durante

de funcionamento e disponivel para uso imediato; intubacao;

- Medicamentos como: adrenalina, agua destilada® Apresentar laringoscopio, canula traqueal, sonda

expansores plasmaticos, naloxona e bicarbonato dee aspiracdo para o profissional que esta intubando o

sédio; RN;

- Pelo menos uma pessoa que conheca e tenha Auxiliar ou aspirar vias aéreas;

familiaridade com todos os procedimentos necessarios  Pressionar externamente a traquéia, se solicitado;

na reanimac¢ao neonatal. = Monitorizar a FC, respiracdo e cor do RN;

Anotacdo 3 Nao ha indicacao de aspiracdo de traquéia=  Notificar o profissional que esté intubando se ha

de recém-nascidosvigorosos com liquido sinais de deterioracao;

amnidtico meconial. A quantidade e qualidade do= Auxiliar ou ventilar com baldo e méscara se houver

meconio no liquido amniético (fluido ou tinto, espesso necessidade de estabilizar o paciente entre as tentativas

ou particulado), ndo indica a aspiracdo traqueal. Ode intubacao;

que importa sdo as condi¢des clinicas do recém=  Fixar a canula na face do RN.

nascido. Anotacdo 10- A massagem cardiaca esta indicada
quando a FC for menor que 60 bpm apés 30 seg. de

- Observar e avaliar a respiracdo do RN. Se normalyentilagdo com pressao positiva e oxigénio a 100 %.

avaliar o proximo sinal;

- Avaliar a FC do RN. Se acima de 100 bpm, Observar:

prosseguir com a avaliagdo da cor; = Posicionamento correto do RN (Decubito dorsal

- Se 0 RN estiver respirando e a FC for superior asobre superficie rigida);

100 bpm, avaliar a cor; = Pescoco levemente estendido;

- Considerar a idade gestacional. = Técnica de massagem cardiaca (Técnica dos dois

Anotacgéo 4 -Para evitar os problemas metabdlicos dedos e técnica dos polegares) na relacdo de 3
induzidos pelo frio, o primeiro passo no manejo do compressdes para 1 ventilagdo;

RN é a prevencdo da perda de calor, que pode ser Massagem cardiaca em consonancia com o
feita colocando o recém-nascido sob uma fonte deprofissional que esta ventilando o RN.

calor radiante, secando rapidamente o liquidoAnotag¢édo 11 -A administracdo de drogas deve ser
amniotico e removendo 0os campos Uimidos para longéniciada quando:

do paciente. = A FC permanece abaixo de 60 bpm, apesar da

O ato de secar tem um segundo beneficio: o deventilagdo com presséo positiva e O2 a 100%, e da
promover uma estimulacao delicada, que podemassagem cardiaca por no minimo 30 segundos;
desencadear ou ajudar a manter os movimentos A FC éigual a zero.
respiratorios.

02 por via inalatoria deve ser oferecido ao RN Martha e Lag6 referem que quando houver
guando este apresentar movimentos respiratérioprevisdo de nascimento de RN asfixico, hipovolémico
regulares e FC superior a 100 bpm, mas a cianoseu com depressao respiratoria por drogas, a
central persiste. Inicialmente, um RN com cianosereanimacao se desenvolvera com mais facilidade se
central deve receber uma alta concentracao de Oas drogas tiverem sido preparadas antes do*pAgo
(préxima a 100). Assim que o paciente ficar rosado,vantagens do preparo prévio da medicacao incluem:
0 oxigénio deve ser retirado gradualmente, até que @ Rapidez na administracdo das drogas;

RN permaneca rosado respirando em ar ambiente. = Disponibilidade dos membros da equipe para
Anotacdo 6 -A monitoragcdo do RN consiste em auxiliar nos procedimentos de reanimacao;

observar a evolugdo dos 3 sinais: = A probabilidade de erro no preparo das drogas é
» FreqUéncia cardiaca aumentando reduzido.

» Respiracdo espontanea

*» Melhora da cor (reducéo da cianose) Abreviaturas Usadas

Anotacdo 9 -A ventilacdo com pressao positiva é
indicada quando o RN apresenta apnéia ouRN - Recém-nascido
“gasping”, ou quando a FC for inferior a 100 bpm. VA - Vias Aéreas

FC - Freqliiéncia Cardiaca
Durante a administracdo de O2 por presséo
positiva:
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QUADRO |

REANIMACAO DO RECEM-NASCIDO NA SALA DE PARTO

TOPICOS PARA ASSISTENCIA

ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

1 - Preparacao da Unidade

Equipamento e Material:

Bergo de calor irradiante (fonte de calor);

Fonte de 02 com fluxémetro;

Fonte de aspiracao;

Estetoscopio neonatal;

Material completo para intubagéo traqueal;

Material para cateterismo umbilical;

Seringas, sondas, agulhas, cateteres e outros, conforme rotina do setor

2 - Prevencao da perda de calor

Receber o RN em campo estéril e seco
Colocar o RN no ber¢o aguecido;
SecaroRN;

Remover campos umidos

3 - Manutengéo de V.A. pérvias

Decubito dorsal com pescoco ligeiramente estendido;

Aspirar V.A.S. respeitando a ordem: primeiro lugar, boca, segundo lugar, nariz;
RN deprimido com liquido meconial, aspirar sob visualizagéo direta da traquéia
(conduta médica);

Intubagao para aspiracao da traquéia inferior (conduta médica)

4 - Esforgo respiratorio, freqiiéncia cardiaca e cor

Pela ordem:

Avaliar esforgo respiratorio;
Retracoes

Fregiiéncia respiratoria;

Batimentos por minuto;

Cianose central ou de extremidades

5 - Estimulagéo tactil:
1. Piparotes ou palmadas;
2. Fricgao no dorso

Estimulagéo nas solas dos pés com a ponta dos dedos até 2 vezes
Deve ser rapida e firme no dorso do RN

6 - Oxigénio inalatorio

Quando o RN apresentar respiracdo espontanea, F.C. maior que 100 bpm e cianose
central;

Usar concentragao alta de O, (proxima a 100%);

Retirar 0, gradualmente

7 - Ventilagao com pressao positiva

Quando o RN apresentar APNEIA ou GASPING, ou FC inferior a 100 bpm;
A ventilag@o por pressao positiva pode ser feita com baléo e mascara ou com
baldo e canula traqueal

8 - Monitoragao do RN

Observar:

Evolugao do recém-nascido em relagao aos 3 sinais;
Freqiéncia cardiaca aumentando;

Respiragdo espontanea;

Melhora da cor

9 - Massagem cardiaca

Realizada pela enfermeira enquanto o pediatra ventila o RN;
Observar técnicas de massagem cardiaca;
Verificar a FC apds 30s de massagem

10 - Intubacéo traqueal

Durante a intubagao:

Fornecer o material de intubagao ao pediatra;
Fixar a cabeca do RN;

Apos aintubagéo

Ministrar 02 inalatério;
Auxiliar na aspiracao das vias aéreas;
Monitorizar FC, respiracao e cor do RN

Auscultar com estetoscopio térax e abdome;
Auxiliar na ventilagao com pressao positiva;
Fixar a canula

11 - Medicamentos em geral

Administrar medicamentos conforme orientagao médica
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MANEJO INICIAL DO
FERIMENTO PENETRANTE DE TORAX (FPT)

Charry F. Genro Camargo *

MAGNITUDE INTRODUCAO

No Servico de Cirurgia Geral e do Trauma do Hospital Trauma é conceituado por ROBERTSON, em
Cristo Redentor — Grupo Hospitalar Conceicéo, de janeiro depublicagéo da Organizacdo Pan-Americana de Sautde

1995 a julho 1998, forar_n'efetuadas 1404 I_aparotomlas (_jewda%omo o dano causado ao organismo por brusca
atrauma e tratamento cirdrgico de 471 pacientes com ferimentos

penetrantes de térax (FPT). Total de cirurgias no periodo, ngSXPosIcao a concentragoes de energia que ultrapassem

servico: 3723 (eletivas + trauma). Nos primeiros 6 meses doSUa margem de tolerancia ou a fatores que interfiram
corrente ano, 246 laparotomias por trauma e 108 cirurgias par&0S intercambios de energia deste organisiNo

FPT foram realizadas no referido servico. Brasil essa doenc¢a multissistémica é a segunda causa
de morte em geral e a primeira entre 11 e 40 anos de
idade. Em 1999, 120.000 brasileiros morreram devido
a trauma e, pela mesma razado, 360.000 ficaram

25% das mortes por trauma s&o devidas as lesGesequelados. Ou sejacada horal2 pessoas perdem

tqrécigas. De todos os pgcientes _trau_matizados sub_metidosg vida e 42 tém lesdes irreversiveis em nosse. paI'S
cirurgia, no HCR, no periodo de janeiro de 1990 a julho de hopire agsas mortes, 25% sdo devidas a traumatismos

1992, cerca de 2/3 apresentavam ferimento penetrante e, dentEf térazond . is freqiient t
esses, cerca de 10% se localizavam no {0 janeiro de € loraxonde, em Nosso meio, 0 mais frequeniemente

1995 a julho de 1998 essa percentagem aumentou para 3796Ubmetido a tratamento cirlrgico é do tipo
conferindo maior transcendéncia, ainda, ao FPT, na atualidadgpenetrante

TRANSCENDENCIA

VULNERABILIDADE

85% das lesbes toracicas séo de facil manejo, bastando
para isso uma drenagem de torax sinfpl@ss pacientes com
FPT que atinge o coracdo e que chegam com vida a sala de
cirurgia, mais de 70% devem sobreviver, se atendidos
corretamente por equipe treinada, em centro de tfalissa
também tem sido a experiéncia no HCR

ABSTRACT

Forewords — In Brazil, trauma is th&'@ost common
cause of death in general population and the leading cause among
people 11 to 40 years old. In 1999, 120.000 braziliens died
due to trauma lesions and, for the same reason, 360.000 rest
with some kind of disabiliy Among the trauma deaths 25%
are secondary to thoracic lesidnsmong them, the penetrating
type is the most frequently submitted to surgical treattnent

Servigco de Cirurgia Geral do Hospital Cristo Redentor * Cirurgia do Trauma do Servi¢o de Cirurgia Geral do Hospital
Endereco para Correspondéncia: Cristo Redentor

Charry F. Genro Camargo

Centro de Cirurgia Geral do Hospital Cristo Redentor

Porto Alegre - RS
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FERIMENTO
PENETRANTE
DE TORAX
1A

- Puncgéo de Alivio
PNTX (angiocate)
Hipertensivo?

2A

SIM

- ATB profilatico
3A

- Curativo de 3 Pontas

PNTX
Aberto?
6A

7A

Estabilidade
Hemodinamica?
11A

Suspeita lesdo
cardiaca?
10A

- RX Térax
-ATB
L’ profilatico

- Drenagem
Torax

Estabilidade
Hemodinamica?
14

15

- Drenagem de Térax , .
- ATB profilatico Hemotodrax Macigo ou
18A Sangramento
Continuado?19A
ANOTACOES E DISCUSSOES
Anotacdol

Ferimento penetrante de torax é

Manejo Inicial do Ferimento Penetrante de Torax

- RX Térax 5
) Observagao
| -Drenagem Torax | ligp! (Controle) —P
4A 5A

TRX Torax Cirurgia da

SIM - Drenagem Toérax Lesa
esao
=» e profilitico [=Pp{  (CONMI0lE) |

8 9A

- RX Térax Janela
- ATB profilatico Pericardica
SIM - Drenagem ou
_’ Térax Eco 2-D

Positiva?
13A

Toracotomia
17A

Procurar
Outra Causa
Choque
20A

- Janela/ Eco 2-D
12A

Observacgéo
16

conforme regras de manejo do culslyanced Trauma

Life Support ATLS)”. O PNTXH deve, sempre, ser

identificado clinicamente através da inspecao, ausculta
aqui e percussao, nunca por meio de exame radioldgico.

considerado todo ferimento que apresente solucéo d& inspecdo pode haver desvio da traquéia
continuidade na parede toracica em comunicacdo confcomprometimento da via aérea ou letra A do ATLS)
o espacgo pleural. Entretanto, aqueles FPT quee turgéncia jugular por aumento da pressao intra-
apresentam apectos diversos quanto as suawracica com consequente diminuicdo do retorno
morbimortalidades, condutas diagndsticas evenoso e do débito cardiaco (comprometimento da
terap@uticas cirdrgicas teréo protocolos desenvolvidoirculagdo ou letra C do ATLS). A ausculta havera

separadamente. S&o eles:

abolicdo dos sons respiratérios, devido ao

a. os localizados na chamada zona de transicagolabamento do pulmao atingido e, a percusséo, se
téracoabdominal, compreendida entre o quarto espacobservara hiper-ressonancia pelo mesmo motivo,
intercostal (EIC) e o rebordo costal do mesmo lado; somado ao represamento, no espaco pleural, do ar

b. os transfixantes do mediastino;

inspirado (comprometimento da ventilagéo ou letra B

c. agueles com indicacao para toracotomia nado ATLSY.

sala de emergéncias.

Anotacao 2

Anotacao3
O tratamento imediato do PNTXH consiste na

O PNTXH constitui a urgéncia maior do colocagdo imediata de angiocate calibroso, nimero

atendimento inicial de qualquer traumatizado,

devido14 ou 16, no 2espaco intercost@EIC), na linha

a comprometer 3 letras do ABC desse atendimentchemiclavicular do lado atingido. Apos, proceder-se-a
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a drenagem deste hemitérax com dreno tubdlaé n Anotacdol0
ou 38 French, colocado através doott FEIC, na Ha suspeita de lesdo cardiaca em:
linha axilar anterior O uso de antibiético profilatico 1. ferida penetrante em area precordial: confere

(cefalotina 1g I.V. de 6/6 horas, por hdo mais do quemaior probabilidade de associacdo com uma leséo

24 horas), nas toracostomias com drenagem tubulaardiaca. Esta zona se encontra delimitada, em sua
reduz a incidéncia de pneumonias nestes pacienteparte superior, por uma linha que une as claviculas;

sem, no entanto, diminuir a incidéncia de empiemasgem sua parte inferior pelo rebordo costal e, em sua

conforme diretrizes clinicas com evidéncias de nivelparte lateral, pelas linhas medioclaviculares,

| e recomendacao de grau A, recentemente publicadas 2. Ferimentos Penetrantes causados por projetis

pela EAST Eastern Association for Traunta com trajetdria toraxica que corresponda a area
precordial, independente do local de sua entrada no

Anotacao 4 tronco?;
No pacienteestavel o radiograma de torax é 3. presenca de tamponamento cardiaco (TC):

mandatorio apés toda drenagem de térax. Serve para apresentacdo clinica do TC através da triade de
conferir o posicionamento do dreno, identificar Beck (ingurgitagéo jugular, ruidos cardiacos abafados
fraturas ou mesmo hemotdrax que, eventualmentee pulso paradoxal), ocorre em menos do 40% dos

acompanhe o PNTX hipertensivo. casos. Com maior freqléncia se encontra nestes
pacientes, instabilidade hemodinamica, estado de
Anotacdo 5 agitacao e ingurgitacao jugular

Apoés drenagem de térax, em qualquer FPT, os
pacientes devem ser mantidos em observacdo quanto Anotacdol2
ao aparecimento de sangramento continuado pelo O radiograma de térax, no paciemstavel,
dreno (200 ml/h por 4h). Ocorrendo esse, indica-secom suspeita de lesdo cardiaca, é realizado para,
toracotomia para seu controle cirargico, obviamenteinclusive, localizar projetil que eventualmente tenha
tal indicacdo deve ser baseada em aspectos clinico gido o causador do FPT (marcar o orificio de entrada

ndo somente em numergs com moeda oulip, fixado com esparadrapo)
Anotagéo 6 Anotagéaol3
PNTX aberto (PNTXA) — devido a perda de Nos FPT de pacientes cosstabilidade

substancia da parede toracica = ou > 2/3 do didametrdhemodinamica deve-se identificar aqueles com

da traquéia. No PNTXA predomina a entrada de armaiores probabilidades causarem lesdo cardiaca. E
atmosférico para o espaco pleural, através da lesdomportante saber que existe um grupo de pacientes
Observa-se que o ar é sugado através do ferimentajue, apesar de apresentarem lesdes cardiacas,

permanecendo o pulméo colab&do encontram-sénemodinamicamente estavelssta
forma de apresentacédo da lesdo cardiaca é atribuida a
Anotacao7 perfuracdes que ndo sdo transmurais ou a feridas

O defeito da parede toracica deve ser ocluidopequenas, localizadas, no ventriculo esquerdo que,
por um curativo, fixado somente em 3 dos seus ladospor sua massa muscular, podem ser ocluidas
criando-se uma valvula de uma s6 via que impede arcialmente, ndo apresentando, inicialmente,
entrada do ar através da lesao da parede. Apds, esintomatologia, mas que, tardiamente, podem
um espaco intercostal afastado do ferimento, instalaapresentar tamponamento cardiaco ou choque
se drenagem em selo d’agua ou em aspiragaaipovolémico.

continua, por meio de dreno tubatar Em pacientes assintomaticos, com suspeita de
lesbes cardiacas ocultas, os achados clinicos ndo séo
Anotacao 9 de essencial utilidade diagnéstica, porque na maioria

O fechamento cirdrgico da lesdo da parededos casos estes sinais ndo existem ou desapareceram
toracica é feito na sala de operacfes, apds ao serrecuperada, rpida e facilmente sua estabilidade
estabilizacdo hemodinamica do pacietitd oclusdo  hemodinamica. Para se fazer este diagnéstico é
completa deste tipo de ferimento, por curativo importante identificar os pacientes sucetiveis de
inadequado no atendimento inicial e antes de se drenaapresentar lesdo cardiaca oculta, determinando a
o térax, pode levar a formacédo de PNTX hipertensivolocalizacdo das feridas penetrantes dentro da zona
(PNTXHY". precordial, incluindo-se, neste grupo, as feridas por

projetis com trajetérias nesta regiao.
Os testes diagndsticos podem ser classificados
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em: ml. Nestes casos esta indicada a toracotomia em razéo

1. invasivo - janela pericardica (JP). E a da possibilidade aumentada de haver lesdo de grandes
prova diagndstica mais amplamente recomendada n&asos intra-toracicos ou significativa lesao pulmonar.
determinacao de lesdo cardiaca acompanhada deelas mesmas razdes se indica a toracotomia quando
hemopericardio. Apesar de ter uma alta especificidadehouver sangramento de 200 ml/h pelo dreno de térax,
e sensibilidade para o diagnéstico de lesbes cardiacappr 4 horas continuasEm mais de 90% dos casos,
por ser uma prova invasiva, tem uma morbidade de Zntretanto, a simples drenagem do espaco pleural
a 5%, devido a infec¢cbes e a sindrome pdés-suficiente para expandir o pulmao e sustar o
pericardiotomia. A JP pode ser feita por toracoscopiasangramento. As indicagdes cirargicas mencionadas,
(Em vez de inciséo subxifoidea), obtendo-se resultadosbviamente, devem ser feitas, em cada caso, atendo-
diagnésticos similares; se, primordialmente, ao quadro clinico do paciente e

2. ndo invasivo - ecocardiografia bidimensional. ndo somente aos nameros.
Recomenda-se realiza-la com transdutor linear 2.5 Mhz A toracotomia antero-lateral esquerda é a
ou 3.5 Mhz, tomando-se imagens de janelasabordagem indicada em pacientes dostabilidade
especificas: subcostal, apical, eixos maiores ehemodindmica que requeiram reanimacao
abordagem paraesternal. Determina-se a presenca dmardiopulmonar inicial ou um manejo rapido da leséo
hemopericardio, colapso ventricular diastolico, cardiaca. Esta toracotomia antero-lateesquerda
velocidade de enchimento ventricular direito e pode ser estendida através do esterno para o hemitorax
variagfes com a respiracao na velocidade de fluxo dalireito como abordagem complementar de leses
veia cava. transmediastinais ou que comprometam o hilo

Estudos prospectivos comparativos pulmonar. Os pacientes com quadros clinicos de
encontraram, para a JP subxifoidea, umatamponamento cardiaco e/ou choque hipovolémico
especificidade de 100% com sensibilidade de 89 adevem ser rapidamente operados, devido a alta
100% . Para a ecocardiografia, a sensibilidade variounortalidade, derivada destes estados clinicos.
de 50 a 90% e a especificidade de 97 a 100%. Esternotomia mediana (EM) é a inciséo

Devido a esta discrepéncia, encontrada napreferida em pacientesstaveis do ponto de vista
sensibilidade, considera-se a presenca de hemotoraxemodinamico, com feridas cardiacas. Esta
como fator limitante da sensibilidade diagndstica daabordagem permite uma adequada exposicdo do
ecocardiografia. Quando realizada sem hemotéraxoracdo, grandes vasos, mediastino anterior e hilo
associado, a sensibilidade da ecocardiografia € dgulmonar com a garantia de que pode ser prolongada
100%. O esvaziamento do hemopericardio para goara a regido cervical e para 0s espacos supra-
cavidade toracica, através de laceragdo pericérdicaslaviculares, permitindo o manejo de lesdes associadas
explica a interferéncia naimagem ecografica em razamo estreito toracico superior.
da interposi¢é@o do hemotorax. ~ }
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PROTOCOLO PARA USO DE BIFOSFONATOS
EM CANCER DE MAMA

José Luiz Miranda Guimaraes *

MAGNITUDE prevalence of bone involvement in patients with breast cancer
O cancer de mama é o tumor maligno mais is higher. The relatively long survival of these patients facilitates

frequientemente observado em mulheres, estimando-se algo effi® onset of skeletal complications, such as pain, impaired

torno de 150.000 novos casos anuais e com aproximadament@obility, spinal cord compression, pathological fractures and

40.000 6bitos pela doenca neste mesmo periddiem disto, occasionally hypercalcemia.

a disseminagéo para o esqueleto é a regra, caracterizando-se ~ The costs to treat the skeletal complications are

como o local mais comum de metastases em pacientes corg@Xpensive and is very important to prevent these situations.

cancer de mamaEstima-se que, no minimo, 30% das pacientes So, the purpose of this paper is to review the true role of the

desenvolverdo, em algum momento, depdsitos secundarios erhisphosphonates in the prevention and treatment of bone

nivel ésseo. metastases in patients with breast cancer and to determine
No GHC, o céancer de mama € o tumor ginecolgico clinical practice guideline.

mais prevalente, e o Servi¢go de Oncologia do GHC, pelas suas

caracteristicas, é o responsavel pelo tratamento sistémico desta X
doenca. Além disto, a incidéncia de eventos 6sseos relacionados ) lNTR_ODUC’AO )
ao cancer de mama é elevada no Hospital Cristo Redentor O uso indiscriminado de bifosfonatos em

(ntmero de procedimentos cir(rgicos como laminectomias epacientes com cancer de mama, proporciona um impacto
colocacdo de prdteses), gerando custos elevados para muito acentuado nos custos, sobretudo quando se trata
instituic&o. de politicas publicas de salde. As conseqiiéncias e a
= expectativa de beneficio para a paciente € bastante
TRANSQENDEN,GA _ . .. variavel. Esta variabilidade dependeréa de alguns fatores
Uma vez com metastases 0sseas, a sobrevida media ey estapelecidos na literatura mundial, dentre eles:
de 3 anos, porém acarretando uma morbidade signifitativa

Esta morbidade (dor e diminuicdo da atividade laborativa) a) Quando iniciar o tratamento com bifosfonatos.

invariavelmente influenciara de maneira negativa na qualidade b) O papel ‘?'a terapla_adjuvgnte.
de vida, parametro este, que nos dltimos anos, vem tendo uma c) Doenca qssea a§SIntom_atlca.
importancia significativa quando se avalia novos tratamentos, d) Doenca 6ssea sintomatica.
novas drogas e novas abordagens terapéuticas. e) Tipo de bifosfonato a ser usado.
Para exemplificar a magnitude da morbidade
desenvolvida, é necessario lembrar de eventos 6sseos como as Os bifosfonatos sdo analogos sintéticos do
fraturas patologicas e as compressdes medulares e radiculareRirofosfato endégeno, na qual um atomo de carbono toma
que o s&o de uma freqiiéncia (incidéncia) significativa em|ugar do &tomo central de oxigénio. Esta substitui¢éo

servicos de ortopedia. confere uma maior estabilidade, sendo resistentes a
hidrélise enzimética pelos osteoclastos. Ao lado do
VULNERABILIDADE atomo de carbono, foram adicionados duas cadeias

E fundamental incluir nos custos do tratamento laterais de estrutura variavel. Uma destas cadeias contém
oncolégico de uma paciente com cancer de mama, oshidroxila, a qual tem uma alta afinidade por cristais de
procedimentos necessarios para a solugéo destas intercorréncigdlcio e mineral 6sseo. A outra cadeia produz marcadas

(préteses, procedimentos anestésicos, procedimentos cirurgicogliferencas no potencial de reabsorgdo de diferentes
bloqueios, tempo de internagéo, etc.). E ébvio que esteshifosfonatos.
procedimentos sdo necessarios, visando reduzir a morbidade-e

consequentemente melhorar a qualidade de vida, objeto principdiome Poténciarelativa  Posicao atual

das interveng8es médicas propostas. No entanto, faz-se mist&tidronato1 aprovado VO (PM)

encontrar alternativas que possam, de alguma forma, evitar oGlodronato 10 fase IlI

diminuir os eventos 6sseos em pacientes com cancer de mamaijudronato 10 aprovado VO (PM)

que naturalmente estaremos contribuindo para a diminuicdd®amidronato 100 aprovado (M /MM)

dos custos envolvidos no tratamento de tais situagées. Aledronato 1000 aprovado VO (PM)

Ibandronato 10000 fase Ill

ABSTRACT Zoledronato 100000 fase Ill

Breast cancer is the most common gynecological yq- via oral
malignancy in women in the Grupo Hospitalar Concei¢@o. Bone M: cancer de mama

is the most favored metastatic site in breast cancer and théM: mieloma mdiltiplo
PM: pés-menopausica

Servigo de Oncologia do GHC * Oncologista do Servigo de Oncologia do H.N.S.C.
Endereco para correspondéncia

José L. M. Guimaraes

Servigco de Oncologia do GHC
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Estes compostos tém uma afinidade pela matrizClodronato 300 mg -~ R$ 339,70
O0ssea mineralizada, tornando-a mais resistente a (preco ao consumidor)*
dissolucédo pelos osteoclastos. Uma vez que oTratamento padrdo é de 300 a 600mg IV a cada 15
bifosfonato seja depositado na superficie dssea, estdias ou 1600mg/dia VO
composto é captado pelos osteoclastos, que por suRamidronato 90 mg -~ R$ 919,71

vez estdo comprometidos com a reabsorcao ¥ssea (preco ao consumidor)*
Bifosfonatos sé@o potentes inibidores da reabsorcéo Tratamento padrédo € de 90 mg IV acada 3 a 4
Ossea osteoclastica e séo efetivos no tratamento deemanas, em perfusées de 1 hora.

hipercalcemia induzida por canéebentre os *Pregos estimados em fevereiro de 2002

bifosfonatos, apenas o Clodronato e o Pamidronato
foram aprovados para doenca éssea metastatica.

ALGORITMO DE AVALIACAO EM PACIENTES COM CANCER DE MAMA

PACIENTE CINTILOGRAFIA OSSEA

E

COM CANCER RADIOLOGIA A2

DE MAMA Al ¢
CINTILO ALTERADA
RADIOLOGIA
ALTERADA D1
SINTOMAS OSSEOS NAO
PRESENTES A3
CINTILO NORMAL
RADIOLOGIA
ALTERADA D2
\ 4
CINTILO
SV ANORMAL
RADIOLOGIA
NORMAL D3
\ 4
CINTILO
NORMAL
ALTERADA A4
" —>
™M CINTILOGRAFIA NAO
s ALTERADA ASD5

NAO USAR
USAR

4 sim BIFOSFONATOS

BIFOSFONATOS

D6
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ANOTACOES (Pamidronato) em pacientes com lesdo litica, e que
estejam recebendo terapia sistémica com hormoénios
Anotacdo 1: A populacdo de pacientes elegiveise/ou quimioterapia [ HortobagyiTheriault, Contg,
para este protocolo é a de portadores de céncer deatersor, Van Holten-Verzantvoor]. - Nivel 1
mama avancado (ambos 0s sexos). Grau A
Nos casos de metastases viscerais sem * Arecomendagdo especificamente indica que
metastases 0sseas, ndo ha estudos que enfoque o EOMetastases 6sseas deverdo ser liticas. Ha evidéncias
de pamidronato IV. No caso de bifosfonato oral, hade que metastases 6sseas de natureza blastica (13%
dois pequenos estudos randomizados que considerados casos) tenham uma atividade osteoclastica
indicacdo nesta situagao clinica [ Kahigan Holten- ~ aumentadd porém ndo h4 evidéncias suficientes que

Verzantvoort]. — Nivel Il Grau B (oral) autorizem o uso de bifosfonatos nesta situagao.
Dados insuficientes para uso de bifosfonato « Os marcadores bioquimicos ndo sao
V. sugeridos para monitorizagdo de rotina. Marcadores

Anotacdo 2: A investigacdo a ser realizada de reabsorcdo 6ssea estudados (piridinolina,
basear-se-4 na cintilografia 6ssea e na radilogiadeoxipiridinolina, telopeptideo C ou N ), apenas em
convencional, porém em casos excepcionais gprotocolos de pesquisa- Nivel Il Grau C
tomografia computadorizada e a ressonancia « O tratamento com bifosfonatos devera ser
magnética poderéo ser utilizadas. interrompido se, e somente se, houver um declinio

Anotacédo 3: A sintomatologia é caracterizada do estado geral do paciente. Nao héa evidéncias sobre
por dores 0sseas que sao exacerbadas ao movimen&s consequéncias da interrup¢cdo do uso de
e a pressao digital. bifosfonatos ap6s um ou mais eventos esqueléticos

O tratamento padréo (radioterapia e analgesia)adversos.
nao devera ser substituido pelo uso de bifosfonatos Dados insuficientes até o momento-

- Nivel I Grau A. Recomendado por Painel de Consenso (ASCO

Anotacdo 4: Radiologia convencional devera 1999).
demonstrar destruicdo 6ssea (lesao litica).

Anotacdo 5: A cintilografia devera demonstrar RESUMO
hipercaptacdo anormal, sendo inequivoca a
possibilidade de depésitos secundarios. e Pamidronato 90 mg IV em infusdo de 1 a 2
horas a cada 3 a 4 semanas é recomefdad@ctes.
DISCUSSOES com cancer de mama que:

a) Tenha leséo litica em osso. Nivel de evidéncia
D1: Dados insuficientes até o momento. Nao I;: Grau de recomendacéo A.
recomendado o uso de bifosfonatos. b) Obrigatério o uso de terapia sistémica
D2: Dados insuficientes até o momento. N&o (hormonal e/ou quimioterapia) concomitante.
recomendado o uso de bifosfonatos. ¢) Em pctes. que tenham uma cintilografia
D3: Dados insuficientes até o momento. Ndo 6ssea anormal, sintomatica e que nédo tenha
recomendado o uso de bifosfonatos. anormalidade ao RX simples. Dados insuficientes até
D4: Pacientes assintomaticos com estudos deo momento: Grau de recomendac¢éo por Painel de
imagem normais. Nao recomendado o uso deConsenso.
bifosfonatos. » O uso de marcadores bioguimicos ndo tem
N&o é recomendado o uso de bifosfonatos comvalor para monitorizacdo. Nivel de evidéncia lll : Grau
0 objetivo de prevenir (adjuvancia em qualquer estagiode recomendacgéao C.
clinico da doenga) o surgimento de metastases 6sseas + O término do uso de bifosfonatos estara
[ Diels, Powle®, Saart¢ ] - Nivel Il Grau C condicionado a piora clinica do paciente (PS em franco
D5: O inicio de Pamidronato em pacientes com declinio). Dados insuficientes até o momento: Grau
cintilografia 6ssea anormal, com CT ou RMN de recomendacéo por Painel de Consenso.
demonstrando destruicdo 6ssea (lise) e dor éssea » O evento 6sseo ndo indica o término do uso
localizada, porém com uma radiologia normal, é de bifosfonatos.
considerado razoavel. * Nao ha indicacdo de substituir o uso de
Dados insuficientes até o momento- analgésicos e/ou radioterapia externa pelos
Recomendado por Painel de Consenso (ASCO bifosfonatos. Nivel de evidéncia I: Grau de
1999) recomendacéo A.
D6: Recomendado o uso de bifosfonatos * Metastases viscerais na auséncia de
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metastases 6sseas ndo autoriza o uso de bifosfonato). Patterson A H G, Powles T J, Kanis J A, et al:
Nivel de evidéncia Il (oral) e auséncia de dados paraDouble-blind controlled trial of oral clodronate in
IV: Grau de recomendacao B (oral) e por Painel depatients with bone metastases from breast cancer. J
Consenso. Clin Oncol 1993; 11:59-65.

 Nao ha indicacdo de adjuvancia com 11. van Holten-Verzantvoort A T M, Kroon H M,
bifosfonatos, com vistas a prevenir o surgimento deBijvoet, O L M, et al: Palliative pamidronate treatment

metastases Osseas. in patients with bone metastases from breast cancer.
J Clin Oncol 1993; 11:491-498.
BIBLIOGRAFIA CONSULTADA 12. Scheid V, Buzdar A, Smith T, et al: Clinical course

of breast cancer patients with osseous metastasis
1. Landis, SH, Murray T, Bolden S, et al: Cancer treated with combination chemotherapy. Cancer1986;
statistics, 1998. CA Cancer J Clin 1998; 48:6-29. 58:2589-2593.
2. Fisher B, Ravdin R G, Ausman R K, et al: Surgical 13. Kanis J A, Powles T, Paterson A H G, et al:
adjuvant chemotherapy in cancer of the breast: Result€lodronate decreases the frequency of skeletal
of a decade of cooperative investigation. Ann Surgmetastases in women with breast cancer. Bone 1996;
1968; 168: 337-356. 19:663-667.
3. Galasko C S B: The anatomy and pathways ofl4. van Holten-Verzantvoort AT M, Hermans J, Beex
skeletal metastases, in Weiss L, Gilbert H A (eds):L V, et al: Does supportive pamidronate treatment
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NORMAS PARA PUBLICACAO DE ARTIGOS NA REVISTA
“Momento & Perspectivas em Saude”

A Revista “Momento & Perspectivas em Saude”, 6rgao oficial de divulgacao técnico-cientifica
do Grupo Hospitalar Conceicéo, tem como objetivo principal divulgar a experiéncia dos profissionais
do GHC que atuam nas diversas areas técnico-cientificas. Desta forma estara difundindo
conhecimentos que contribuam para aperfeicoar e desenvolver a qualidade de saude de nosso
Estado e de nosso Pais.

A Revista publica artigos originais, de reviséo ou de atualizacgéo, relatos de casos e cartas
aos editores, tanto de profissionais que atuam no GHC, quanto de profissionais externos, que
remetam espontaneamente ou por solicitacdo de seus Editores, com duas cOpias, para:

Editoria da Revista “Momento & Perspectivas em Saude”
Geréncia de Ensino e Pesquisa - GEP

Rua Francisco Trein, 596 - 3° andar

91350-200 - Porto Alegre - RS

Os artigos sdo de responsabilidade dos seus autores e € indispensavel a aprovagao pelo
Conselho Editorial da Revista para sua publicagéo.

Instrugcbes Gerais:

As instrucGes de ordem técnica se baseiam na orientacdo do Comité Internacional de
Editores de Revistas Médicas (Ann Intern Med 1988; 108: 258-265). Os trabalhos que resultem de
pesquisa em seres humanos deverdo vir encaminhados a Revista acompanhados pelo parecer e
aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da instituicio onde o trabalho foi realizado. Esta
determinacao esta em conformidade com as Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisas
Envolvendo Seres Humanos, do Conselho Nacional de Saude, resolugdo n° 196, de 10 de outubro
de 1996.

Os trabalhos deverédo ser datilografados ou digitados em papel tamanho oficio, espaco
duplo, com margem em todos os lados de 3cm e paginas numeradas em sequéncia. Os artigos
originais ndo deverao exceder 20 paginas, os artigos de revisao ou de atualizacao 30 paginas e 0s
relatos de caso 10 paginas.

O original e duas (2) cépias juntamente com o disquete do(s) artigo(s) devera ser
encaminhado para o Setor de Editoria.

A primeira pagina devera conter o titulo em portugués e em inglés, o nome completo de
todos os autores acompanhado de suas titulacdes, a instituicdo onde o trabalho foi realizado e o
nome e endereco de um dos autores para correspondéncia.

A segunda pagina contera o titulo em portugués e o resumo, com 150 palavras no maximo,
seguido de dois a cinco unitermos. A seguir o titulo em inglés, o “abstract” e de duas a cinco “key
words”. Estes unitermos deverdo se basear na edicdo anual da BIREME/OPAS/OMS dos
Descritores em Ciéncias da Saude.
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Na terceira pagina € iniciado o trabalho propriamente dito, incluindo na organizacéo os
seguintes subtitulos: introducao (definindo os objetivos), casuistica e método (quando se referir a
trabalhos nao experimentais), material e método (quando o trabalho for experimental), resultados,
discusséo e conclusoes.

Ao final do trabalho citam-se as referéncias bibliograficas em ordem de aparecimento no
texto, de acordo com as normas internacionais propostas no “Uniform Requirements for
Manuscripts Submitted to Biomedical Journals” (JAMA 1993; 269: 2282-2286), com os periddicos
abreviados conforme constam no /ndex Medicus ou no Index Medicus Latino-Americano. As
referéncias deverdo ser numeradas em sequiéncia e obrigatoriamente citadas no texto. Exemplos
de referéncias:

- artigo de periddico:
Carpenter JP, Lexa FJ, Davis JT. Determination of sixty percent or greater carotid artery
stenosis by duplex Doppler ultrasonography. J Vasc Surg 1995; 22: 697-705.

- livro:
Machleder HI. Vascular disorders of the upper extremity. New York: Futura Publishing Co.,
1983.

- capitulo de livro:
Berger HJ, Zaret BL, Cohen LS. Cardiovascular nuclear medicine. In: Golberger E, ed.
Textbook of clinical cardiology. 1%t ed. St Louis: CV Mosby, 1982: 326-345.

- observagao:
Até seis autores, citam-se todos; sete autores ou mais, citam-se 0s trés primeiros seguidos
de “etal”.

As tabelas e ilustracfes vém a seguir. As tabelas sdo numeradas em seqiéncia, com
algarismos romanos, acompanhadas de enunciado. As ilustracdes (graficos, diagramas e fotos)
sdo numeradas também consecutivamente com algarismos arabicos e referidas no texto como
“figuras”. As fotos ndo podem exceder o nimero de seis por artigo, somente em preto e branco,
e na medida de 10 x 15 cm. As legendas das ilustracdes devem ser datilografadas/digitadas em
folha a parte, respeitando a numeracéo contida no texto.

A Ultima péagina contera os agradecimentos, quando for o caso.

O Conselho Editorial da Revista subentende que, ao remeter um artigo para publicacao, o
mesmo nao foi e nem sera remetido para publicagdo em outro periddico, nacional ou estrangeiro.
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Fluxograma de analise de um artigo:

Artigo enviado para publicacao

/\

Revisor 1

Revisor 2
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Editores

Aceito
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Retorna ao Autor
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Publicacao
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