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EDITORIAL

A producéo cientifica na area da salude busca afirmar a integralidade entre a assisténcia, o ensino
e a pesquisa.

Desta maneira, € com satisfacdo que damos continuidade a publicacdo da Revista Técnico-
Cientifica do Grupo Hospitalar Conceigéo, que ao longo dos anos procura divulgar parte da nossa produ-
céo de conhecimentos.

O numero atual d& sequiéncia a teméatica de protocolos clinicos construidos por profissionais dos
nossos Hospitais e do Servico de Saude Comunitaria e revela uma faceta importantissima das praticas
assistenciais que ocorrem em nossa Instituicdo: a producao local de saberes em saude.

A afirmacéo das acdes assistenciais fundamentadas em protocolos clinicos, discutidos e homolo-
gados através de evidéncias e sustentados por praticas concretas, tem se transformado em um important
instrumento para o trabalho médico e os cuidados multiprofissionais de atencao e reabilitacdo das pessoas
doentes.

Juntamente com um rigoroso controle econémico dos gastos efetuados e a cuidadosa avaliacdo
da incorporacao tecnoldgica, os protocolos clinicos compdem uma das principais formas de alcancar
sucesso na administracéo dos servi¢cos de salude. Para este objetivo fundamental, contudo, é também
necessaria a mobilizacao e a participacéo de todo o grupo funcional da instituicdo considerada e € isso 0
gue buscamos atualmente.

Em consonancia com as diretrizes do SUS e do Ministério da Salde, a atual Diretoria do Grupo
Hospitalar Conceicao tem orientado todos os seus esforcos para a integralidade da atencdo a saude da:
pessoas, tendo na humanizacédo das praticas o0 seu eixo e buscando tirar o foco exclusivo da doenca e do:
procedimentos. A integralidade pressupfe a garantia de que todos 0s recursos e tecnologias necessarias
existentes sejam disponibilizados ao cuidado, inaugurando uma outra ética nos processos de trabalho.

A nossa revista cientifiddomento & Perspectiva em Salgen um importante papel na
divulgacao do que produzimos, na socializacéo de informacgdes e conhecimentos, bem como naintegracéo
entre os profissionais de todas as categorias do nosso complexo hospitalar e de saude.

Reafirmamos assim a nossa satisfacdo com mais este nimero da Revista, desejando que continue
cumprindo, junto aos leitores, com 0s seus objetivos cientificos e culturais.

Rogério Amoretti
Diretor Técnico do GHC
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APRESENTACAO

Os editores dalomento & Perspectivas em Sa(devista do GHC, encerram esta edicdo com
0 segundo volume que segue publicando os Protocolos Institucionais do Grupo Hospitalar Concei¢éo,
com o apoio da Federacao das Cooperativas Médicas do Rio Grande do Sul.

E um passo audacioso, na tentativa de difundir este projeto de Protocolos Baseado em Evidéncias,
produzidos pelo corpo técnico do GHC. Este projeto, coordenado pela Geréncia de Ensino e
Pesquisa(GEP/GHC), viabiliza o cumprimento de uma das missdes da nossa Instituicdo, que € o de criar
normas e politicas de salude para o SUS.

Permite também creditar aos autores o devido reconhecimento cientifico pela sua producéo,
divulgando nesta revista de circulacéo nacional, a exceléncia do trabalho desenvolvido no GHC.

Estes editores se mantém no firme propdésito de cumprir a periodicidade da nossa publicacéo e para
tanto ja estamos preparando a préxima edicdo, também contemplando os protocolos aqui desenvolvidos.

Os editores agradecem os autores pelo trabalho que exigiu deles, transformar estes protocolos no
formato de artigos, adequados para sua publicacdo na nossa revista, respeitando o padrao de publicacac
cientifica, indispenséavel para a sua indexacao futura.

Os editores
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MANUAL DE OPERACIONALIZACAO
DE PROTOCOLOS

GERENCIA DE ENSINO E PESQUISA - GEP/GHC

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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DIAGNOSTICO E MANEJO DA ASCITE
EM PACIENTES COM CIRROSE

Cristiane Valle Tovo *
Bruno Galperim *
Gianfranco Lardi *
Gilberto Ordovas Santos *
Julio Hocsman *
Paulo Roberto Barbosa Soares *
Paulo Roberto Lerias de Almeida **

MAGNITUDE ABSTRACT

A prevaléncia de peritonite bacteriana espontanea Spontaneous bacterial peritonitis (SBP) and its vari-
(PBE) e de suas variantes, a ascite neutrociticaants in cirrhotic patients are common, varying from 15 to 26%.
(polimorfonucleares>250 céls/mintom cultura da ascite  Infections of other sites in cirrhotic patients occurs in 45%,
negativa) e a bacterioascite (cultura da ascite positiva comand is responsible for 25% mortality in this population. These
pilorfonucleares <250 céls/nfjrem pacientes cirréticos varia  facts justify the profilaxy of infections. Refractory ascites
de 15 a 26%, sendo de 30% no nosso meiincidénciade  resultsin a poor prognosis, with a mortality rate of 50% in one
infecgBes em pacientes cirréticos hospitalizados é proxima ayear. Treatment of ascites is as effective as 95%. In SBP, bac-
45%, sendo responsavel por até 25% das mortes nestgeriological response is obtained in 90% of the cases appropri-
populacédo de pacienf‘esPor isso, aimportancia da profilaxia  ately treated.
das infec¢des nesta populagéo de pacientes.

INTRODUCAO

TRANSCENDENCIA A ocorréncia de ascite é a forma mais co-
mum de descompensacgdo em pacientes com cirrose.
~ Pacientes que desenvolvem o primeiro episodio de Seu desenvolvimento acarreta um empobrecimento
ascite apresentam mortalidade de 50% em 3'ar@s 4 prognéstico a longo-prazo, mas seu curso depen-
nvolvimen ite refratari re m pior SR L
desenvolvimento de ascite refrataria acarreta um pio gle do grau de reversibilidade da doenca hepética

progndstico, com sobrevida de 50% em 1 ano. Nos casos d bi d instituid
PBE, a sobrevida de pacientes hospitalizados vem aumentand&)u jacente e da resposta ao tratamento instituido, que

passando de menos de 40% para 70 a 80%, sendo de 52% b dirigido tanto a ascite quanto a doenga hepatica. A
nosso meit’. Naqueles que sobrevivem ao primeiro episédio presenca de complica¢des, como insuficiéncia renal
de PBE, a sobrevida a longo-prazo é de 30% em 2.anos ou PBE, pioram o prognéstico ainda mais.

Pelo exposto, justifica-se a decisdo de criar

protocolos para a padronizacdo de condutas em paci-
VULNERABILIDADE entes cirrGticos com ascite. Portanto, foram elabora-

dos protocolos para o tratamento da ascite ndo com-

O tratamento da ascite é efetivo em 90 a 95% dos Plicada em pacientes ambulatoriais ou internados (pro-
casos, sendo considerada ascite refrataria nos 5 a 10 %0ocolo 1); para avaliagdo da ascite, visando o diag-
restante’®. Quanto & PBE, uma resposta bacteriolégica podendstico e manejo da PBE (protocolo 2); e para a

ser alcancada em até 90% dos casos em que foi utilizadgrofilaxia de infeccdes em pacientes cirréticos (pro-
antibioticoterapia adequata tocolo 3).

— Servico de Gastroenterologia do H.N.S.C.

* - Gastroenterologistas; Membros do Servigco de

Endere¢o para correspondéncia: Gastroenterologia do HNSC
Cristiane Tovo ** - Gastroenterologista; Membro do Servico de Medicina
E-mail: cris.tovo@terra.com.br Interna do HNSC
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ALGORITMO 1
TRATAMENTO DA ASCITE EM PACIENTES CIRROTICOS

1
Cirrose com
Ascite
2
Primeiro
episodio
N&o Sim
3 4 5
Ambulatério Internar Paracentese
(algoritmo 2)
i A
6 7
Restricéo de s6dio e Restricéo de saédio,
espirolactona espirolactona e diuréticos
AD de alga
AD
9 10 .
8 Sim
Seguimento Boa resposta Boa resposta
ambulatorial
¢ Néao
12 13
Adicionar Diurético de alga Paracentese terapéutica + Albumina

A

v

16
Boa resposta

14
Seguimento
ambulatorial

15
Boa resposta

TIPS ou "shunt" calibrado
A

Internar

v

20
Transplante Hepatico
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ALGORITMO 1 (13A) Utilizar albumina humana a 20% - 6 g por
litro de ascite drenado
ANOTACOES (19A) N&o é possivel a realizacdo destes procedi-

(6A) Iniciar com 100 mg/dia de espironolactona. mentos no HNSC. Os pacientes deverdo ser encaminha-
Aumentar a cada 3-5 dias até um total de 400 mg/dia endos a outros centros quando estes forem necessarios.
dose Unica matinal.

(7A) Iniciar com 100 mg/dia de espironolactona e DISCUSSAO
40 mg/dia de furosemida. Aumentar a cada 3-5 dias si- (6 e 7D) N&o ha consenso na literatura sobre o
multaneamente até um total de 400 mg/dia deuso de diuréticos em associa¢éo desde o inicio do trata-
espironolactona e 160 mg/dia de furosemida em dose Unicenento (escola americana) ou seqiencialmente (escola eu-
matinal. ropéia). Por isso, optamos pelo tratamento mais tradicio-

(9A) Perda de 300 a 500 g de peso/dia em paciennal (em seqgliéncia) nos pacientes ambulatoriais, e em as-
tes sem edema periférico e 800 a 1.000 g/dia naquelesociacdo (permitindo assim um efeito mais rapido) nos
com edema periférico. pacientes internados.

(12A) Iniciar com 40 mg/dia de furosemida. Au-
mentar a cada 3-5 dias até um total de 160 m/dia em dose GRAU DE RECOMENDACAO-B
Unica matinal.
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ALGORITMO 2
TRATAMENTO DA ASCITE EM PACIENTES CIRROTICOS

Cirrose com
Ascite

1

2

Paracentese:

Na admissédo Hospitalar e sempre que houver suspeita de PBE
Solicitar: Citologico Quantitativo e Diferencial e Cultura da Ascite

3
PMN maior
250 mms3

A

6
Iniciar tratamento
empiricamente e aguardar
cultura
A

8

Solicitar
Hemocultura

4

5
PMN menor
250 mms3

Aguardar cultura

Cultura
Positiva
A

9

Ascite Neutrocitica

11 12
PBS PBE classica
A

10

Cultura
Positiva

A 4

13
Bacterioascite

v

15
Tratar

v

17

Repetir Paracentese em 48 horas

v

19
Queda maior ou igual a 25 %
PMN e cultura negativa

21
Manter Antibiético

v

20
Queda menor ou igual a 25 %
PMN e / ou cultura positiva

v

h 4

14
Sem Infeccéo

v

16
Na&o tratar

v

Avaliar necessidade
de profilaxia
(algoritmo 3)

22
Trocar Antibiético conforme
sensibilidade in Vitro

23
Descartar PBS

PMN - Polimorfonucleares PBE - Peritonite Bacteriana Espontanea PBS - Peritonite Bacteriana Secundaria

Mom. & Perspec. Salde - Porto Alegre - V. 14 - n° 1/2 - jan/dez - 2001

13



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

ALGORITMO 2

ANOTACOES

(3A) Subtrair 1 PMN para cada 250 hemaceas

(6A) Tratar PBE com cefalosporina dgj@racéao
(cefotaxima ou ceftriaxona) por 10 dias

(8A) Inocular 10 ml a beira do leito em frascos de
hemocultura

(11A) Suspeitar se: cultura polimicrobiana; ndo
resposta ao tratamento antibiético convencional; presen-
¢a de no minimo 2 dos seguintes achados no liquido de
ascite: glicose<50mg/dl; proteinas>1g/dl; LDH>niveis
séricos normais

GRAU DE RECOMENDACAO-B

ALGORITMO 3
PROFILAXIA DE INFECGCOES EM PACIENTES CIRROTICOS

1
Paciente com Cirrose

3
Ascite
( Sem PBE atual)

2
Hemorragia
digestiva alta
(com ou sem
Ascite )

4

Norfloxacina 400 Sem
mgV.012/12h necessidade de
- 7 dias profilaxia

6
PBE prévia

7
Proteinas <
1g/dl

8
Norfloxacina 400
mg V.0 /dia

10
Norfloxacina 400

Sem 11

. necessidade .
continuamente de profilaxia mg V.O /dia Sem
p continuamente necessidade
de profilaxia
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ALGORITMO 3 Apresentado no Congresso Brasileiro de
Gastroenterologia em foz do Iguagu em 2000 e na Semana
GRAU DE RECOMENDACAO-A de Estudos da AMEHC em 2001.

4. Gentilini P. Hepatorenal syndrome and ascites - an
introduction. Liver 1999;19(suppl 1):5-14.
BIBLIOGRAFIA CONSULTADA 5. Mattos AA. Peritonite bacteriana espontanea. Em:
Mattos AA, Dantas W. Compéndio de Hepatologra. 2
1. Both CT, Mattos AA - Ascite. Em: Mattos AA & ed, BYK, Sao Paulo, 2001.
Dantas W- Compéndio de Hepatologie®, editora BYK, 6. Rimola A, Garcia-TsaoG, Navasa M, et al.- Diagnosis,
Séo Paulo, 2001. treatment and prophylaxis of spontaneous bacterial
2. Caldwell S, Battle EH. Ascites and spontaneous peritonitis: a consensus document. Journal of Hepatology
bacterial peritonitis. In: ScOhiff E- Diseases of the Liver, 2000,32:142-153.
8 ed, Lippincott Raven, Philadelphia, 1999. 7. Runyon BA. Management of adult patients with ascites
3. Franke L, Sommer JW, Souza AR, Coelho GF, Both C —caused by cirrhosis. Hepatology 1998;27:264-272.
Avaliacé@o do liquido de ascite em um Hospital Geral.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
DAS HEPATITES

Cristiane Valle Tovo *
Bruno Galperim *
Gianfranco Lardi *
Gilberto Ordovas Santos *
Julio Hocsman *
Paulo Roberto B. Soares *
Paulo Roberto Lerias de Almeida **

MAGNITUDE ABSTRACT

Estima-se que existam mais de 350 milhdes de There are more than 350 million carrier of hepatitis B
portadores do virus da hepatite B (VHB) no mundo, sendo ovirus (HBV) around the world, and Brasil is of intermediate
Brasil considerado de prevaléncia intermediaria (0,5-1%). Emprevalence (0,5-1%). Regarding to hepatitis C virus (HCV),
relacdo ao virus da hepatite C (VHC), estima-se que 3% da3% of people are cronically infected in the world. Many of

populacdo mundial esteja infectada cronicamente. them may develop crhonic complication, including crhonic
hepatitis, cirrhosis and hepatocelular carcinoma. The HCV is

recognized nowadays as the most commom cause of crhonic
hepatic disease, and the most frequent indication for liver trans-
plantation. The treatment has evolved in the last years, and
now the sustained response to the treatment is almost 60% for
. the HCV. For the HBV the goal is more reasonable, and the
TRANSCENDENCIA response obtained more frequently is the normalization of

Muitos dos portadores do VHB e VHC podem aminotransferases but not the loss of HBsSAg.

desenvolver as complicagBes crdnicas da infec¢éo, incluinda
hepatite crénica, cirrose e carcinoma hepatocelular. O VHC é

atualmente reconhecido como a causa mais comum de doenca |NTRODUCAO
hepatica cronica, e a indicagdo mais freqliente para transplante
hepatico. As hepatites virais tém sido consideradas,

desde os idos tempos da histéria da humanidade, um
dos maiores problemas de saude publica. Importan-
tes descobertas na area da virologia e da biologia
molecular foram realizadas nos ultimos anos e rapi-
VULNERABILIDADE damente incorporadas a rotina diaria do clinico, sen-

do fundamental sua correta utilizagéo no diagndstico

A eficacia do tratamento da hepatite C crénica tem diferencial.
evoluido consideravelmente nos ultimos 10 anos, com uma Pelo exposto, justifica-se a decisdo de criar

resposta sustentada que progrediu de 6% para quase 60%
P que prog oparaq > nprotocolos para a padroniza¢gdo de condutas na sus-

para o tratamento da hepatite B crénica os objetivos séo be
mais modestos, sendo obtida mais facilmente a negativaca®€ita da existéncia de hepatite (aguda ou cronica), ja

dos marcadores de replicagéo viral com normalizagéo das tranque a diferenciacéo entre os diversos tipos de hepati-
saminases, mas néo a perda do HBsAg. tes é fundamental para a conduta terapéutica.

— Servico de Gastroenterologia do H.N.S.C.

* Gastroenterologistas; Membros do Servigo de Gastroenterologia

Endere¢o para correspondéncia: do HNSC)
Cristiane Valle Tovo ** Gastroenterologista; Membro do Servico de Medicina Interna
cris.tovo@terra.com.br do HNSC)
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ALGORITMO PARA DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL DAS HEPATITES

1
Suspeita de Hepatite
('Ictericia e / ou sintomas

sistémicos )

2
* ALT, AST, Bb, FA,
Hemograma, VSG

\ 4
" N 4
Sim 3 Néo Investigar outras
AST e/ ou ALT causas
aumentados

5

6 7

Presenca de algum Outras causas de Hepatite Conduta e
marcador viral ? A orientagao
A especificas

Sim

8
Investigar
outras
Hepatopatias
A

h 4

Nao 12
Forte suspeita
Hepatite C

9
anti - HVA IgM +

Sim

13
PCRvirusC+ %

14 15 16 17 +
Outras causas Hepatite A Anti-HBc Outras 18
A aguda Igm + causas ,
A A Hepatite C +

21

19 20 AST aumentado por
Hepatite B Portador cronico >6m
aguda
A

23
Acompanhamento
clinico
A
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ANOTACOES Se suspeita de evolugdo grav@b coml AST,
LALT e 1t TP/INR) - avaliar internagéo.
(*) AST (TGO) = aspartato aminotransferase; ALT Grau de recomendagéo: B
(TGP) = alanina aminotransferase; Bb = bilirrubinas;
FA=fosfatase alcalina BIBLIOGRAFIA
5A - HBsAg, anti-HBclgM, anti-HVA IgM, anti-
HCV 1. Ferraz MLG. Manual de Rotinas em Hepatologia da
6A; 14A; 16A -IgM para Epstein Baar, toxo, CMV,  Escola Paulista de Medicina, 2001, S&do Paulo.
FAN, AAML, anti-HIV, US abdominal, uso de drogas 2. Branddo ABM. Medicina Interna Atual, 1998, ed
hepatotdxicas Revinter, Porto Alegre.
13A—-Se a PCR for negativa, o resultado deve ser3. Silva LC. Hepatites Agudas e Crdnicas, 1995, ed
guestionado e o exame repetido, pois pode se tratar dSARVIER, S&ao Paulo.
um resultado falso-negativo. 4. Arroyo V, et al. Therapy in Hepatology, 2001, ed Ars
15A e 19A -Orienta¢cBes: Repouso relativo; dieta Medica, Barcelona.
conforme aceitagéo; abstinéncia alcoolica; medidas de5. Coelho HSM. Hepatites, 2001, ed Rubio, Rio de Janei-
prevengéao de transmisséo; consultas 15/15 dias com comne.
trole de ALT, AST, Bb, TP.
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PROTOCOLO DE
LEUCEMIAS AGUDAS DO ADULTO

Dra. Libia Pinto Villela *
Dra. Sabrina Corazza Wisinteiner **

DEFINICAO VULNERABILIDADE

A leucemia aguda é o resultado de uma alteragéo em Os pacientes com leucemia miel6ide aguda tém indice
algum precursor hematopoiético. Ao invés de proliferar e de remissdo completa de 60 a 85% com a quimioterapia, e a
diferenciar normalmente, a célula afetada da origem a uma prol&gbrevida livre de doenca em cinco anos é entre 10 a 30%. Na
que ndo se diferencia, e que continua a proliferar de maneirgdeucemia prémielocitica este indice aumenta para 40 a 50%.

descontrolada. Como resultado, ha um rapido actimulo de Na leucemia linfoblastica aguda o indice de sobrevida
células miel6ides (na leucemia mieldide aguda) ou linféides (najivre de doenca em cinco anos é de 25 a 40%:*
leucemia linféide aguda) imaturas, denominados blastos que, Ap6s o tratamento quimioterapico o transplante de

progressivamente, substituem a medula 6ssea normal, dandgedula 6ssea tem indicagdes especificas objetivanraao
origem as principais manifestacdes clinicas das leucemiagaciente.
agudas: anemia + infec¢éo + sangramento.

MAGNITUDE

MAGNITUDE The acute leukemia corresponds from 80 to 90% of

A leucemia miel6ide aguda corresponde a 80 a 90% dasadult leukemias,with a bigger in developed countries and in-
leucemias do adulto, com uma incidéncia maior em paisesdustrialized cities.
desenvolvidos e cidades industrializadas. A incidéncia anual The total annual incidence is 2,25:100.000.
total é de 2,25:100.000. Menos de 1:100.00/ano abaixo dos 30 Less than 1:100.000 per year below 30 years of age,but
anos mas atingindo 17:100.000 por volta dos 75 anos. Na leureaching 17:100.000 around 75 years of age.
cemia linféide aguda, 75% dos casos séo criangas (abaixo dos In acute lymphocytic leukemia ,75% of cases are
15 anos). No adulto a média de idade é entre 30 e 40-anos.children(below 15).In adults the medium age is between 30 to
2,3 40.1,2,3

No Hospital Concei¢cdo, em levantamento de casos In Conceigédo Hospital,in retrospective case surveys
retrospectivo de cinco anos, (de 1997 a 2001) tivemos umao five year ago (1997 to 2001),the average we had was 33 new
média de 33 casos novos/ano. cases a year.

O servigo, que conta com vinte leitos tem taxa de 70% We have a ocupation rate of 70% per cases of acute
de ocupacao por casos de leucose aguda. leukemia.

TRANSCENDENCIA IMPORTANCE
A leucemia aguda é uma doenca hematolégica Acute leukemia is a hematologic disease frequently
freqiientemente tratada em nosso Servigo. Com alta morbidadé&€ated in our Service. With high morbity and mortality, re-
e mortalidade, requer pronto e adequado suporte clinico confluires quick and adequate clinical suport with specific chemo-
tratamento quimioterapico especifico e precoce. O Servico detherapy treatment. _ _ )
Hematologia do Hospital Conceicéo & referéncia no Estado, The Hemathology Service from HNSC is reference in
recebendo muitos pacientes com leucemia aguda. our state, receiving many patients with acute leukemia.

VULNERABILITY

The patients with acute myeloid leukemia have complete
remission from 60 to 85% with chemotherapy and the disease free
survival in 5 years is between 10 to 30%.

In promyelocitic leukemia this index increase to 40 to 50%.

In acute lymphocytic leukemia the disease free survival
index in 5 years is from 25 to 40%3*

After the chemotheraphic treatment the Bone Marrow
Transplantation have specific indications with the goal of the pa-

tient cure.
Endereco para correspondéncia: - - - ]
Libia Pinto Villela * Médica Hematologista do Servico de Hematologia do H.N.S.C.
E-mail: pvillela@terra.com.br ** R3 do Servico de Hematologia
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MANEJO DA LEUCEMIA AGUDA

1
Paciente com fadiga e/ou palidez
cutanea e/ou sangramento e/ou febre.

2
Hemograma c/ plaquetas

3
Com blastos e/ou
pancitopenia

4
Outras
Investigacdes

5
Mielograma com
blastos 20%

Sim

6
QOutras

Investigacdes
A
7
Leucemia Aguda
A

A

8
Imunofenotipagem + Cariotipagem +
Exames laboratério**.

9
Hidratagéo + Alopurinol +
Alcalinizagdo da urina +
Transfuséo de
Hemoderivados
+ Antibidticos.

A

A

. l

A
12

10 11
Leucemia Miel6ide Leucemia Prémielocitica Leucemia Linféide

15
Protocolo BFM

14
Protocolo AIDA.

13
Protocolo
7+3.

A

A

* Diagndstico diferencial com aplasia de medula, infecc¢des virais, metastases de tumores soélidos, colagenoses,
toxoplasmose, reacéo leucemoide, sindrome mielodisplasica, anemia megaloblastica.

** DHL como fator prognoéstico e quantificacdo de massa tumoral, &cido Urico e fungdo renal para avaliar lise tumoral e
nefropatia por urato, fungao hepéatica para avaliar infiltragcdo tumoral ou patologias coexistentes como hepatite
(solicitar sorologias), provas de coagulagdo para avaliar CIVD, eletrélitos para avaliar alteragées metabdlicas devidas
a leucose e/ou seu tratamento, RCP para avaliar presenca de infec¢cdes ou adenomegalias mediastinais.
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ANOTACOES antibioticoterapia adequada se neutropenia febril.
Antes da quimioterapia é imperativa a hidratacao
1 - Manifestagbes Clinicas adequada com alcalinizagao da urina e uso de alopurinol

Os sinais e sintomas decorrem da substituicdo(100mg/m2 6/6hs) para evitar a nefropatia por urato.
da medula 6ssea normal e da invasédo de 6rgaos pel#gencdo as desordens metabdlicas e suas correcdes
células leucémicas. devem sempre estar presentes.

A anemia, presente muitas vezes no diagnosti- Em caso de trombocitopenia, as transfusdes
co, determina os sintomas de fadiga, fraqueza, palide concentrado de plaquetas (5 a 10U/m2 ou 1U/10Kg
dez e quando severa, em pacientes suscetiveis, insem adultos) devem ser feitas profilaticamente quando
ficiéncia cardiaca ou angina. plaguetometria abaixo de 10.000U/dL ou na presenca

O sangramento, decorrente da plaquetopeniade sangramentos. A transfusdo de CHAD deve ser
e em alguns casos de disturbios da coagulagéo (ClVDjealizada com objetivo de manter a hemoglobina aci-
ocorre sob forma de petéquias, equimoses,ma de 8g/dL.
sangramento gengival, epistaxe ou qualquer tipo de Antibioticoterapia de amplo espectro esta
sangramento. indicada na suspeita de infec¢éo, ou quando paciente

A neutropenia, muitas vezes também presenteneutropénico com febre. Os antibiéticos de escolha
no diagnostico, de forma severa, leva a infec¢des gracomo primeira linha seguem o protocolo de neutropenia
ves principalmente bacterianas. febril discutido junto ao controle de infec¢éo do Hos-

Dor 6ssea resulta da eroséo ou do envolvimentapital Conceicao.
leucémico do peridsteo. Febre e emagrecimento tam- A leucostasia, quando leucécitos acima
bém ocorrem freqlientemente. de100.000, deve ser manejada com leucoferese tera-

Adenomegalias, hepatomegalia, esplenomegaligpéutica associada a quimioterapia.
sdo comuns e decorrem da infiltracdo por células
leucémicas. 13 — Grau de Recomendacéo A

Envolvimento do SNC no momento do diag- O tratamento para leucemia mieldide aguda é o
néstico, pode ocorrer em alguns casos, e na LLA, gprotocolo de quimioterapia chamadd+3:
envolvimento ocorre em 1 a 3% dos pacientes. ADaunorrubicina 60mg/m2 dias 1, 2, 3 citarabina
leucemia do SNC pode se manifestar com cefaléial00mg/m2 dias 1 a 7 .Um 2° ciclo com 5+2 (mesmas
vOmitos, convulsdes e paralisia de pares cranianos odrogas)
pode, ainda, ser assintomatica. Apos a remisséo é usada citarabina 3g/m2 12/

Sintomas de hiperviscosidade podem ocorrer12 hs por 3 dias (2 Ciclog). 6
na leucocitose acentuada (acima de 100.000 células). O Transplante de Medula Ossea tem indica-
A leucostasia pode determinar lesdo vascular e hegbes especificas de acordo com critérios de risco e
morragia local. 2356 idade do paciente .Nos casos indicados é feita pes-

quisa de doador aparentado e caso ndo haja, o doador

7 —Se paciente atendido via ambulatorial, deve passa a ser procurado pelo REDOME (Registro de
ser hospitalizado. Doador de Medula Ossea).

8 — Grau de Recomendagéo A. 14 — Grau de Recomendagao A
Para leucemia prémielocitica aguda o protoco-

A imunofenotipagem identifica o clone de cé- lo utilizado é do grupo italiano - GIMEMA, chamado
lulas malignas, diferenciando o tipo e linhagem celu-protocoloAIDA : Acido transrretinoico 45mg/m2/dia
lar das leucemias: miel6ide ou linféide, também for- até remissdo Idarrubicina 12mg/m2 dias 2, 4, 6, 8
nece alguns fatores prognésticos como a maturidadépés séo realizados 3 cursos de consolidagdo da
celular. A cariotipagem tem valor prognéstico, sendo quimioterapia:
gue algumas leucemias tém alteragdes cromossémicas Curso |

gue as identificam, por exemplo a transloc&aaa Citarabina 1g/m2 dias 1 a 4
leucemia promielocitica aguda:® Idarrubicina 5mg/m2 dias 1 a 4
Curso I
10 — Grau de Recomendacéo A Mitoxantrona 10mg/m2 dias 1 a 5
Tratamento Etoposide 100mg/m2 dias1a5

As condigBes clinicas do paciente devem ser  Curso |l
prontamente melhoradas, com controle de hemorra- Idarrubicina 12mg/m2 dia 1
gias, se houverem, bem como a instituicdo de Citarabina 150mg/m2 8/8hs dias 1 a 5
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Tioguanina 70mg/m2 8/8hs dias 1 &%% © Apoés todo este protocolo hd um periodo de
15— Grau de Recomendacédo A manutencdo com metotrexate e mercaptopurina por
Para leucemia linfoblastica aguda o tratamento dedois anos em meninas e trés anos em meninos.
escolha é o protocoBFM — 95: O transplante de medula 6ssea é uma opc¢ao
Protocolo | indicada na recidiva da doenga ou em leucemias de
Prednisona 60mg/m2 dias 1 a 28 alto risco! 56
Vincristina 2mg dias 8, 15, 22, 29
Daunorrubicina 35mg/m2 dias 8, 15, 22, 29 BIBLIOGRAFIA
Asparaginase 5000U/m2 dias 12, 15, 18, 21, 24,
27, 30 ,33 1 - Whitlock, James A.; Gaynon, Paul S. Acute
No D36 inicia: Lymphocytic Leukemia, em: Wintrobe’'s Clinical

Ciclofosfamida 1000mg/m2 2 doses D36 e D64 Hematology; 10° edicdo; 1999; pags:2241 a 2271.
Citarabina 75mg/m2 4x semana por 4 semanas 2 - Marsha, Kinney C.; Lukens, Jhon N.; Classification
Mercaptopurina 60mg/m2 por 30 dias and Differentiation of the Acute Leukemias, em:
Wintrobe’s Clinical Hematology; 10° edi¢édo; 1999;
Metotrexate 12mg intratecal 5 doses D1, D12, pags 2209 a 2240.
D33, D45, D59 3 - Greer, Jhon P.; Baer, Maria R.; Kinney, Marsha
C.; Acute Myelogenous Leukemia; em: Wintrobe's
Protocolo M (Duas semanas apés Protocolo 1) Clinical Hematology; 10° edicao; 1999; pags 2272 a

Metotrexate 5g/m2 15/15dias 4 doses 2319.
Mercaptopurina 25mg/m2/dia por 4 semanas 4 - Estey, E.; Jones, R.; Levitsky, H.; Borrello I.; Slavin
Metotrexate intratecal, 4 doses S. New Developments in the Therapy of Acute

Myelocitic Leukemia; em: American Society of
Protocolo Il (Duas semanas apoés fim do Proto- Hematology — Educational Program Book 2000;

colo M) pags.69 a 89.
Dexametasona 10mg/m2 dias 1 a 22 5 - National Comprehensive Cancer Network — The
Vincristina 2mg dias 8, 15, 22, 29 Complete Library of NCCN Oncology. Pratice
Doxorrubicina 30mg/m2 dias 8, 15, 22, 29 Guidelines — Version 2000, CD ROM.
Asparaginase 10000U/m2, 4 doses 6 - M.D. Anderson Cancer Center Pratice Guidelines.
Apés 30 dias: Dr. Michael Andreef, Dr. Elihu H. Estey, Dr. Hafop
Ciclofosfamida 1000mg/m2 1 dose M. Kantarjian.

Citarabina 75mg/m2 4x/semana por 2 semanas
Tioguanina 60mg/m2 por 14 dias
Metotrexate 12 mg intratecal 2 doses.
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ATENCAO A SAUDE DA GESTANTE
DE BAIXO RISCO

Maria Lucia Medeiros Lenz *
Silvia Takeda *
Rui Flores *
Idiana Luvison *****
Daniela Wilhelms *
Carmem Fernandes *
Maria Amalia Vidal ****
Renata Pekelman *
Margarita Diercks *
Sérgio Espinosa **
Paola Arantes ***

MAGNITUDE qualificative ante-natal care. The coefficient of infant mortality

A gestacio é situacio frequente em ambulatorios gerais.(c'v”) in the area of Servigo de Saude Comunitaria (SSC) was

O pré-natal encontra-se entre os dez primeiros motivos del4/1000 in 2000. Fourteen of eighteen deaths happened due to
consulta. perinatal reasons.

Almost ¥4 of the children and teenagers hospitalizations
happened in first month of life in SSC.
TRANSCENDENCIA Studies show that children of mothers who didn’t do
Ainda é significativo em nosso meio, o niimero de 6bitos ante natal care show more incidence of low weight and a CMI
maternos e infantis por motivos passiveis de prevenco comihree times higher than those who did five or more consultations.

uma adequada atengdo pré-natal.

Entre os motivos de dbitos maternos, predominam as |NTRODUQAO
causas obstétricas diretas, e entre elas, eclampsia, hemorragias,
infeccdo puerperal e complicacdes do alorto Este texto apresenta algumas consideracdes con-

O coeficiente de mortalidade infantil no Servigo de Saude tigdas no Guia de Atencédo & Saude Materno-Infantil do
Comunitéria foi de 14 por mil no ano de 2000. Quatorze dos 188ervigo de Satde Comunitaria que tem o propésito de
Obitos ocorreram devido a causas perinatais. Quase % das _.. . .
hospitalizacdes entre criangas e adolescentes ocorreram n Stlr_nUIar uma abordagem |nt~egral € al_JXIIIaI’ po d,esen'
primeiro més de vida, sendo que as causas perinatais encontran{®lVimento de adequadas acdes de cuidado a saude das
se entre os trés principais motivos de internaco entre criancafamilias, no momento da gestacéo e do nascimento ao
e adolescentés quinto ano de vida da crianca.

Ao escrevé-lo, buscamos integrar os diversos
aspectos que compreendem o momento da gestacao.
As recomendacdes/orientagfes estdo baseadas na ex-
evitavel mediante uma boa assisténcia pré-natal, parto eriéncia e analise constante das agoes de satde desen-
puerpérid. Estudos evidenciam que criangas cujas méaes ndo olvidas no (_';_HC' Buscarpos amda’,as bases cientifi-
realizaram pré-natal apresentam maior incidéncia de baixo pes&aS que lustlfl_cam as acoes de SaUd? propostas, Slia
e um coeficiente de mortalidade infantil cerca de trés vezesddequacgao e impacto (sejam elas acdes de educacao
maior do que daquelas que realizaram cinco ou mais codsultasem salde, rastreamento, condutas diagnésticas, tera-
péuticas e de encaminhamentos).

ABSTRACT Além de buscar reducdo de morbi-mortalidade
materno-infantil, pretende-se com a atengéo pré-natal,
the Guia de Atencdo a Saude Materno-InfaofilServigo de amelhoria da qualidade de vida em toda sua complexi-

saude Comunitaria. The objective of this guide is stimulate adade, e para tal séo preconizadas ac6es em todos 0s

integral atencion and assistant to development na adequat&iVeis de int~ervenc;éo (promogao, preve_ngéo_, tratamento
actions of care to family's health during the pregnancy at € reabilita¢cdo), com abordagem multidisciplinar das

VULNERABILIDADE
A maior parte dos 6bitos maternos é considerada

This text introduce some considerations wich are in

Primary Health Care service. acdes. A atengdo & saude da gestante baseia-se no prin-
The ante-natal care is one of the most frequent of cipio da integralidade e as agdes séo dirigidas ao cuida-
consultation in ambulatory of primary care. do da gestante, da crianca e de suas familias.

The number of mother and children’s death is still

significative. The main reasons of death can be avoid with a* Médicos de Familia e Comunidade da GSC
** Chefe do Setor de Gravidez do Alto Risco HNSC
*** Médica do Programa de Residéncia em Medicina de Familia e

Endereco para correspondéncia: Comunidade do GSC
Maria Lucia Medeiros Lenz **+* Psicologa da GSC
mlenz@ghc.com.br *+ikk Odontotoga da GSC
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ALGORITMO DE DIAGNOSTICO E ACOMPANHAMENTO DA GESTACAO
EM SERVICO DE ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

1
suspeita de gestagdo

v

2
Investigar sinais de presungéo, maior

probabilidade e de certeza

Q)

v

4
a) considerar possibilidade
de repetir exame
confirmatério em 7-14 dias,
b) avaliar causa de

amen_o_rréia se pres_ente, Grav?dez?
¢) Identificar expectativas em
relacdo a gestacéo neste
momento e, orientar ¢ sim
anticoncepcao, Se necessario 5

a) Procurar estabelecer vinculo com a paciente
b) Escutar, orientar e esclarecer dividas
c¢) Realizar exame fisico
d) Solicitar e avaliar exames complementares
e) Diagnosticar e tratar precocemente intercorréncias
f) Identificar situacdes de risco e avaliar necessidade de
referenciar a servigo especializado

GV

7

Encaminhamento para 6
ambulatério de alto.rlsco Gestante deve ser
ou centro obstétrico _ referenciada a Servi(;o
(A) Sim o
especializado?

(A)

9
Realizar acompanhamento
das gestantes
encaminhadas para alto
risco e /ou que
hospitalizaram

()

Discutir com a paciente um
plano de acompanhamento

pela equipe

)
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ANOTACOES E DISCUSSAO A participacdo da familia no acompanhamento
pré-natal € um importante fator na promocao e manu-
ANOTACAO 1 tengcdo da amamentacéo, salide mental dos pais e me-
Suspeita de Gravidez Ihora na relagéo pais-bebE&studo realizado nas are-

Antes mesmo da suspeita de gravidez deveré&as de atuagdo do SS@comenda a participacao sis-
ser realizada, idealmente com o casal, uma consultéematica do pai da crianga que ir4 nascer e, sempre
pré-concepcional. Neste momento o profissional de-que possivel, da avé materna ou de outro adulto que
vera procurar reconhecer o que representa para a f420ssa apoiar a dupla mée-pai nos cuidados durante o
milia esta gestacdo que esta sendo planejada, conhBeriodo de nascimento do bebé.
cer sua historia de vida e suas expectativas.

E importante identicar situacées de risco que 5 b) Escutar, orientar e esclarecer duvidas
possam estar presentes neste periodo da vida ) S .
reprodutiva da mulher para que possamos tratar “Quanto mais os profissionais de satde
intercorréncias prévias que muitas vezes se somam souberem ouvir e compreender os
ao proprio risco gestacional, assim como recomen- questionamentos dos pais, melhor suce-
dar o uso de &cido félico e realizar exames laboratoriais. didos serdo na promogao da boa quali-

dade de vida do futuro set”

ANOTACAO 2 _ _ .

Diagnéstico de Gestacéo Todo o paciente traz queixas ao médico e quer

Frente a uma suspeita de gravidez, qualquerSer escutado e compreendido, quando isto realmente

profissional da equipe de satde, podera agendar um@coITe, o efeito terapéutico € enofnieste momento
consulta para a paciente, de preferéncia com o prode crise vital, com a ocorréncia de grandes mudancas
fissional de escolha da mesma, médico ou enfermeil© plano fisico e afetivo, oferece oportunidade Unica
ra. de promogéo da salde mehtal

Durante esta consulta, o profissional deve pro- O Ministério da Sadde, em sua dltima publica-
curar confirmar a gravidez através da anamnese, exdsa0 enfatiza a importancia de pneparo para o par-

me fisico e, se necessario, através da solicitacgo di9 due inclua: - acolhimento da mulher e seu compa-
exames complementares nheiro, - fornecimento de informacgfes (desde as mais

simples, de como e onde 0 nascimento ira ocorrer,
até um preparo fisico e psiquico da mulher), - visita a

ANOTACAO 5 . > A
A consulta de pré-natal na gestacao de bai- maternidade com o objetivo de desmistificar e
X0 [iSCO minimizar o estresse do processo de internagéo e par-

. . , . 5

A cada consulta, o profissional médico ou en- to-.
fermeira, devera: - procurar estabelecer um bom vin-
culo com a paciente, - escutar, orientar e esclarecer

davidas, - realizar exame fisico, - solicitar e avaliar , | e familiar d ient v br
exames complementares, - diagnosticar e tratar pre_a_pessoa' € famifiar da paciente € questoes sobre
estilo de vida, o exame fisico ndo podera deixar de

cocemente intercorréncias, - identificar situages de ter al 60icoS:
risco e avaliar necessidade de acompanhamento efrONter algums topicos.
servico especializado.

5 ¢) O exame fisico
Seguindo a anamnese que devera incluir histo-

- Determinar idade gestacional ,-veri-
ficar peso, altura e curva, -aferir ten-
sao arterial, -verificar altura uterina e

crescimento fetal, -verificar batimentos
cardiacos fetais, -avaliar bem estar fetal.

5 a) O vinculo com a gestante e sua familia

“ Reconhecer a individualidade é
humanizar o atendiment®”

Estabelecer comunicacdo com o paciente im- gg)eSasmeeXsa::noeri (fgrr:ep:ﬁ;zr;tarf: deverdo ser
plica em escutar e compreender. Todo o encontro lizados durant P moanham ?1t ré-natal en
profissional - paciente é uma relagéo entre duas pesr—ea ados durante 0 acompannhamento pre-natal €

soas, nascida num encontro pessoal carregado d%ontlr?n;-sedrel?monados naﬁgura L. bAavallggao dcc;)s_
emocdes, conscientes ou ndo. Precisamos compré—esu ados destes exames pode Ser observada no Luia

ender melhor as barreiras que impedem esta comunl(-Jle Atencdo a Salde da Gestante do Servico de Saude

cacio e entender que a mesma é possivel ser aprendomunitaria.
da e desenvolvida por rfos

Mom. & Perspec. Salde - Porto Alegre - V. 14 - n° 1/2 - jan/dez - 2001 25



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

Figura 1. Exames solicitados durante o periodo gestacional.
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5 e) Diagnosticar e tratar intercorréncias

As causas perinatais correspondem a um quart
das internacdes em criancas e adolescentes (0 a 18
anos) no SSC, torna-se necessario olharmos par

e

10

ANOTACAO 7

Motivo da necessidade e condutas que faci-
litariam o encaminhamento aos servigos de refe-
réncia.

Algumas situacdes requerem atendimento e/ou
acompanhamento da gestante em outro ponto de aten-
¢do; ambulatérios especializados, internagéo hospita-
lar ou centros obstétricos.

Arelacao entre as atividades de atencéo prima-
ria, secundaria e hospitalares deveria ser de continui-
dade e complementarieda@ecom este objetivo bus-
camos maior integragcdo para que nossas acoes tor-
nem-se mais efetivas.

O Guia do SSC apresenta quadro que busca
facilitar a transicdo do acompanhamento da paciente
dentro do Sistema de Saude.

ANOTACAO 8

Plano de acompanhamento da gestacéo: -
envolvimento de toda a equipe de saude

Algumas orienta¢fes sao realizadas por todos
integrantes da equipe de salde, e referem-se ao plano
geral de acompanhamento da gestagédo, a importancia
da regularidade no acompanhamento pré-natal, a pe-
riodicidade das consultas, as diversas a¢bes de salude
gue a Unidade dispde, e & importancia do envolvimento
Jamiliar.
As consultas com dentista, assistente social,
Bsicélogo e enfermeiro (caso ndo seja seu pré-

intercorréncias que frequentemente acontecem duran?atalista), serdo agendadas durante este periodo. Re-

te o término da gestacao O diagndstico e o manejo d
intercorréncias como trabalho de parto prematuro,

gomenda-se pelo menos uma consulta, o mais preco-
ce possivel, com o dentista.

rupreme e pos data, estdo contemplados no Guia de
Atencdo a Saude da Gestante do SSC.

ANOTACAO

6

Identificar situagBes de risco e avaliar ne-
cessidade de referenciar a outros pontos de aten-

céo

A cada consulta é necessario investigar situa-
¢Oes que potencialmente levariam a uma evolugag
desfavoravel da gravidez (algumas de manejo na ater
¢do primaria, outras exigindo encaminhamento a ser
vi¢os especializados). Um quadro contido no Guia do

SSC apresenta estas situacdes.

Aspectos psicossociais vém sendo cada vez
mais reconhecidos como determinantes de salude pa
parturientes e suas familias e muitos estudos afirmam 5,45
gue uma avaliagdo abrangente destes riscos dever

ser integrada a atencdao rotineira.

Vacinacdo anti-tetanica
As gestantes deverdo receber vacina anti-
tetanica, conforme a situacdo vacinal.

Tabela 4. Vacinagao anti-tetanica na gravidez.

N&o vacinada 12 dose — precoce
22 dose — apéds 60 dias
32 dose — 60 dias apos a

dose

23

Vacinacdo incomplet
(uma ou duas doses)

aCompletar o esquem
béasico

Vacinagdo completa
[@iltima dose ha mais de

dJma dose de reforgo
5

a

Obs: A segunda dose deverd ser aplicada até 20 dias, no maximo,
antes da data provavel do parto.

26
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A consulta com a familia da gestante Os profissionais de atencao primaria ndo de-
A familia é o primeiro grupo ao qual pertence- vem limitar-se a identificacdo destas situacdes e en-
mos e a qual nunca deixamos de ser influenciados. Aaminhamento posterior. Cabe as equipes de saude
justificativa para a abordagem familiar no cotidiano certificar-se de que as gestantes encaminhadas a ou-
da pratica da atencao primaria reside na sua importros servigos por apresentarem maiores riscos para si
tancia como elemento terapéutico e diagnostico. e seu bebé, estdo realmente recebendo o cuidado pre-
Observa-se a necessidade crescente, por moeonizado (esta é a Unica forma de garantir que justa-
tivos clinicos e psicolégicos, da familia participar dos mente as pacientes com maiores riscos nédo figuem
cuidados ao recém-nascido, exigindo a inclusdo desem cuidado). Um sistema de registro adequadamen-
novas tecnologias de cuidalidste item tem o obje- te alimentado e analisado pelo responsavel escolhido
tivo de auxiliar no estimulo ao envolvimento da fami- na equipe para tal, permite uma acdo de vigilancia a
lia durante todo o acompanhamento pré-natal e estéstas gestantes.
detalhadamente descrito no Guia de Atengdo a Saude As gestantes das areas de atuacdo que inter-
Materno-Infantil do Servigco de Salde Comunitaria. nam, por motivo diferente de parto, sédo diariamente
identificadas no Nucleo de Epidemiologia/SSC e as
A saude bucal equipes sdo imediatamente informadas para que pos-
A gestacdo é um periodo da vida da mulher (esam providenciar um contato com estas gestantes/
da familia) em que ha maior receptividade a novosfamilia.
conhecimentos, portanto, um periodo importante para A adequada assisténcia a mulher ap6s um
se realizar educagédo em salde. Programas educativepisodio de abortamento tem sido considerada de im-
e preventivos com gestantes qualificam a sua salde portancia fundamental.
sdo fundamentais para a introducdo de habitos saudéa-

veis desde o inicio da vida da crianga. Sabe-se do A consulta de puerpério
papel fundamental da mée nos padrbes de comporta- A primeira consulta apdés o parto devera ser
mento apreendidos durante a primeira infancia. realizada no mesmo momento da revisdo do recém-

Em relacdo a saude bucal, é inquestionavel anascido, ou seja, entre o 7° e 10° dia de vida. N&o
importancia das atividades educativas, preventivas esquecendo que o pai, a avo ou outro familiar devem
curativas na gestacao, tanto para a salde da mae quarger convidados também para esta consulta. A segun-

do bebé. da consulta serd em torno do 30° dia de vida do re-
cém-nascido.
Aspectos da saude mental no pré-natal Neste momento devemos estar atentos para as

A gestago tem sido considerada um dos evenintercorréncias mais frequentes. E importante ofere-
tos mais desafiadores da vida, uma oportunidade paraer a puérpera vacina contra rubéola durante o
o crescimento pessoal e para a maternidade. E umpuerpério, como forma de prevencéo de rubéola em
etapa de transi¢gbes existenciais das mais relevantegestagdes futuras. Devera também ser avaliada quan-
do ciclo vital, especialmente no tocante as modifica-to a necessidade de completar esquemas vacinais,
¢Oes das identidades “ser mée” , “ser pai”. como para a hepatite B e tétano.

A gestacdo pode significar um momento de A suplementacao de ferro devera ser mantida
crise e ambivaléncia na vida da mulher/do casal. Exist§300mg, 2 vezes ao dia).
uma determinagdo socio-cultural que idealiza este
momento dando pouca oportunidade para que se ma- Atividades coletivas de educagéo e saude: -
nifestem os conflitos individuais singulares, pois, di- “grupo de gestantes”
versos medos vdo acompanhar este processo. E nos- A atencg&o pré-natal deve abranger, em sua ro-
so papel: oportunizar que se fale sobre os mesmodjna, a oportunidade de participagdo em grupos de
acolher as ambivaléncias; desmistificar a aura romangestantes, momento rico para ampliar o conhecimen-

tica que perpassa a gravidez. to das gestantes sobre si e seu filho, e sobretudo pela
possibilidade de maior discussédo de seus anseios, te-
ANOTACAO 9 mores, davidas e certezas proprias deste momento
Vigilancia a Saude das “gestantes de alto- davida.
risco™

Os grupos de gestantes tem por objetivo:

- cuidar, acompanhar, prevenir . N . ; ~ .
Aproximadamente 5% a 10% das geStanteSniﬁcadO'DISCUtIr e refletir sobre a gestacao e seu sig

necessitam acompanhamento em ambulatoérios . e .
b « Oportunizar a expressao individual/coletiva

especializados ou hospitalar. . ! L .
sobre o periodo da gravidez e puerpério, e os senti-
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mentos envolvidos;

» Aprofundar temas relacionados com a gravi-
dez (corpo, sexualidade, casal, entre outros), cresci-
mento e desenvolvimento do concepto, parto,l. Health Care Guideline: Routine Prenatal Care. July
amamentacao, cuidados com o recém-nascido, pap&l000. Institute for Clinical Systems Improvement.
do pai, redes de apoio, puerpério, beneficios legais &ndereco eletrdbnicavww.icsi.og
outros. 2. Rosser W, Shafir M. Evidence-Based Family

Medicine. BC Decker Inc. Hamilton London 1998.

O método de trabalho deve seguir alguns pas-3. Ministério da Salde. Assisténcia pré-natal: Manual
sos que estdo contemplados no Guia de Atencgéo &cnico, equipe de alaboragdo Janine Schirmer et al.
Saude Materno-Infantil do SSC de Saude Comunita-32 edi¢éo, Brasilia: Secretaria de Politicas de Saude —
ria. 2000, 66p
4. Secretaria Municipal de salude de Porto Alegre.
Rotinas de Assisténcia ao Pré-natal, dez de 2000.

5. CDC- Center of Disease Control. 1998. Sexually
transmitted diseases treatment guidelines.

1. Takeda S & Giacomazzi M@ SSC e a Popu- 6. Organizacdo Mundial da Saude. Guidelines for
lacdo sob sua Responsabilidade: uma avaliagaomanagement of sexually transmitted infections. End
das necessidades de salde e das respostas do sesletronico: www.oms

vico as necessidades identificadaServico de 7. Servigo de Infectologia Grupo Hospitalar Concei-
Saude Comunitaria do Grupo Conceicdo, Portocao. Algoritmo para prevencao da transmisséao verti-
Alegre, 1999. 107 paginas. cal de HIV/AIDS. Porto Alegre. Agosto 2001

2. Ministério da Salde. Secretaria de Politicas de8. Manual de Doencas Sexualmente Transmissiveis,
Salde. Area Técnica da Saude da Mulbegén- 12 ed, 2000, Brasilia — DF, Unidade de Epidemiologia
cias e Emergéncias Maternas: Guia para Diag- e Assisténcia da Coordenacdo Nacional DST / Aids
nostico e Conduta em Situacdes de Risco de Mor9. Crowther CA. Anti-D administration in pregnancy
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MANEJO DA DOR NO CANCER

Martha Helena Zuardi *
Newton Barros **

MAGNITUDE ASPECTOS SOCIAIS

O cancer é considerado um problema de satde publica Diminuicao das relagdes sociais
pela Organizacdo Mundial da Satde (OMS). Anualmente sao Diminuicdo da atividade sexual e afetiva
diagnosticados no mundo cerca de 7 milhdes de casos novosgModificacdes na aparéncia
morrem aproximadamente 5 milhdes de pesdoasnetade - Maior necessidade de cuidados
dos pacientes com cancer encontra-se nos paises em desenvol-
vimento nos quais a incidéncia é significativamente maior doASPECTOS ESPIRITUAIS
que nos paises desenvolvidos, com tendéncia cresé&nte. - Aumento do sofrimento
A prevaléncia e intensidade da dor nos pacientes com- Modificagfes no interesse
cancer depende do sitio primério e estagio da dé&fca - Reavaliagdo das crencgas religiosas
Um grande nimero de pesquisas mostrou que a dor no cancer
geralmente é tratada de modo inadequado. Uma analise de 12
pesquisas totalizando 2600 pacientes em paises desenvolvi- VULNERABILIDADE
dos sugeriu que mais de 50% deles n&o tinham alivio adequado O controle da dor no paciente com cancer deve ser
da dof. O Servico de Cuidados Paliativos do Hosp. N. Sra. daPrioritario, ndo s6 como alivio do sofrimento, mas também por-
Conceicéo tem uma média de 600 atendimentos por més (3¢4ue a dor diminui a atividade, o apetite e o sono, podendo debi-
dia) em seu ambulatério e, na unidade de internacao, 386 paciitar ainda mais o estado geral do paciente. O impacto psicologi-
entes por ano (32/més), com tempo médio de permanéncia deo ocasionado pela dor € um agravante da sensagao de abandono,
6,9 dias. Todos tem o diagnéstico de cancer avancado e, alé#mpoténcia, ansiedade e depressdo, mesmo nos casos em que a
de outros sintomas, a dor é um dos principais motivos dodoenca possa estar controlada pelo tratamento oncéfogico
atendimento. Dados da OMS indicam que a implementacdo de medi-
das simples, como o uso da escada analgésica (Fig. 1), programas
TRANSCENDENCIA de t_reinamento para profissionais dg sgt]de e ori_entagéo para os
o i pacientes e familiares podem contribuir para aliviar a dor em
_ Alinfluéncia negativa da dor nos aspectos que com- carca de 80% dos pacientes com c&hdeiais raramente, em

pbem as quatro areas relacionadas com a qualidade de vida fQ;5os selecionados, poderdo ser necessarias técnicas que exijam
mennﬂcamente demon_s'tradrjl nos pacientes com cancer (_tabel,’;haiOr grau de sofisticacdo e tecnologia (Fi:'2} Os analgé-
1). Pesquisas com a utilizac&o de instrumentos para medir quasicos por via oral, especialmente os opidides, s&o considerados

lidade de vida indicaram que os pacientes com cancer e dor tefrogas essenciais para o tratamento da dor no paciente com
indices significativamente menores do que aqueles com cancetanecer. devendo estar disponiveis na rede publica.
sem dot. ’

Tabela 1 - Efeito da Dor por Cancer na Qualidade de Vida ABSTRACT

i Cancer is considered a public health problem by the
ASPECTOSFISICOS World Health Organization (WHO). Annually, about 7 million
new cases are diagnosed worldwide, and approximately 5
million persons die. Half the patients with cancer are in the
developing countries, in which the rate is significantly higher
than in the developed countries, with a tendency to grow. The
prevalence and intensity of pain in cancer patients depend on
the primary site and stage of the disease. A large number of
research studies have shown that cancer pain is usually treated
inadequately. An analysis of 12 studies, with a total of 2600
patients in developed countries suggested that over 50% of

- Diminuigdo da capacidade funcional
- Diminuicéo da forca e resisténcia

- Nausea e perda do apetite

- Transtornos do sono

ASPECTOS PSICOLOGICOS

- Diminuigdo da alegria e capacidade ludica
- Aumento da ansiedade e medo

- Depresséo, sofrimento

- Dificuldade de concentracao

- Somatizacao

- Perda do controle

* Especialista em Clinica Médica
Servigo de Dor e Cuidados Paliativos do Hosp. N. Sra. da Conceicao
** Especialista em Clinica Médica

Endere¢o para correspondéncia: Chefe do Servigo de Dor e Cuidados Paliativos do Hospital N. Sra.
Newton Barros da Conceigédo
E-mail: nbarros@amrigs.com.br Vice-Presidente da Sociedade Brasileira para o Estudo da Dor
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them did not receive adequate pain relief. The Palliative Carecos

Service at Hospital N.Sra. da Conceigéo sees approximately « tornar-se ou ser considerado dependente
oo0 patents  month (30 AL ts upstientcinic 041"« efeitos colateras

hospital stay of 6.9 days. All of them have a diagnosis of « tolerancia aos medicamentos
advanced cancer and, besides other symptoms pain is one of ) )
the main reasons for seeking care. The negative influence of ~ C) Problemas relacionados com os sistemas e
pain on the aspects that constitute the four areas related tgoliticas de salude

quality of life was scientifically demonstrated in the cancer - inexisténcia de prioridade no tratamento da dor
patients. Research using instruments to measure quality of Iifepor cancer

has indicated that patients with cancer and pain have™ — _j,ayisiancia de analgésicos para distribuicio
significantly lower indexes than those with cancer but without gratuita

pain. Pain control in cancer patients should be a priority, not

only to relieve suffering but also because pain diminishes - legislacdo restritiva dos medicamentos contro-
activity, appetite and sleep, and may further weaken the genelados$
ral condition of the patient. The psychological impact caused - dificil acesso aos tratamentos

by pain is an aggravating factor for the feeling of abandonment,
helplessness, anxiety and depression, even in cases in which

the disease may have been controlled by oncological treatmentfigura 1 - Escala Analgésica da OMS
Data from WHO indicate that implementing simple measures,
such as using the three-step analgesic ladder, training program
for health care professionals and guidance for the patients an
their families may help relieve pain in approximately 80% of
the cancer patients. More rarely, in selected cases, it may bg
necessary to use techniques that require a higher degree d
sophistication and technology. Oral analgesics, especially
opioids, are considered essential drugs in the treatment of pai
in cancer patients, and must be available in the public health
care system.

INTRODUCAO

A Associacao Internacional para o Estudo da

Dor define dor comouUma experiéncia sensorial e
emocional desagradavel associada a dano tissular
potencial ou real, ou descrita em termos deste tfano
Segundo a Organizacao Mundial da Saude (OMS), 5(
a 80% dos pacientes com céncer sofrem dor apeSabnte - organizagio Mundial de Satde, 1990
de existirem medicac¢des que possibilitem este alivio.
Estudos sobre o assunto identificaram uma série de
barreiras que seriam responsaveis pelas dificuldade§'9ura?2 - Estratégias no manejo da dor: Hierarquizagao
do manejo da dor no paciente com cancer: A

a) Problemas com os profissionais de saude: l

- conhecimento inadequado do manejo d& dor i

- avaliacdo inadequada da tor

- desconhecimento da legislacdo sobre medica
¢Oes controladés

- medo de adic&o

- desconhecimento dos efeitos colaterais dos
analgésicds

- desconhecimento do fenémeno da toler&ncia

b) Problemas relacionados aos pacientes:

- A fantasia de que queixando-se de dor potleria

o distrair a atencdo médica da enfermidade
subjacente

e Significar piora da doenca

e Ndo ser considerado um “bom paciente”

- Preocupacgéo com o uso excessivo de analgési-

/ ! [- P AT

] lII 1 paliniey & sbivies - 145%
iy 5 |

__E'Eﬁpﬁﬂlr!__--"' [ | Anskpimicas periiorin

__‘!'_ l_,llr- | imtretecsh - 148%
|

LT 1
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MANEJO DA DOR EM PACIENTES COM CANCER

1
Dor no Céancer

4
2
Avaliag&o clinica da dor <
3
Escada analgésica para tratamento da dor

A

5
Continuar ¢/ o
tratamento o

4
Alivio da dor

tempo necessario
6
Considerar outros fatores prognésticos e tratamentos
A
A y 4 A A 4
7 8 9 10 11
» Dor relacionada com o Mucosite
Efeitos Colaterais Dor Ossea Difusa Dor Neuropatica movimento
D D D D D
Y
. Nao
Dor Persistente ?
Sim

32 Mom. & Perspec. Salde - Porto Alegre - V. 14 - n° 1/2 - jan/dez - 2001



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

D7 - EFEITOS COLATERAIS INACEIT AVEIS

* Usar diferentes farmacos ou trocar
a via de administracéo
* Manejo dos efeitos colaterais
- Farmacos adjuvantes
- Modalidades cognitivo-comportamentais

D8 - DOR OSSEA DIFUSA

INTERVENCAO TIPO DE EVIDENCIA |CONSISTENCIA
* Otimizar doses de AINES e opidides la A
* Radiofarmacos
* Bifosfonatos lla, llla C
* Radioterapia lla B
* Opiodides espinhais c/ anest. locais IV a, Va B
D9 - DOR NEUROPATICA
INTERVENCAO TIPO DE EVIDENCIA |CONSISTENCIA
* Farmacos adjuvantes
corticoesteroides lla B
antidepressivos lla B
anticonvulsivantes llla B
* Titulagdo de opidides
* Radioterapia
* Opioides espinhais c/ anest. local lla, llla A
* Neurdlise
ganglio celiaco lla, llla, IV a A
intratecal llla, Va B
epidural Va D
D10 - DOR RELACIONADA COM O MOVIMENTO
INTERVENCAO TIPO DE EVIDENCIA |CONSISTENCIA
* Estabilizacéo fisica/ cirlrgica
da parte afetada
* Blogueios nervosos
* Cirurgia neuroablativa e neurodlise
rizotomia dorsal IV a, Va B
cordotomia Va B
neurotomia periférica Va D
D11 - MUCOSITES
INTERVENCAO TIPO DE EVIDENCIA |CONSISTENCIA
* Higiene oral ¢/ anestésicos locais
* Opiodide
transdérmico llla, Va B
analgesia controlada p/ paciente la A
(EV/ SC)
antibiéticos
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PROTOCOLO PARA TRATAMENTO DO ESTADO DE
MAL EPILEPTICO DO ADULTO

Ronald Franke*

MAGNITUDE VULNERABILIDADE

. Calcula-se que 5% a 7% dos individuos adultos Em 60% a 80% destes casos as medidas iniciais de
epilépticos apresentam pelo menos uma vez na evolucao dgatamento séo suficientes para o controle das convéifsdes

doenca um episodio de convulsGes recorréntemcidéncia  oanto mais rapidamente forem controladas as crises, melhor
desta eventualidade é maior nas epilepsias ditas smtomatlcag prognéstico em relacio a morbiletalidade. Se as medidas
(sjgt?rléeansi é?:gﬁi}g%% E&EérigIr?sssgosggLTa%Séga?\loosspSfE%ﬁiciais de tratamento falharem, e as crises persistirem o paciente
incidéncia total é de aproximadamente 50 a 250 mil casés/ano ingressa no que se de“‘?m'”a Estado de Mal RefNratarlo. Ne,s_ta
Tal discrepancia de nimeros deve-se, provavelmente, Pcasiao, m_egil_das especiais de tartamento_(Ule sdo necessarias
divergéncias na definicdo (duragio) do EME. O custo anualP€la possibilidade freqlente de complicagbes sistémicas
estimado nos EUA para o tratamento desta eventualidade éNiPotenséo arterial, acidose metabdlica, insuficiéncia
elevadissimo, atingindo a surpreendente cifra de mais de 1 bilha#espiratoria, rabdomidlise).

de délares/arfo

Estimativa ddStatus Epilepticusos EUA: PROTOCOL FOR MANAGEMENT OF STATUS
- Incidéncia de 152.000 casos/ano. EPILEPTICUS IN ADULT PATIENTS
- Mortalidade de 42.000 pacientes/ano.
- Custo anual estimado entre 3.8 - US$ 7 bilhdes. MAGNITUDE
In: Clin. Neurophysiology, vol. 4, Toronto, Am. Acad.
of Neurology, 1999, p. 001-1/ 001-16. It is estimated that five to seven percent of epiletic
Dados estatisticos do GHC no ano de 2000: adults present, at least once, a recurrent seizure condition during

the evolution of the disease.

The incidence of this condition is higher in the
symptomatic than in the idiopathic epilepsies. In Brazil, there
is no precise data about the incidence of status epileticus (SE)
among its people. In the United States, the incidence is of
around 50 to 250,000 per year. The significant difference in
Athese figures is probably due to controversies over the SE

definition (duration). The estimated annual cost in the United
States for the treatment of this disease is very high, reaching

TRANSCENDENC'A more than $l billion per year.

A morbimortalidade do EME esta na dependéncia da sua
etiologia, da idade do paciente e da duragdo das crises. Estima-se em
22% a mortalidade média nestes casos, sendo a etiologia das crises
e a idade do individuo importantes fatores prognosticés
encefalopatia anoxica (pds-PCR) e 0 AVC estéo entre as principais

A) HOSPITAL NOSSA SENHORA DA CONCEIQAO:
83 pacientes internados com diagndstico de Epilepsia
Média mensal: 7 pacientes
Média de permanéncia: 10 dias

B) HOSPITAL DA CRIANCA CONCEICAO:
227 pacientes internados com diagndstico de Epilepsi
Média mensal: 23 pacientes
Média de permanéncia: 3 dias

The Scope of SE in the United States:

- An estimated 152,000 cases per year.
- An estimated 42,000 deaths per year.

causas de morte entre os adultos. A idade, j& mencionada, é outro - An inpatient cost of $3.8-$7 billion per year.
fator importante. A maior mortalidade encontra-se nas faixas etarias o ]
mais altas. A morbidade (déficit cognitivo, afasia, hemiparesia, etc) The Stastistical Data at GHC in the year 2000:

tem incidéncia bem menor, variavel de 3,5% a®1&sta na de- 5
pendéncia da duragdo das convulsdes e das lesdes neurondig HOSPITAL NOSSA SENHORA DA CONCEICAO:

irreversiveis (aumento de Ca intracelular; liberacéo de radicais livres; 83 inpatients with Epilepsy
ON) que ocasionam ao nivel do SNC. Average number of inpatients per month: 7
As crises de maior gravidade e as mais comuns sao as Length of stay: 10 days

tonico-clonicas-generalizadas (CTCG) quando ocorrem de maneira
recorrente. Isoladamente sua durag&o néo ultrapassa os 2 - 4 minB) HOSPITAL DA CRIANCA CONCEICAO:

tos. Estados de Mal Parciais ou Nao-Convulsivos (EMNC) tém 227 inpatients with Epilepsy

repercussdes muito menores ao hivel do SNC do que as acima Average number of inpatient per month: 23
referidas. O EMNC, no entanto, € de reconhecimento clinico bem Length of stay: 3 days

mais dificil e necessita do auxilio do EEG para seu diagndstico

* Servigo de Neurologia do H.N.S.C *Neurologista do Servico de Neurologia do H..N.S.C.
Enderego para correspondéncia: Eletroencefalografista do Servico de Neurologia do H.N.S.C.

Rua Francisco Trein, 596 — CEP: 91350-200 -Porto Alegre-RS
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IMPORTANCE INTRODUGCAO

The determinants of morbidity/mortality in SE are O tratamento do Estado de Mal Epiléptico
_etlology, age anq selzurg duratlor_L The average mortgllty rate, EME) é uma emergéncia médica. A discussio que
in these cases, is of 22% and etiology and age are importank e 4 duracéo das crises ou da crise para atribuir-
prognostic factors®. Cerebrovascular accidents and anoxy . BT , . i
encephalopathy (post cardio-respiratory arrest) are some of>€ a0 paCIgnte a eX'St?nC'a de EME e_ mgls semantica
the main causes of mortality among adults. The higher mortalityd0 que pratica. O periodo proposto inicialmente de
occurs among the old elderly. Types of morbidity such as 30 minutos de crises ou crise, sem recuperagdo do
aphasia, hemiparesis and cognitive loss present lower ratesestado de consciéncia, para o diagn()stico de EME foi
between 3.5% and 11% These results are dependent on the gtyalmente reduzido para a metade ou menos da me-
seizure duration and the irreversible neuronal lesions. _ dlade deste tempo. Convulso continua ou crises su-

The most common and dangerous are the generalize . - . .
tonic-clonic seizures when recurrent. In isolation, these seizuresC(ESS'V,as durando mais de ? minutos, entre as qulzzus
last 2 to 4 minutes. Partial SE or Nonconvulsive SE (NCSE) Na0 ha completa recuperacéo do estado de conscién-
have fewer consequences at the nervous system level than theia do individuo, pode ser considerada ERIEon-
ones mentioned above. NCSE clinical manifestations, however,vulsdes ditas parciais simples, que embora recorren-
may be minimal and the diagnosis may be easily missed. NCSEtes ndo comprometem a consciéncia do paciente, tam-
therefore, requires EEG for diagndsis bém representam EME apesar de ndo estarem con-

VULNERABILITY templadas nesta definicdo. Na verdade, sua ocorrén-
cia é pequena e ndo representam a grande maioria de
pacientes encaminhados ao setor de emergéncia mé-
dica do hospital.

The initial treatment measures are enough to control
the seizures in sixty to eight percent of the c&sdhe faster
the seizures are controlled, the more accurate the prognosis i
concerning the morbidity and mortality. If the initial treatment
measures fail and the seizures persist, the patient will present
the refractory SE. This patient may have regular systemic prob-
lems (hypotension, acidosis, hypoxia, rhabdomyolysis) and
will need intensive care treatment.
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ALGORITMO DO EME

CRISES CONVULSIVAS |

v
Medidas Gerais: 12 Fase 2
Oxigenagao

Acesso Venoso

Bioquimica

Tiamina + S. G 50%-EV

Ex. Neurologico A

0 - 5 Minutos

v
Benzodiazepinico 3
10-20 mg/EV

5 mg/min.

repetirem 5 min. /N,

6 Minutos

Fenitoina 6
15-20 mg/Kg
50 mg/min/EV

Controle
das Crises

8 - 10 Minutos

Controle
das Crises

Fenobarbital 8
10-20 mg/Kg
50-100 mg/min. ,

Controle
das Crises

40 Minutos

EME Refratéario: UTI 10
60 Minutos | M dazolan
s Propofol
Pentobarbital AD
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ANOTACOES DISCUSSOES
N° 2: N° 5:
BIOQUIMICA: Conforme a historia clinica do paciente e os

Hemograma, gasometria arterial, glicemia, achados do exame neuroldgico a conduta a seguir sera
eletrolitos, f. renal e hepatica, drogas AC, “screening” orientada para a realizagcdo do exame do liquido
toxicolégico no sangue e urina. cefalorraquiano ou um estudo por imagem (tomografia

Caso houver histoéria clinica de alcoolismo in- cerebral). Sinais neuroldgicos identificados no exame
fundir Tiamina 100mg seguida de SG 50% - 50 ml. do doente, tais como, presenca de anormalidades em
Adotar conduta semelhante no caso de hipoglicemianervos cranianos (anisocoria, paralisias oculares, des-

vios conjugados dos olhos, auséncia de resposta

N° 3: pupilar a luz) ou a existéncia de déficit motor localiza-

BENZODIAZEPINICO: do (hemiparesias ou hemiplegias) serdo sempre in-

Sua utilizacdo é recomendada em todos os provestigados inicialmente por tomografia cerebral. A
tocolos de tratamento do EME até hoje publicados.possibilidade de hipertenséo intracraniana nestes pa-
Empregada isoladamente tem alto percentual paraientes é uma eventualidade comum. Havendo no exa-
controle das crises (75%) que é acrescido quandane fisico do doente somente sinais de comprometi-
utilizada em associacao com a fenitoina (80%). Suasnento meningeo (rigidez da nuca, sinais de Kernig,
contra-indicacdes sao raras como a presenca d8rudzinski) a pungéo raquidiana e o exame do liquor
Miastenia Gravis e Glaucoma de angulo estreito. Oestéo inicialmente indicados. No caso de duvida, em
paraefeito mais freqliente é a depressao respiratorialecorréncia de sinais contraditérios no exame fisico
minimizada pelo uso EV lento (2-5 mg/minuto, sem ou dados incompletos da histéria clinica, deve ser dada

diluicdo até 40mdj*L preferéncia & tomografia cerebral antes da realizacdo
GRAU DE RECOMENDACAO A. da puncéo liqudrica.
O EEG sera sempre realizado se apés 20-30
N° 6: minutos de controladas as convulsdes o paciente ndo
FENITOINA: tiver ainda restabelecido o estado de consciéncia ou
Um plus de 10 mg/Kg pode ser infundido apos para certificarmo-nos que o EME foi controlado.
10 minutos se a dose “standard” da medicacdo néo Anormalidades EEG que persistam no exame,

houver controlado as crises. Utilizar monitorizacao indicativas de continuidade do estado de mal (estado
EKG durante a infusdo da droga se possivel. Lembrade mal eletrografico) embora clinicamente inaparentes,
gue Fenitoina é incompativel com diluicdo em sorotem indicacdo de continuidade de tratamento: box n°
glicosadé *2 A diluicdo utilizada em soro fisiolégicoé 8 — 937 Uma vez controladas as crises, 0 paciente
de 5-20 mg/ml infundida no periodo de 20 minutos sera tratado com drogas antiepilépticas (DAE) de
aproximadamente. Em pessoas idosas a velocidadmanutenca®B. Inicialmente se dard preferéncia para
de infusdo pode ser menor para evitar a possibilidad®AE que tenham controlado o estado de mal
de arritmias cardiacas. A utilizacdo de dosesconvulsivo e que sdo empregadas, também, para tra-
subterapéuticas da droga é uma das causas de estatdonento a longo prazo da epilepsia.
de mal convulsivo refratério.

Contra-indicada em bloqueio AV de 2° e 3° grau; N° 10:
bradicardia sinusal; sindrome de Stokes-Adams. Da 1) MIDAZOLAN: 0,2 mg/Kg/EV inicialmente,
mesma maneira que os benzodiazepinicos esta recaeguido de 0,05 a 0,4 mg/Kg/h em infusdo continua.
mendada como droga de 1° linha para tratamento do

EME em todos os protocolos publicados. 2) PROPOFOL: 1 — 2 mg/Kg/EV como dose
GRAU DE RECOMENDACAO A. de ataque, seguido de 2 a 10 mg/Kg/h em infuséo
continua.
N° 8: Para o emprego de ambas as drogas o paciente
FENOBARBITAL : devera ser atendido em UTI. A infusdo é realizada

Uso restrito a local com condicdes de intubacdodurante 6 a 12 horas observando-se, neste periodo,
endotraqueal e suporte ventilatério de urgéncia. Ase ocorre a inibicdo das convulsdes. Caso isto ocor-
intubacdo pode também ser feita previamente a utili-ra, a droga é progressivamente descontinuada em 0,5
zacao do Fenobarbital (apresentacdo para usb EV) mg/Kg/h em intervalos de 10 — 15 minutos. O acom-

GRAU DE RECOMENDACAO C. panhamento eletroencefalografico do paciente é re-

comendado nesta situacao, para orientar sobre o es-
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tagio de anestesia alcancado e o controle eletrografico BIBLIOGRAFIA
das crises (desaparecimento das descargas no EEG
ou presenca de surto-supres$ad)presenca de sur- 1. Bleck TP. Status Epilepticus Convulsive and
to-supressédo no EEG indica que a anestesia atingiu dlonconvulsive. In : Clin. Neurophysiology, vol. 4,
nivel necessario para controle das convulsdes. Reaforonto, Am. Acad. of Neurology, 1999, p. 001-40
parecendo as crises com a descontinuidade da 001- 53.
medicacao esta devera ser reintroduzida em novo ci2. Sperling MR. The EEG in Status Epilepticus. In :
clo de 6-12 horas de infuséo. Clin. Neurophysiology, vol. 4, Toronto, Am. Acad.
of Neurology, 1999, p. 001- 17 — 001- 34.
3) PENTOBARBITAL: Cumpridas asduas pri- 3. Brien SJ. Treatment of Status Epilepticus.
meiras etapas de tratamento e persistindo ainda aNeurologic Clinics 2001;19: 347- 369.
convulsdes, pode-se lancar mado da etapa seguintd,. Lowenstein DH, Alldredge BK. Current Concepts :
com a utilizacdo do PENTOBARBITAL. Os menores Status Epilepticus. N Engl. J Med 1998; 338: 970-
riscos de efeitos colaterais com as duas primeira®976.
opcdes de tratamento (efeito toxico cardiopulmonar;5. Waterhouse EJ. Classification and outcomes of
hipotensdo arterial; etc) tornaram o uso de Status Epilepticus. In: Clin. Neurophysiology, vol. 4,
Pentobarbital uma recomendacgédo menos valida atualToronto, Am. Acad. of Neurology, 1999, p. 001- 1 —
mente para estes doentes. Além disto, a meia-vid®01- 16.
muito longa da droga (11-23 hs) prolonga o tempo de6. Brock DG. Treatment and ICU Management of
recuperacao do paciente e a sua permanéncia na UT8tatus Epilepticus. In : Clin. Neurophysiology, vol. 4,
Dose a ser utilizada: inicialmente 5-10 mg/Kg/ Toronto, Am. Acad. of Neurology, 1999, p. 001- 48
EV, seguida de infusédo continua de 1-3 mg/Kg/ hora- 001- 55.
por periodo de 4 hs. Havendo controle das crises . Shorvon S. The management of Status Epilepticus.
Pentobarbital é retirado paulatinamente no intervaloJ. Neurol. Neurosurg. Psychiatry 2001; 70 (suppl.
de 12-24 hs. Acompanhamento EEG é recomendaddl ): 22- 27.
durante a infusdo e durante a retirada da medicaca8. Pellock JM. Management of Acute Seizure
(5). Nao sendo possivel a monitorizacao Episodes. Epilepsia 1998; 39: 28 — 35.
eletroencefalogréafica na UTIl, um EEG prolongado a9. Smith BJ. Treatment of Status Epilepticus.
cada 12-24 hs pode orientar no acompanhamento dbleurologic Clinics 2001; 19: 347-369.
doente. 10. Sirven JI. Management of Status Epilepticus. In:
Clin. Neurophysiology, vol. 4, Toronto, Am. Acad.
of Neurology, 1999, p. 7DS 35 — 7DS 41.
11. Huff JS, Dire DJ. Status Epilepticus. eMedicine
Journal 2001; 2 : 1 - 17.
12. Bone RC. Treatment of Convulsive Status
Epilepticus. Recommendations of the Epilepsy
Foundation of American’s Working Group on Status
Epilepticus. JAMA 1993; 270: 854- 859.
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HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA
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MAGNITUDE provavelmente o motivo pelo qual nenhum estudo mostrou
maior eficacia do uso de diferentes drogas quando comparadas
com placebo. A somastotatina ou seu analogo, octerotide,

rHuando comparados com blogueadores H2 e placebo mostraram-
se significativamente mais eficazes no controle e prevencgéao de
essangramento de origem péptica e por varizes esofégicas. O

tratamento dos pacientes com varizes esofagogastricas inclui a

anuais para avaliacao e tratamento de Ulceras sangrantes. Em ?)reven(;éo do primeiro episodio de sangramento (profilaxia
P ¢ g : riméaria), o controle do sangramento ativo e a prevencgéo do

ra o numero de hospitaliza¢des e cirurgias por Ulceras ndo com: z Lo P .
plicadas tenha diminuido nos EUA e na Europa nos ultimos 2@:23;32?:;0 recorrente apos o primeiro episodio (profilaxia
anos, as interna¢8es por hemorragias associadas as ulceracdes '
tém permanecido relativamente estaveis.

A hemorragia varicosa ocorre em 25-35% dos pacientes ABSTRACT
com cirrose, sendo responsavel por 80-90% dos episodios de Upper gastrointestinal bleeding (UGB) is a frequent
sangramento nestes pacientes. situation (incidence 6-10%). Peptic ulcer is the most commom
~ cause of UGB, in almost 50% of cases. Although peptic ulcer
TRANSCENDENCIA bleeding may stop spontaneously in up to 80% of cases, the
ig10rtality is around 6-7%. Variceal bleeding occurs in 25-35%
&gscirrhotic patients, with a 50% mortality. In variceal bleed-

A hemorragia digestiva alta (HDA) é bastante frequiente
e, se volumosa, pode provocar a morte do paciente. Sua incidé
cia varia entre 6 a 10%.

A Ulcera péptica é a causa mais comum de sangrament
digestivo alto contribuindo com aproximadamente 50% dos ca-
sos. Nos EUA ocorrem aproximadamente 150.000 internagde

O sangramento originado de Ulceras gastricas ou duodena
pode cessar espontaneamente em até 80% dos casos, muitos . .
quais sem uma intervencao especifica. Entretanto, subgrupos d g,_sor_natostatp n or its analogue (octr_e otide) seems more ef-
pacientes com Ulceras sangrantes podem nao evoluir de manei getive in bleeding control and rebleeding when compared to
satisfatdria, contribuindo para a manutencdo de uma taxa d&i2 bloguer and placebo.
mortalidade que varia de 6 a 7%. Existem pelo menos duas possivels
explicages para a manutengdo destas taxas elevadas. Primeiro, a |NTRQDUCAO
idade e coexisténcia de outras patologias, importantes preditores de
mortalidade, continuam a crescer entre os individuos que apresentam A hemorragia di tiva & liminacdo d n-
HDA. Tais pacientes acabam morrendo ndo pela perda aguda . : gladigeslivaeae acaocesa
sangiiinea mas pela descompensacéo clinica das outras doend#d€ Cuja origem localiza-se em algum ponto do trato
associadas. Segundo, até recentemente métodos terapéuticos r@@@strointestinal (TGI). Pode exteriorizar-se sob a forma
cirtrgicos eficazes para o controle do sangramento do trato gasde hematémese, melena, enterorragia e hematoquezia.
trointestinal (TGI) ndo eram facilmente disponiveis como hoje.  As manifestacdes clinicas dependem de varios fato-
A hemorragia varicosa esté associada com uma mortalidadqes, dentre os quais destacam-se a localizagéo do
de’50% em cada episodio, havendo 60% de chance de ressangramegtgngramemo e sua relevancia determinada pelo volu-
até a 6% semana e sobrevida em 1 ano de 32 a 80%. : ~ .
me, velocidade e duracdo da perda sanglinea. Em geral
VULNERABILIDADE o relato de me_le_na e hematémese sugerem que o
sangramento origina-se no intestino delgado acima do

A HDA requer manejo imediato, que visa inicialmente angulo de Treitz, pois ha tempo para a digestdo do

estabilizar o paciente e apds medidas de controle e prevengégangue definindo a chamada Hemorragia Digestiva Alta
do sangramento.

Na vigéncia de sangramento cerca de 80% dos (HDA).

pacientes cessam 0 mesmo espontaneamente, sendo este A hgmorragia por varizes eSOfagOgéStrica&
uma complicacdo da hipertensdo portal em pacientes

Servico de Gastroenterologia e Servico de Endoscopia DigestivaCOM cirrose, € responsavel por 10-30% de todos os

do HNSC casos de hemorragia digestiva alta.

Endereco para correspondéncia: * Gastroenterologistas; Membros do Servico de Gastroenterologia
Cristiane Valle Tovo do HNSC

cris.tovo@terra.com.br ** Membros do Servico de Endoscopia Digestiva do HNSC
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Pelo exposto, justifica-se a deciséo de criarcrbnica e sangramento por varizes esofagogastricas
protocolos para a padronizacao de condutas em paci/ou gastropatia portal hipertensiva (protocolo 2); para
entes com hemorragia digestiva alta. Portanto, forama avaliacdo e conduta nos casos de hemorragia diges-
elaborados protocolos para a avaliacao inicial do pacitiva alta por UGlcera péptica (protocolo 3) e de gastrite
ente com hemorragia digestiva alta (protocolo 1); paraaguda hemorragica (protocolo 4).
avaliacdo e conduta nos pacientes com hepatopatia

ALGORITMO 1
HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA

1
Hemorragia Digestiva Alta
(Melena e / ou
Hematémese )

2
Monitorizacéo e estabilizagdo hemodinamica
A
3
Suspeita ou evidéncia de
Hepatopatia
Sim Nao
4 5
Octreotide EV p| Endoscopia digestiva alta o
A mais breve possivel
6 7 8 9
Varizes Gastropatia portal Ulcera Péptica Gastrite aguda
esofagogastricas hipertensiva hemorragica
(VEG) D
10 11 13
Algoritmo 2 Algoritmo 3 Algoritmo 4
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) ~ ALGORITMO?2
HDA POR VARIZES ESOFAGOGASTRICAS (VEG ) / GASTROPATIA PORTAL HIPERTENSIVA

1
Hemorragia por VEG e
ou Gastropatia Portal

2
EDA com tratamento endoscopico
A
3
Sangramento ativo /
ressangramento
Sim
5
Iniciar profilaxia do Repetir EDA com tratamento endoscopico
ressangramento
A i
B 6
Né&o Sangramento recorrente ou

incontrolavel

7
Tamponamento com baldo de Sengstaken-
Blakemore

8
Considerar "TIPS", Shunt
cirargico ou transplante
hepético

EDA = Endoscopia digestiva alta
TIPS = Shunt Trasnjugular Intra-Hepatico Porto-sistémico
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ALGORITMO 3
HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA POR ULCERA PEPTICA

1
Hemorragia por Ulcera
Géstrica e/ ou duodenal

v v v

Y

2 3 4
Sangramento em jato  ( Sangramento tipo Coagulo Sentinela Base clara
Forrest la ) Porejamento (Forrest 1) (Forrest 1)
(Forrest Ib)
|
v 4
6 7 8
Tratamento Endoscopico Vaso visivel Vaso visivel
A ! vermelho escuro /
_\— ( Forrest lla) esbranquigado ou
coagulo plano
(Forrest 1lb)
A
9 10
Medidas clinicas Medidas clinicas
A A !
Nao 1 Sim
Ressangramento
12 N 13
Observar Néo Tratamento
24-48h < Endoscopico
A com falha

14
Iniciar tratamento
adequado para Ulcera
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ALGORITMO 4
GASTRITE AGUDA HEMORRAGICA

1
Hemorragia por Gastrite
Aguda Hemorragica

2
Tratamento farmacoldgico
(Omeprazol EV)

4
Acompanhamento

3
Falha terapéutica

5
Tratamento cirdrgico
( Gastrectomia )
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ANOTAC}()ES - DISCUSSOES altas doses (80 mg/dia); NPO; controle HT/HB; trans-
fusdo SN
ALGORITMO 1 11A - Forrest 1IB ou Ill: omeprazol VO, NPO
(*) - EDA = endoscopia digestiva alta ou dieta liquida, controle HT/HB

GRAU DE RECOMENDACAO: B
2A - Medidas de monitorizagéo e estabilizacéo
hemodinamica: acesso venoso periférico através de ALGORITMO 4
abocath 16 ( pelo menos 2) e/ou acesso venoso cen- GRAU DE RECOMENDACAO: B
tral; reposicao volémica; entubacao traqueal para pro-

tecdo das vias aéreas se sangramento severo e BIBLIOGRAFIA
incontrolavel, encefalopatia severa ou incapacidade de
manter adequada saturacéo de oxigénio. 1. Laine L, Peterson WL. Bleeding peptic ulcer. NEJM

1994; 331: 717-27
4A - Octreotide EV continuo, manter por 2 dias. 2. Peterson WL. Pharmacotherapy of bleeding peptic
Dose: 100 pug em bolus EV; depois: infusdo continuaulcer - is it time to give up the search? Gastroenterology
- 50ug/h. Suspender se o diagnéstico endoscopicd989; 97: 796-97
ndo confirmar o sangramento por VE.Apresentacdo:3. Imperiale TF, Birgisson S. Somastotatin or
ampolas com 50 ug. Diluir em 250 ml de SF e aplicaroctreotide compared with H2 antagonists or placebo
em bomba de infusao. in the management of acute nonvariceal upper
Grau de recomendacao: A gastrintestinal hemorrhage: A meta-analysis. Ann
Intern Med 1997; 127: 1062.
7D - A somatostatina e seu analogo (octreotide)4. Conrad SA. Acute upper gastrointestinal bleeding
reduzem significativamente a perfusédo géastrica. Atéin critically ill patients: causes and treatment modalities.
0 momento, ndo ha estudos controlados comprovancrit Care Med 2002; 30 : S365-S368.
do sua eficicia no controle da hemorragia digestivas. Luna LL; Vargas C; Luna RA; Junqueira DPR.

por gastropatia hipertensiva. Endoscopia Digestiva na Hemorragia Digestiva Alta

Grau de recomendacao: A N&o-Varicosa. Endoscopia Digestiva - SOBED; 32 ed,
ANO.

ALGORITMO 2 6. Simoens M; Gevers AM; Rutgeerts P. Endoscopy

2A - Escleroterapia ou ligadura elastica. Para- Therapy for Upper Gastrointestinal Hemorrhage: A
lelamente ao tratamento endoscopico devem ser iniState of the Art. Hepato-Gastroenterology 1999; 46:
ciadas medidas para prevencédo de encefalopati@37-745.
portossistémica e de infeccado em paciente cirrético7. Rollhauser C; Fleischer DE. Nonvariceal Upper
(conforme protocolo elaborado previamente) Gastrointestinal Bleeding. Endoscopy 2002; 34: 111-

118.

4A - Iniciar com propranolol 20 mg 2x/dia até 8. Burak KW, Lee SS, Beck PL. Portal hypertensive
uma dose de 160 mg/dia para promover betabloqueig@astropathy and gastric antral vascular ectasia (GAVE)
(diminuicdo de 25% da freqliéncia cardiaca). Se osyndrome. Gut 2001: 49: 866-872
paciente apresentar péra-efeiros com o propranoloB. Updating Consensus in Portal Hypertension: Report
podera ser associado com o mononitrato de isossorbidaf the Baveno lll- Consensus Workshop on definitions,

até 20 mg 3x/dia com o mesmo fim. methodology and therapeutic strategies in portal
Grau de recomendacao: A hypertension. Journal of Hepatology 2000; 33: 846-

852
ALGORITMO 3 10. Sharara Al, Rockey DC. Gastroesophageal variceal

6A - TERAPIA POR INJECAO: adrenalina hemorrhage. N Engl J Med 2001;345:669-81
(1:10.000) pura ou diluida com NaCl (5 a 50 ml); ou 11. Jalan R, Hayes PC. UK guidelines on the
alcool absoluto (1 a 4 ml); ou etanolamina 1% a 5%management of variceal haemorrhage in cirrhotic
(5 a 20 ml); ou polidocanol 1%( 5 ml) patients. Gut 2000;46(suppl I1):iii1-iiil5

TERAPIA TERMICA: eletrocoagulacdo mono  12. Franchis R, Primignani M. Endoscopic treatments
ou bhipolar com ou sem adrenalina; ou heater probefor Portal Hypertension. Semin Liver Dis 1999; 19:439-
ou laser de arg6nio ;ou ND:YAG 55

TERAPIA MECANICA: hemoclipes com ou
sem adrenalina

9A - Forrest IA, IB ou IlIA: omeprazol EV em
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MAGNITUDE ABSTRACT

MAGNITUDE
O cancer de colo uterino continua sendo um dos maio-

res problemas de satde publica, embora se disponha de _ Cervical cancer remains one of de greatest problemas
tecnologia para prevencao, detecgéo precoce e tratamento. EQ Public health, in spite of the tecnolgic resources for cancer
segunda causa de morte por neoplasia em mulheres e a incidéRrevention, early detection and treatment. Cervical cancer is

cia é de 27/100.000 no RS e em 1979 era de 22/100.000 the second cause of death by neoplasia in Rio Grande do Sul
and the incidence is was 27/100.000 and in 1979 was 22/

TRANSCENDENCIA 100.000.
E um tipo de cancer de evolugdo geralmente lenta. IMPORTANCE
Entretanto 70% das pacientes diagnosticadas apresentam a o C
doenga avangada na 12 consulta, com chances pequenas de cura, Cervical cancer is a slow evolution tumour, never-

mantendo a mortalidade alta e ascendente. No Rio Grande dtheless 70% of diagnosed patients present advanced disease in
Sul em 1970 o coeficiente de mortalidade era 2/100.000 e enthe first evaluation, with small chances of cure, keeping high
1999 6/100.000 and increasing mortality. In Rio Grande do Sul in 1970, mor-
tality coefficient was 2/100.000 and in 1999 was 6/10¢-000

VULNERABILIDADE

A intervengdo precoce, com o tratamento adequado das
lesdes precursoras com custos menores e com indices de cura de VULNERABILITY
até 100%, permitiria efetiva reducao da mortalidade. Em 1998 i )
foi implantado no Brasil um programa nacional de combate ao . Suitable treatment of precursot lesions would per-
cancer de colo uterino, através do Instituto Nacional de CancefMit high rates of cure (until 100%) and decreased financial
(INCA). A populacéo alvo s&o mulheres de 25 anos a 59 ano<Losts. _Thls ap_proach probably W(_Juld result in an effec_tlve
sexualmente ativas, que se submeteréio a exame ginecolégico cofiortlity redution. In 1998, a national program of cervical

coleta de exame citopatoldgico (CP), exceto em tumores clinica-C2NCEr prevention was implemented by Instituto Nacional de

mente visiveis, realizados na rede plblica de atendimento priCancer (INCA). Targeted population are woman from 25 to 59
mario. A estimativa é de que se encontre 4% da populagao alvy€2a's 0ld, sexually active, who would undergo gynecolgic ex-
com exames positivéara que este programa reduza a morta- amination and cytologic smear, unless cI_|n|ca_IIy detectable
lidade pelo cancer, é preciso que centros de referéncia sejaffmours. These exams would take place in primary care. It
estruturados e eficazes, com acesso facilitado a essas mulherd@uld be expected 4% of targeted population with positive

e com profissionais treinados. Nestes centros (centros de altg€Sults: In order to reduce mortality, referral centers should
complexidade em oncologia — CACON) ser4 realizada be estructured and resolutive, the patients should have easy
colposcopia dirigindo a investigagéo histopatolégica - biopsia 2C€SS to these services and professional team should be trained.

dirigida (BD), curetagem endocervical, conizagéo do colo uterino I these centers of high complexity it should be performed

— dependendo das anormalidades e topografia das lesdes. PefgIPOScopy with oriented biopsy, endocervical curettage and

anatomopatologia, exame clinico, exame complementares (bioC€rvical conization, according to abnormalities detected. By
clinical examination and complementary examina-

quimica e patologia) sera estadiado e tratado conforme estadio BiSt0109Y,
seguido por centro de referéncia por 5 anos. Caso a suspeita nA@": cervical cancer should be staged e followed for 5 years.
se confirmar ap6s a investigacio sera encaminhado ao servico daegative cases after investigation would return to primary care.

origem (atendimento primario).

Setor de Patologia Cervical do Hospital Nossa Senhora da

Conceicéo.

Endereco para a correspondéncia:

Cleia Bertinetti Bandeira * Coordenadora do Setor de Patologia Cervical do Hospital Nos-
Servigo de Ginecologia - Setor de Patologia Cervical do Hospital sa Senhora da Conceigéo.

Nossa Senhora da Conceicao. ** médicos do Setor de Patologia Cervical do Hospital Nossa

Rua Francisco Trein, 596 CEP 91350-200 Porto Alegre RS Senhora da Conceicao.
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INTRODUCAO

Entende-se como doenca precursora, as
infecdes pelo Papilomavirus Humano (HPV), com al-
teracOes histocitopatolégicas compativeis com
Neoplasia Intraepitelial Cervical (NIC), conforme o
grau de anomalias de diferenciacdo e de maturacdo
celular contidas na espessura do epitélio cervical, des-
de a superficie até a membrana basal na profundida-

Inflamag&o intensa ou atrofia intensa
Cervix ndo visivel

E - Achados Vérios
Superficie microcapilar ndo Aceto Branca
Condiloma Exofitico

CARCINOMA (CA)
Caracterizado pela invaséo do tecido conjunti-

de. vo, podendo ser do tipo histolégico Carcinoma
Epidermoide (90% dos casos aproximadamente) ou
NIC | - 1/3 inferior do epitélio de revestimento. Adenocarcinoma ou outros mais raros.

NIC Il - 2/3 do epitélio de revestimento.
NIC Il - toda espessura do epitélio de revestimento.

Obs.: Atipias de significado indeterminado
ASCUS (Epitélio Escamoso) e AGUS (Epitélio Glan-
dular) sdo alteragbes celulares ndo compativeis com
NIC, que necessitam investigagéo e controle.

- Juncao escamocolunar (JEC) é onde se de-
senvolvem a maioria dos canceres, dai a importancia
de sua visualizacdo na colposcopia.

- A classificacao colposcépica adotada mundi-
almente é a de Roma de 1999:

TERMINOLOGIA COLPOSCOPICA

A - Achados Colposcopicos Normais
Epitélio escamoso Original
Epitélio Colunar
Zona de Transformag&o Normal

B - Achados Colposcépicos Anormais
1. Dentro da Zona de Transformacao
Epitélio Aceto Branco*
Plano
Microcapilar ou Microcircunvolucgdes
Pontilhado*
Mosaico*
Leucoplasia*
Zona lodo Negativa
Vasos Atipicos
2. Fora da Zona de Transformacéao
(Ectocérvice e Vagina)
Epitélio Aceto Branco*
Plano
Micropapilar ou Microcircunvolugdes
Pontilhado
Mosaico

Estadiamento clinico adotado pela FIGO.

0 - (zero) - ca in situ

| - Tumor restrito ao colo

I al - invaséo de profundidade = até 3mm
invasdo em extensao = até 7mm

a 2 - invasao de profundidade = até 5mm

invasdo em extensdo = até 7mm

Ib - todos os tumores restritos ao colo

Ibl - extensao até 4cm

Ib2 - extens&o maior que 4cm

Il - além do colo, pelve éssea e 1/3 inferior da

vagina livre

lla - ndo compromete paramétrio - compro-

mete vagina

Ilb - compromete paramétrio

Il - compromete a parede pelve 6ssea ou
1/3 inferior da vagina ou
hidronefrose ou excluséo renal
Illa - ndo compromete a pelve 6ssea mas atin-

ge 1/3 inferior da vagina

Ilib - atinge pelve 6ssea
Hidronefrose
Excluséo renal
IV - além da pelve
IVa - extensao a 6rgdos adjacentes (mucosa de

bexiga/reto)

IVb - metastases a distancia.

Obs.: - Mulheres portadoras de SIDA com

Neoplasia cervical serdo tratadas igualmente as ou-
tras mulheres ndo portadoras do HIV.

- Mulheres gestantes com neoplasia cervical

Leucoplasia
Zona iodo negativa
Vasos atipicos

C - Achados Colposcépicos sugestivos de

Cancer Invasor

D - Achados Colposcépicos Insatisfatorios
Juncgéo Escamo colunar nao visivel

serdo submetidas aos procedimentos diagndsticos
necessarios para afastar cancer invasor. NIC seréo
tratadas ap0s o parto.

- Cancer invasor concomitante com gestacéo
de até 20 semanas serdo tratadas como se ndo houves-
se feto, com consentimento informado da paciente ou
casal. Apos 20 semanas de gestacdo aguardar até a
maturidade fetal, interromper a gestagdo com cesaria-
na, tratar 30 dias apds conforme estadiamento (3).
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MANEJO DAS LESOES SUSPEITAS DE NEOPLASIA CERVICAL ESPECIFICO POR ESTADIO
Neoplasia Intraepitelial Cervical Grau | (NIC 1)

COLPOSCOPIA 2
COMPATIVEL E
JEC VISUALIZADA

A

SIM NAO

4

BIOPSIA
DIRIGIDA E/OU CURETA
ENDOCERVICAL

AP ¢/ NIC

AD

TTO
CONFORME
PROTOCOLO

CP/ COLPO
EM 180 DIAS
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NIC | - ANOTACOES DISCUSSAO

Al. Tratar infeccBes / corrigir trofismo, se D3. Tratar imediatamente NIC | pelas dificul-
necessario repetir CP. dades socioeconémicas culturais da nossa clientela o

A2. Colposcopia: gque compromete o controle, embora aproximadamente

A3. Com imagem compativel e JEC visualizado metade de CP com NIC | tem remissédo espontanea.
iniciar tratamento com ATA 60% - 90% ou D5. Na doenca endocervical, a conduta seria
Eletrocauterizacdo de Colo Uterino (ECCU); mais invasiva: Cirurgia de Alta Freqiiéncia (CAF) ou

A4. Com imagem nédo compativel, e JEC cone com bisturi. Por isso realizamos nas pacientes
visualizado sera realizado bidpsia dirigida (BD). com NIC | persistente por 2 anos.

JEC ndo visualizada, realizar curetagem CP com NIC I, com colposcopia satisfatoria,
endocervical, sem lesdes ,com AP de curetagem do cervical negati-

A5. AP cureta NIC | — controle 180d (CP colpo); va, com controle CP/Colpo normal em 180 dias:
A6. AP ndo confirma NIC — sera CP e colpo Retorna para controle anual no servico de origem
em 6 meses; (atendimento primario).
A7. AP BD NIC | — sera tratado com ata 60/
90% ou ECCU,;
AP com atipias maiores — tratamento confor-
me protocolo;
Grau de evidéncia: A — revisdo sistematica
da literatura.
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MANEJO DAS LESOES SUSPEITAS DE NEOPLASIA CERVICAL ESPECIFICO POR
ESTADIO
NEOPLASIA INTRAEPITELIAL CERVICAL GRAU Il (NIC 1)

2

COLPOSCOPIA

ANORMAL
A
SIM NAO
BIOPSIA DIRIGIDA E/QU : CURETA N
CURETA ENDOCERVICAL
ENDOCERVICAL N A
5
AP =NIC Il I
AD
SIM NAO

TTO ECCU/ °©
CAF/ CONE

MANEJO
CONFORME
PROTOCOLO
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NIC Il - ANOTACOES DISCUSSAO

Colposcopia pode ser: D5. AP ndo confirma apresentando atipias

A2. Anormal com JEC visualizad® fazer maiores (NICIIl ou CA) deve ser feito tratamento
biopsia dirigida (BD); conforme protocolo.

Anormal com JEC néo visualizaemfazer BD Se apresentar atipias menores (HPV,
+ cureta; cervicite ou NIC I) deve ser repetido a citologia em

Normal é fazer cureta endocervical; 120 dias, se apresentar novamente NIC Il fazer cone

diagnostico.
Requer avaliagdo Histopatologica sempre. B
RECOMENDACAO
A5. AP confirma NICII =» fazer tratamento Controle pés tto CP/colpo de 120/120dias

por CAF, ECCU ou cone dependendo da anatomia dc{l"ano) 180/180dias (2°
colo e extensao da lesao; ’
AP néo confirma NICII : fazer CP/colpo em 120

dias=» CP/colpo novamente alterada & Fazer cone
com bisturi (p/ diagnéstico® Manejo conforme
protocolo

Grau de evidéncia: A — revisdo sistematica
da literatura.

ano), anual a seguir.
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MANEJO DAS LESOES SUSPEITAS DE NEOPLASIA CERVICAL ESPECIFICO POR ESTADIO
Neoplasia Intraepitelial Cervical Grau 11l (NIC III)

COLPOSCOPIA 2
A
B 3
COMPATIVEL
COM NIC 11l
SIM NAO
BIOPSIA DIRIGIDA 4 s
E/OU CONE
CURETA ENDO DIAGNOSTICO/
R BIOPSIA DIRIGIDA
\ A
AP = NIC Ill 6
<«

SIM

CONE CAF
HISTERECTOMIA

MANEJO
CONFORME
PROTOCOLO
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NIC lll - ANOTACOES DISCUSSAO
D7. Margens cirdrgicas comprometidas pos
A2. Colposcopia com imagem compativel e cone:

A4. JEC visualizade¥ fazer biopsia dirigida Ectocervical: fazer controle apenas.
JEC néo visualizad®®» fazer biopsia mais a Endocervical: fazer histerectomia
cureta endocervical Margens cirargicas pés CAF: ndo considerar e
controlar, se necessario cone com bisturi.
A5. Colposcopia com imagem ndo compativel Histerectomia pode ser primeira escolha de tra-
- atipia mais grosseira, sugerindo invasko  tamento se houver associagdo com patologia de cor-
fazer biopsia dirigida po uterino ou impossibilidade de controle pés trata
- sem atipias é fazer cone diagnostico mento conservador.

Adenocarcinoma in situ>» fazer cone e
A7. AP confirma NIC llI=> tratar com cone histerectomia; se fertilidade for desejada, fazer sé o
ou CAF dependendo da anatomia do colo e extensdéone e informar comportamento mais agressivo da

daleséo; doenca a paciente.
A8. AP nao confirma NIC Il RECOMENI?A(;/:\O _
- atipia menor tratar conforme classificacéao. Controle pos tto CP/colpo de 120/1_20d|as
- atipia compativel com CA fazer exame de  (1°ano), 180/180 dias (2°ano), anual a seguir. 5 anos
estadiamento e tratar conforme estadio. no servigo de referéncia.

Grau de evidéncia: A — revisao sistematica
da literatura.
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MANEJO DAS LESOES SUSPEITAS DE NEOPLASIA CERVICAL ESPECIFICO POR ESTADIO
Carcinoma Cervical (CA)

CP=CA OU
TU CLINICO

v 2
COLPOSCOPIA
A
v
3
IMAGEM
COMPATIVEL
A
SIM NAO
BIOPSIA DIRIGIDA 4 CONE DIAGNOSTICO
E/OU
CURETAGEM A
ENDOCERVICAL A
6
AP
CA INVASOR <
A
SIM NAO
ES]’ADIAMENTO ! MANEJO
CLINICO CONFORME
A PROTOCOLO

TTO CONFORME
ESTADIO
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CA - ANOTACOES

A2. Colposcopia, pode ser com:
A4.lmagem compative® fazer biopsia dirigida

DISCUSSAO

D8. CA microinvasor fazer sempre cone com
bisturi para exata medicao do tumor.

ou curetagem endocervical, dependendo da localiza- D9. Estadio IA =» fazer cone apenas, com

¢éo do tumor.

A5. Imagem ndo compative® fazer cone di-
agnostico.

A7. AP confirma CA=>» fazer exames de
estadiamento:

- exame fisico;

- toque retal e vaginal;

- Rx de térax;

- Urografia excretora;

- Uréia, creatinina, hemograma, EQU,
urocultura.

A8. AP cone = NIC= manejo conforme
classificacao(l, Il ou IlI).

A9. TRATAMENTO PROPOSTO
CONFORME ESTADIO CLINICO

IA1 =» Cone ou histerectomia

IA2 = Cirugia de Wertheim-Meigs

IB/IIA = Wertheim-Meigs ou radioterapia
pélvica + Cesium intracavitario

[IB/IIA/IIIB <> Radioterapia pélvica + Cesium
intracavitario

IVA = Radioterapia ou exanteracao

IVB = QT/Radioterapia/tratamento clinico pa-
liativo

Grau de evidéncia: A - revisdo sistematica
da literatura.

manutencéo da fertilidade, se ndo houver comprome-
timento linfovascular.

A colposcopia deve avaliar vagisx se com-
prometimento incipiente, biopsiar.

Tumores em barril EC 1IB» pode ser feito
radioterapia da pelve seguida de histerectomia (4-6
semanas apoés termino), estudos mostram melhores
resultados que cesium intracavitario.
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DOENCA ARTERIAL OBSTRUTIVA CRONICA DAS
EXTREMIDADES

Airton Delduque Frankini *
Marco Aurélio Cardozo *

MAGNITUDE claudicagéo incapacitante e na fase de isquemia critica, compre-
endendo revasculariza¢des do(s) setor(es) arterial(is) envolvido(s)
Acredita-se que sintomas de isquemia em fase inicial no processo obstrutivo; debridamentos da &reas necréticas; am-
ocorram em cerca de 2% da populagdo adluEatre os putacbes menores (restritas ao pé) e amputagdes maiores (de
pacientes sintomaticos 20% pioram progressivamente sugerna e de coxa), quando a revascularizagéo torna-se inviavel
condigdo circulatoria periférica a ponto de 25% deles seremdada & extenséo da leséo isquértfita.
passiveis de algum tipo de amputac¢do maior (localizada na A mortalidade situa-se entre 3-5% nas revasculariza¢oes
perna ou na coxa) em poucos anos de seguintérito. do setor aorto-iliaco e em torno de 2-4% quando infra-ingdinais.
Considerando a etiologia arteriosclerética da DAOCE suaA perviedade das revascularizagdes, assim como a taxa de salva-
incidéncia aumenta conforme a idade avancga e ha predominienento de extremidade, variam conforme o tipo de procedimento
pelo sexo masculino, podendo variar entre 1,5 a 5% em homengealizado e a fase em que se encontrava a doenga. No entanto séo
com idade superior a 50 anos. muito elevadas para periodos de cinco anos: entre 80-95% nas
revascularizacdes aorto-bifemorais e entre 60-75% nas infra-
inguinais, independente do tipo de conduto e da extensdo da
derivagdo, porém em ambos o0s grupos em pacientes portadores
de isquemia critica na sua grande mairia.

TRANSCENDENCIA

A grande preocupacao com a DAOCE esté relacionada
com sua elevada morbidade. Portanto € de fundamental

importancia o diagndstico precoce e o tratamento adequado ABSTRACT

do paciente claudicante, por se tratar da fase inicial da doenga. CHRONIC OBSTRUCTIVE ARTERIAL
Por outro lado, a amputacéo primaria de perna ou de coxa, DISEASE OF THE EXTREMITIES
realizada antes de que qualquer procedimento de MAGNITUDE

revascularizagdo seja executado, muitas vezes tem sido a Unica o . ) .
forma de aliviar o sofrimento provocado pela isquemia. Em The |n|t|aI;stage symptoms of ischemia occur in
paises mais desenvolvidos as taxas de amputacdo primari@PProximately 2% of the adult population. Among the
atualmente estdo na ordem de §%ngquanto que no Brasil symptomatic patients, the peripheral circulation of 20% of
estas cifras atingem 60-70% dos cd<6s. the patients become progressively worse, so that 25% of them
Aisquemia das extremidades, resultante de arteriopatia©duireé some type of major amputation (of the leg or thigh)
obstrutiva cronica, tem importancia significativa na pratica da Within a few years from the beginning of follow-up. Considering

cirurgia vascular em funcéo de sua alta incidéncia e dos riscos §1€ arteriosclerotic etiology of COADE, its incidence increases
que fica exposto o membro comprometido. with age, and there is a predominance of males. It may vary

between 1.5 to 5% in men over the age of 50.
VULNERABILIDADE IMPORTANCE

A instituicdo de tratamento adequado para cada fase da The great concern about COADE is related to its high
doenca assegura sua eficacia. Assim, de um modo geral, 0 trat@norbidity. Therefore it is essential to perform an early diagnosis
mento conservador esta indicado para pacientes portadores dgnd provide appropriate treatment to the claudicating patient,
claudicagéo limitante e consiste no combate aos fatores de riscgjnce this is the initial phase of the disease. On the other hand,
a arteriosclerose, principal causa da doencga obstrutiva arteriabrimary amputation of the leg or thigh, performed before carrying
cronica das extremidades (tabagismo, diabete mellitus, hiperteng ¢ any revascularization procedure, has often been the only
s&o arterial sistémica, obesidade e dislipidemia); deambulacaqyay of relieving suffering caused by ischemia. In more developed
programada; uso de drogas anti-agregantes plaquetarios; uso ¢untries, the rates of primary amputation are currently around
drogas hemorreol6gicas (em casos selecionados) e realizacao d@os, while in Brazil these figures are 60-70% of the cases.
consultas peri6dicas para avaliar o resultado do tratamento. Qschemia of the extremities, as a result of chronic obstructive
tratamento cirtirgico fica reservado aos pacientes portadores dgrteriopathy, is of major significance in the practice of vascular
surgery, as a result of its high rate of occurrence and the risks to

Endereco para Correspondéncia:

Airton Delduque Frankini which the compromised limb is exposed.
Rua Quintino Bocaiuva, 1290 / 502 — -
CEP 90440-050 - Porto Alegre - RS * Cirurgides vasculares do Servico de Cirurgia Vascular do HNSC/GHC
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VULNERABILITY arterial progressiva que compromete o setor aorto-

Instituting the treatment appropriate to each phase of iliaco €/ou as artérias das extremidades (infra-

the disease ensures its effectiveness. Thus, in general conservativdguinais), tendo na arteriosclerose sua principal cau-
treatment is indicated for patients with limiting claudication and sa?1%111213 Caracteriza-se por apresentar diferentes
consists of fighting the risk factors for arteriosclerosis, which is fases de gravidade: claudicacgéo limitante, claudicacéo
the main cause of chronic arterial obstructive disease of theincapacitante, dor em repouso e lesdo tréfica. A fase

extremities (smoking, diabetes meliitus, hypertension, obesity;p;qia| 4a doenca, caracterizada pela claudicacéo (fase
and dyslipidemia); programmed walking; use of anti-platelet

aggregating drugs; use of hemorheological drugs (in selected cal)' 0s smtomgs Surge[n pa}ra_dlferentes distancias a
ses) and periodic visits to evaluate the result of treatment. SurgicaP€r€m percorridas e ndo ha risco de perda da extre-
treatment is reserved for patients with incapacitating claudicationmidade. Na fase de claudicacdo limitante o paciente
and in the critical ischemia phase, including revascularizations ofqueixa de dor na(s) panturrilha(s) e/ou coxa(s) e/ou
the arterial sector(s) involved in the obstructive process; debridingnadega(s) desencadeada pelo exercicio fisico

of necrotic areas; minor amputations (limited to the foot) and (deambulacao) e aliviada com o repouso, em geral
major amputations (leg and thigh), when revascularization is no !

longer feasible due to the extent of the ischemic lesion. Thepara.dls.tanCIaS queé nao |mpeder_n Su~a ?t""dad? fisica
mortality rate is between 3-5% in revascularizations of the aorto- (Profissional ou social). Na claudicag&o incapacitante
iliac sector and around 2-4% when infra-inguinal. The patency @S gqueixas sdo as mesmas, predominam nas
of the revascularizations, and the rate of extremity salvage, vanypanturrilhas, e impedem a atividade fisica minima do
according to the type of procedure performed and the phase opaciente, em geral, correspondendo a uma distancia
the disease. Howev_er, they are very high for five-.yea.r periods;inferior a 100 metros. Nos pacientes do sexo mascu-
between 80 -95% in aorto-bifemoral revascularizations, and i, i \ntamente com a queixa de claudicacéo, pode
between 60-75% in infra-inguinal ones, but in both groups in the o
vast majority of patients with critical ischemia. haver dlflculldade para de_senVOIVe_r ou man_ter uma
ere¢do peniana, caracterizando a impoténcia sexual
. vasculogénica. A evolucdo natural da doenca deter-
INTRODUCAO minara a fase de isquemia critica (fase 2), caracteri-
zada pela presenca de dor em repouso e, muitas ve-
A Doenca Arterial Obstrutiva Cronica das zes, associada a presenca de lesao tréfica no pé ou no
Extremidades (DAOCE) ou Arteriopatia Obstrutiva tornozelo (Ulcera ou gangrena), sendo a queixa
Crbnica das Extremidades ocorre com grandecomprovadamente provocada por isquemia na extre-
freqiéncia na pratica clinica e resulta da obstrucadanidade*!01112.13
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ALGORITMO: DOENCA ARTERIAL OBSTRUTIVA
CRONICA DAS EXTREMIDADES (FASE 1)

1
Paciente com
claudicagao

v

2
Realizar exame fisico com testes
A

v

3

Investigar com Doppler Ultra som
A

v

4

5

- Nao Sim
Ao especialista

adequado

Sugere
arteriopatia

6
Tratamento conservador
A

7
Ecodoppler e/ou
Angiografia

v

10
Revascularizagédo

v

11
Doenca
localizada

8
Houve
Melhora

9
Manter medidas

oy v

v

12 13 14 15
Aorto lliaco Infra-inguinal Aorto lliaco Infra-inguinal
16 17 18 19
Endarterectomia Endarterectomia Derivagdo Derivacao
ou Angioplastia A A
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ALGORITMO: DOENCA ARTERIAL OBSTRUTIVA
CRONICA DAS EXTREMIDADES (FASE 2)

1

Paciente com dor

em repouso e / ou
lesédo trofica

v

Realizar exame fisico com testes

2

A

v

Investigar com

- presséo no tornozelo < 50-70 mm Hg ou
- pressao de pododactilo < 30-50 mm Hg

3

Doppler Ultra som:

4 Nao 5
Angiografia e / ou Isquemia 6 )
Ecodoppler irreversivel Amputagao
primaria maior

7
Cirurgia
reconstrutiva

9
Doenca

A

8
Amputacéo
primaria maior

localizada

v

10
Aorto lliaco

v

14
Endarterectomia

ou Angioplastia

v v

12 13
¢ Aorto lliaco Infra-inguinal
11
Infra-inguinal
¢ 17
Derivagao
16 ¢

15
Endarterectomia

A
Boas

condicdes
clinicas

N&o
18 19
Derivagao Derivacéo
A A
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ANOTACOES
ANOTACOES DO ALGORITMO FASE 1

A2 — Exame fisico com testes:
- Palpar e auscultar todos os pulsos dos
membros inferiores
- Realizar testes: Palidez a elevagéo
Tempo de enchimento venoso
Hiperemia reativa
Teste da esteira

A3 — Investigar com Doppler Ultra-Som:
- Estatico: Analise do registro de onda
Medir as pressdes segmentares
(coxa proximal e distal,
perna proximal e tornozelo)

Calcular o indice pressoérico de tornozelo

- Dinamico: Teste da esteira rolante

A6 — Tratamento conservador:

- Combate aos fatores de risco a aterosclerose;:
tabagismo, diabete mellitus, hipertenséo

arterial sistémica, obesidade e
dislipidemia

- Deambulacao programada

- Tratamento farmacoldgico: drogas anti-
agregantes plaquetarios e
drogas vasoativas.

A18 — Derivacdes no setor aorto-iliaco:
- Derivacéo aorto-bifemoral ou aorto-unifemoral
- Derivacéo aorto-bi-iliaca ou aorto-uni-iliaca
- Derivacgao iliaco-femoral unilateral

A19 — Derivacdes no setor infra-inguinal:
- Derivagéo fémoro-poplitea (acima ou abaixo
do joelho)
- Derivagéo fémoro-infra-patelar (raro)

ANOTACOES DO ALGORITMO FASE 2

A2 — Exame fisico com testes:
- Palpar e auscultar todos os pulsos dos
membros inferiores
- Realizar testes: Palidez a elevagéo
Tempo de enchimento venoso
Hiperemia reativa

A6 — Amputacao primaria maior:
- Trans-tibial (na perna)
- Transfemoral (na coxa)

A8 — Amputacao primaria maior:
- Trans-tibial (na perna)
- Transfemoral (na coxa)

A17 — Derivagfes no setor infra-inguinal:
- Derivagédo fémoro-poplitea (acima ou abaixo
do joelho)
- Derivacéo fémoro-infra-patelar
- Derivagéo fémoro-distal
- Derivacao popliteo-distal

A18 — DerivagBes no setor aorto-iliaco:
- Derivacéo aorto-bifemoral ou aorto-unifemoral
- Derivagéo aorto-bi-iliaca ou aorto-uni-iliaca
- Derivacgéao iliaco-femoral unilateral

A19 — Derivacdes no setor aorto-iliaco:
- Derivacgédo axilo-bifemoral ou axilo-unifemoral
- Derivagéo iliaco-femoral cruzada
- Derivacao fémoro-femoral cruzada

CONSIDERACOES FINAIS

Em relacdo aos testes de exame fisico
mencionados no algoritmo suas descri¢cdes e
interpretacdes sdo as seguirites.

- Palidez & elevacéo:

Com o paciente em posi¢do supina, eleva-se a
extremidade a ser examinada por dois minutos, em
um angulo de aproximadamente 45°, observando a
coloracdo adquirida pelas plantas dos pés do
paciente. Em presenca daisquemia, a extremidade
comprometida apresentara palidez na planta do pé,
em intensidade diretamente proporcional ao grau de
isquemia.

- Tempo de enchimento venoso:

Nas mesmas condi¢cfes acima descritas, a
elevacdo das extremidades provoca rapida drenagem
venosa. Posteriormente, com o paciente sentado com
0s pés pendentes, observa-se o tempo, em segundos,
gue leva até o enchimento das veias superficiais.
Sabendo-se que em condi¢des normais este periodo é
de 10-15 segundos em média, um tempo superior
representa dificuldade de chegada de sangue aos pés
e, consequentemente, deficiéncia do seu retorno pelo
sistema venoso. Também neste teste ha uma relagéo
direta entre os achados: quanto maior for o tempo de
enchimento venoso, mais grave € a isquemia.

- A hiperemia reativa:
A elevacao das extremidades provoca um
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agravamento momentaneo da isquemia, agudizand®lahler F, Ohlin P, Rieger H, Stranden E, Turpie AGG,
um processo que é crdnico. Neste momento,Urai L, Verstraete M. Fate of the patient with chronic
substancias vasoativas s&o produzidas ndegischaemial Cardiovasc Surg989; 30(1): 50-57.
microcirculacdo. Ao sentar com as pernas pendentes}. Jelnes R, Gardstang O, Jensen HK, Baekgaard N,
o brusco aumento de fluxo sangiiineo promove umaronnesen KH, Schroeder T. Fate in intermittent
lavagem destas substancias que, na pele, produz un@daudication: Outcome and risk factoiBr Med J
vasodilatacao, caracterizada pela hiperemia cutanea quE986; 293: 1137-1140.
sera tanto mais intensa quanto maior for o grau d&b. Iwai T - Critical limb ischemiaNippon Geka
isquemia. Gakkai Zasshil996; 7:486-91.
- Teste da marcha: 6. Varty K, Nydahl S, Butterworth P, Errington M,
Solicita-se ao paciente para caminhar no plano,Bolia A, Bell PR - Changes in the management of critical
em um percurso previamente medido e, quando dimb ischaemiaBr J Surg1996; 83:953-6.
paciente para devido a presenca de dor, verifica-se &. Cardozo MA, Primo AFT - Amputacdo de Membros
distancia percorrida (distancia de claudicacao). Inferiores por Isquemi&ir Vasc Angioll992; 8(4):4-6.
8. Bonamigo TP, Frankini AD, Komlés PP(ed.) -
A investigacdo com Doppler ultra-som consiste Amputacao Primaria dos Membros Inferiores: Um
em examinar o paciente com o emprego de umEnfoque Cooperativo. Anais do 30° Congresso
aparelho de Doppler ultra-som de 8-10 MHz de Brasileiro de Angiologia e Cirurgia Vascular. Porto
freqliéncia. O exame pode ser estatico (som da artéridhlegre: AGE Assessoria Grafica e Editorial Ltda.,
registro grafico, medidas das pressdes sist6licasl993: 57-58.
segmentares) e dindmico (teste de esforgo na esteirad.. Primo AT - Amputacdo de Extremidade. In:
As medidas de pressfes segmentares sao empregaddsnamigo TP, Frankini AD, Komlés PP. Angiologia e
na analise dos pacientes com claudicacdo e no€irurgia Vascular: Guia Préatico. 12 Ed. Porto Alegre:
pacientes com isquemia critica. O teste de esforcoSBACYV, 1994, 126-129.
apenas em claudicantes, consiste em realizar o teste). Second European Consensus Document on
de esteira, onde o paciente caminhard por cincaChronic Critical Leg Ischemi&irculation 1991; 84
minutos, em uma esteira com 12° de inclinacéo, a umdsuppl. IV): 1-26.
velocidade de 3,2 km/h. Neste teste procura-sell. TransAtlantic Inter-Society Consensus: Manage-
reproduzir a distancia de claudicacdo, medir a quedanent of Peripheral Arterial Diseasevasc Sur@000;
na pressdo arterial sistélica do tornozelo ap6s31 (suppl.): S1-S296.
concluida a deambulacao e o tempo necessario paral®2. Rutherford RB, Flanigan DP, Gupta SK et al. Sug-
retorno a pressao inicil. gested standards for reports dealing with lower ex-
De acordo com o conceito de isquemia critica tremity ischemiaJ Vasc Surd 986; 4: 80-94.
empregando conhecimentos da medicina baseada ed83. Rutherford RB, Baker JD, Ernst C, et al. Recom-
evidéncias devemos comprovar que a dor em repousmended standards for reports dealing with lower ex-
el/ou lesao trofica resulta de deficiéncia na irrigacéotremity ischemia: revised versioh.Vasc Surd997;
do pé, sendo os seguinte valores de pressao absolugb: 517-538.

medida no tornozelo ou no artetho 14. Frankini AD, Miranda Jr. F - Doencga arterial
estenosante dos membros inferiores: Consideracdes
- pressdo no tornozelo < 50-70 mm Hg ou Gerais. In: Nectoux F°, JL et al (ed.): Ultra-Sonografia
- presséo de pododactilo < 30-50 mm Hg Vascular, 12 edicdo, Rio de Janeiro: Livraria e Editora

Revinter Ltda, 2000, p: 93-103.
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MANEJO DO CHOQUE HIPOVOLEMICO
NO PACIENTE TRAUMATIZADO

Dr. André Ricardo D"Avila *

MAGNITUDE Tabela 2 Mortalidade proporcional por grupo de causas — Brasil

—1998 - Percentual de 6bitos por Unidade da Federacao
Nos Estados Unidos, o trauma constitui a terceira causa

Goias 857 1264 07 1% 500 175 1498

Fonte: DATASUS — Ministério da Saude Svoreba | 63 a7 A1 77 55 Dol B

de mortalidade independente da faixa etéria, responsavel pof OP_|Necplasas (adaas Feqiat Pyinaials Bdemas Ouos Toi
! Rondonia 731 11,13 243 782 103 608 142 10
aproximadamente 6% de todos os 6bitos. Quando consideradeig,e 071 848 224 91 12 205 1777 10
criangas, adolescentes e adultos jovens, é a primeira. No Brasikmazones 7% 4% 178 98 1406 1925 16% 10
a figura é ainda mais alarmante. Dados obtidos junto aoR@m Zzl ag ?22 ]22 227 37 E: g

e , Para A 1, 24 44 17,12

Ministério da Saude (DATASUS) referentes a 1998 (tabela 1) oA 50 Y BT T4 AD Do 10
mostram as causas externas como a segunda causa G, e 8% 806 28 9B 8@ 206 158 10
mortalidade, ficando atras apenas das patologias mvaatio 812 98 28 82 8% 187 1776 10
cardiovasculares. Para aqueles individuos entre 5 e 39 anogau g% EE Zygl 12(1573 ZGE 1306 1549 ﬁ

R Z i ard ), ) A A 1313 17,17
cont.l.ino,_o trauma represe.nta\ a prmupal causa de 6bito, confa oo o o8 DE 5o c8 wE M5 10
freqliéncia bastante superior as demais causas. Pariba 77 964 35 DB 61 164 186 10
Pemambuco 7,57 1015 0B 992 501 1908 17,35 100
Tabelal. Mortalidade proporcional por grupo de causas — Brasil |Aagoas 25 720 B8 108 85 1543 1854 10
—1998 / Percentual de 6bitos por faixa etéria Sergipe 886 870 BB 938 UM 1712 0B 10
Bahia 823 10,77 3,17 949 588 1577 1869 100
Faixa Béria P Neoplasas Cardiovasc. Respirat. Perinatais Extemas Qutras Total Minas Gerais 6,51 133 06 1318 479 1176 1636 100
Menor 1 12,47 0,26 057 904 57,49 211 1807 100 Espirito Santo 454 1271 06 9 455 238 1528 100
la4 20,00 646 2%  BI5 04 2038 %68 10 Rode Jareio | 557 139 B4 2B 33 153 1609 100
5a9 964 137 42 988 0 4345 195 10 SHoPao 549 1538 29 UM 37 148 1619 10
10a19 4,01 6,57 519 512 0 6754 11,56 100 Pararé 425 1516 HPY nNX 376 1306 1598 100
20a39 10,72 6,81 1053 511 0 528 1398 100 Santa Catarira 447 17,51 BB 128 345 1343 1451 100
40a5 672 1945 B4 76 0 1451 1858 100 RGandedoSU (409 1913 3544 1501 224 988 142 100
Soumais = 354 1657 4551 1545 0 32 1573 10 MGaosodoSu | 604 1256 R3# 108 564 1671 1589 100
Total 616 14,1 % 11,6 4@ 1459 1633 100 Mato Groso 792 1047 %% 94 629 218 1675 10
100
100
10

L s N Toal 616 40l 2B 116 458 148 1631
Em nosso estado a estatistica ndo € muito diferente. e S
. . Fonte: DATASUS - Ministério da Saude
Quando considerada a mortalidade geral, o trauma (causas
externas) ocupa a quarta posicéo, atras das neoplasias, doengkabela 3. Mortalidade proporcional por grupo de causas — Rio
cardiovasculares e respiratérias. No Rio de Janeiro as causdgrande do Sul - 1998 - Percentual de 6bitos por faixa etaria

externas correspondem & segunda causa de 6bito, e em S&@@Baia OP  Neqlases Catoes: Regirat. Peiinais Bdemes Qte.  <Tadl

Paulo a terceira, quando em questdo a mortalidade geral (tabeHNE”‘rl o 0z 0@ 1% D8 4¥ 37 10
2). No entanto, quando se analisa a estratificagcdo por faixa 2 use 697 28 25 0¥ Hm a8 i

‘o o p . . a 58 144 28 108 0 4348 246 10
etéria, vé-se que também em nosso estado o trauma é o princi-

- . . a 38 827 4% 63 0 607 1358 10
pal causador de 6bitos em criangas, adolescentes e adultos jovens o Uz 10U 0B 657 0 &6 1BE 1D
(tabela 3). ©a® | 4B XA AB  1E 0 19158 10

@ames | 1% 19N 4% 1BY 0 23 138 10
Totel 40 8 34 1501 224 9% 142 10
Endereco para Correspondéncia: Fonte: DATASUS - Ministério da Saude
Rua Mariante, 288 / 706 - CEP 90430-181
Bairro Moinhos de Vento - Porto Alegre - RS * Cirurgido Geral - Médico Socorrista do Hospital Cristo Reden-
e-mail: rdavila@terra.com.br tor
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TRANSCENDENCIA Again, when these data are stratified by age, injury appears
@s the leading cause of mortality among infants, teenagers

A oferta inadequada de sangue oxigenado ao cérebro .
gnd young adults in our state as well.

demais 6rgdo vitais é o fator que mais rapidamente causa
morte do paciente vitima de trauma. Nestes doentes, a causa

mais freqiiente de perfuséo organica e oxigenagao inadequadas IMPORTANCE
€ a hipovolemia. O choque representa uma causa frequente e Inadequate supply of oxygenated blood to brain and
tratavel de morte no doente traumatizado. other vital organs is the factor which more rapidly can lead

Pacientes com choque hipovolémico (via de regra noto death the trauma patient. Hypovolemia is the common-
paciente vitima de trauma) apresentam pressdes de enchime®st cause of inadequate organic perfusion and oxygenation
to cardiaco criticamente reduzidas. A medida que o débito carin these individuals. Thus hypovolemic shock represents a
diaco cai, a perfus&o organica torna-se inadequada. A severiddrequent and treatable cause of death in injury patients.
de do choque hipovolémico é proporcional ao déficit de volu- Patients in hypovolemic shock have remarkably re-
me sanguineo. duced cardiac filling pressures. As cardiac output decreases,

A hipovolemia aciona mecanismos fisiolégicos organic perfusion becomes insufficient. The shock severity
direcionados a compensar a perda sangiiinea. Assimis proportional to blood loss. Hypovolemia triggers off
baroreceptores na artéria carétida e arco adrtico d&o inicio @hysiological mechanisms in order to compensate this blood
reflexos neuroenddcrinos. Vasoconstrigdo ocorre na circulagddoss. Vasoconstriction initiates in the arteriolar systemic
de capacitancia venosa e arteriolas sistémicas. A respostand venous circulations. This vasoconstrictor response is
vasoconstritora € seletiva: coracéo e cérebro tem fluxo preserselective: brain and heart have their blood supply preserved
vado em detrimento de pele, intestino e masculos. Choqueto the detriment of skin, intestines and muscle. Severe shock
severo ocorre com perfuséo inadequada do cérebro e coragéits secondary to inadequate perfusion of brain and heart,

tornando a morte iminente. making death imminent.
VULNERABILIDADE YULNERAB|L|TY -
Pacientes traumatizados hipovolémicos necessitam Hypovolemic trauma patients need two basic and

de duas intervengdes basicas e altamente eficazes: reversayghly effective interventions: hypovolemy reversion and
da hipovolemia e controle da hemorragia. Do exposto acima’hemorrhage control. Death ensues if the sequential events
deduz-se que a cascata iniciada e mantida pela perdgecondary to blood loss are not interrupted.
sangiiinea leva ao 6bito, se n&o interrompida. Noteworthy is the understanding that 50% of all
E importante entender que 50% de todas as mortesdeaths related to trauma happen in minutes, in the field or in
secundarias ao trauma ocorrem dentro de minutos, no locain€ removal to a hospital. These immediate losses are usu-
do acidente ou a caminho do hospital. Estes 6bitos imediato@!ly the result of massive hemorrhage or severe neurologic
sdo tipicamente resultantes de hemorragia macica ou lesadliury- Nearly 30% are related to neurologic impairment
neurolégica severa. Aproximadamente 30% dos 6bitos estag€condary to the traumatic event, within hours to two days
relacionados a disfuncéo neurolégica secundaria ao trauma@fter the trauma. Finally, 20% of the deaths are caused by

num periodo de horas a 2 dias do trauma. Finalmente, 2094"féction or multiorganic failure days to weeks following

dos 6bitos devem-se a infecgdo ou faléncia de maltiplosthe trauma. ) ) o
6rgdos dias ou semanas ap6s o trauma. Interventions including hemorrhage identification

Medidas que incluam controle da hemorragia em and control, as well as effective resuscitation, with adequate
curso e ressuscitacdo efetiva, através de acesso venoso¥eNOUs access and volemic replacement, are key actions with
reposicdo volémica adequados, reconhecimento e parada d@/rect impact in the survival of the injury patient.
hemorragia em curso constituem interven¢ées com impacto

fundamental na diminuigéo das morbimortalidade secundaria INTRODUCAO
ao trauma. O trauma constitui condicdo responsavel por
MAGNITUDE elevada mortalidade e altos indices de invalidez,

temporaria e permanente. Neste cendrio, 0 manejo do
MANAGEMENT OF HYPOVOLEMIC choque em pacientes vitimas de trauma configura
SHOCKIN THE TRAUMA PATIENT situacso impar para a instituicio de medidas baseadas
In the United States of America, trauma is the third €M evidéncia, haja vista sua frequéncia elevada, alta
cause of mortality, accounting for 6% of all deaths in the morbimortalidade e susceptibilidade a medidas simples
country. Among infants, teenagers and young adults, how-e ainda assim bastante eficazes.
ever, trauma is the leading cause of death. In Brazil the A utilizacdo de um roteiro racional e pratico,

situation is even more alarming. In 1998 the so-called exter- : ~ . S A
nal causes appeared as the second cause of mortality, afteé}lIC(_:‘r(}ad0 em informagdes com nivel de evidéncia

cardiovascular events only. Nonetheless, when considering@d@quados, provenientes da literatura pertinente,

individuals aged 5 to 39 years-old, injury is the main cause indubitavelmente traz melhoria e exceléncia ao

of death, with exceedingly higher frequency than other atendimento destes pacientes.

causes. S Nas paginas a seguir procuramos tracar um
In Rio Grande do Sul the scenario is similar. In terms perfil do paciente vitima de trauma, enfatizando mag-

of overall mortality, trauma is the fourth cause of death, _. A . . ~
after neoplasms, cardiovascular events and respiratory dis-thde’ transcendéncia e vulnerabilidade desta situagdo

eases. Still, in Rio de Janeiro and Sao Paulo, external cause§!iNic@ € apresentando uma proposta de algoritmo
are, respectively, the second and third main causes of deathpaseado em evidéncia para o manejo de tais doentes.
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ALGORITMO DE MANEJO DO CHOQUE HIPOVOLEMICO
NO PACIENTE TRAUMATIZADO

1
Choque em paciente
traumatizado

5
Avaliar classe do choque

2 S 3 4

Via aérea assegurada? Ventilacdo Acesso venoso Iniciar reposicéo volémica|
assgurada? adeguado? A Avaliaco cirdrgica
¢N l I
6 N 8
Assegurar 7 Providenciar
via aérea Assegurar acesso venoso
ventilagcdo adequado

# 10

g

M S Y . 7 - L
Classe 11l ou IV? >,_,> Reposicao cristaldide ¢

sangue
A
LN
11
Classe l ou ll

A

12
Reposicao
cristaléide A

.

12

Avaliar resposta a
reposicdo 4

15
Cirurgia

Considerar outros

mecanismos de chiae

14

Resposta
minima ou
ausente?

16 17

Resposta
transitoria?

Manter reposicéo
Reavaliar
Cirurgia provavel

21

20
Normalizagéo
hemodinamica?

Observar
Reavaliar

19
18 Observar
Resposta rapida > Reavaliar
Cirurgia possivel
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ANOTACOES Taquicardia
Idade Freqiéncia cardiaca acima de
A4: Acesso venoso deve ser obtido rapidamente. Optinfancia 160
¢ao inicial deve recair sobre insercao de dois catetefPré-escolar 140
res intravenosos periféricos (calibre minimo 16 [ Até a puberdade 120
gauge). Caso nao seja possivel utilizar veias periféri{ Adulto 100

cas, considerar flebotomia ou acesso venoso central.

Em criangas abaixo de 6 anos deve-se tentar pungéo Lembrar: doentes idosos podem né&o exibir

intra-0ssea antes do acesso venoso central. Grau daquicardia (limitacdo da resposta cardiaca, uso de

recomendacad:.t234 beta-blogueadores ou marca-passo). Hematécrito ou
hemoglobina ndo sdo métodos apropriados para esti-

A10 e A12: Nareanimacéo inicial sdo utilizadas solu- mar perda sanguinea aguda ou diagnosticar choque.

¢Oes isotdnicas. Este tipo de liquido promove expan-

sdo intravascular transitoria e contribui para a estabi- B. Diferenciar causa: hemorragico x nédo-

lizagdo do volume vascular. A escolha inicial recai hemorragico (cardiogénico, pneumotorax

sobre as solugdes cristaldides. As revisdes sistematihipertensivo, neurogénico).

cas disponiveis nao demonstraram beneficio do uso

de solucdes coloides sobre as cristaldides. Grau de Lembrar:

Recomendagdas®67.89.101112 1. Pacientes com trauma fechado de térax ne-
cessitam monitorizacé@o eletrocardiografica continua

A13: Aresposta do paciente a reposicao volémica ini-para determinar a presenca de arritmias ou tracados

cial dita as decisfes terapéuticas subsequentes. Talugestivos de lesédo. Niveis séricos de CPK e

resposta permite identificar aqueles pacientes concintilografia raramente raramente tem valor no diag-

sangramento persistente e que necessitam controleéstico ou tratamento do doente na Emergéncia. Em

cirirgico de hemorragia interfia casos de traumatismo toracico contuso considerar
monitorizagdo precoce de PVC com o intuito de ori-
APENDICE entar a reposigao volémica.

2. Tamponamento cardiaco € mais comum no
As prioridades no manejo do paciente vitima ferimento penetrante de térax, mas pode ocorrer como
de trauma com quadro clinico compativel com cho-resultado de contusdes toracicas. Taquicardia, bulhas
que séo: abafadas, veias do pescog¢o engurgitadas com
hipotensdo nédo responsiva a reposicdo volémica su-
1. Reconhecer sua presenga: avaliagdo clinica dgerem tamponamento. A auséncia destes sinais nao
perfus&o organica e oxigenacéo tecidual inadequadagXclui a presenca desta leséo.
2. Identificar provavel causa: a hemorragia é a causa 3. Lesdes intra-cranianas isoladas ndo causam
mais comum de choque no doente traumatizado. Parghoque. A presenca de choque em paciente com trau-
todos os fins, 0 choque n&o resulta de trauma de crama de cranio indica a necessidade de pesquisar outra
nio isolado. causa de choque. Uma lesdo medular pode provocar
3. A maioria dos doentes traumatizados que esta erhipotensdo por perda do tdnus simpatico. Quadro clas-
choque hipovolémico exige uma intervengéo cirurgi- sico do choque neurogénico: hipotensdo sem
ca precoce para reverter o estado de choque. Assintaquicardia e sem vasoconstricdo cutanea. Pulso fino
a identificacdo do estado de choque em doentédo ocorre. O paciente com suspeita de choque

traumatizado exige o envolvimento imediato de um neurogénico deve ser tratado inicialmente como se
cirurgido. estivesse hipovolémico. A falta de resposta a reposi-

¢do sugere a presenca de hemorragia continua ou
A. Reconhecimento do choque: os sinais maischoque neurogénico.
precoces de perda de volume sanguineo na maioria 4. Chogque séptico: incomum imediatamente
dos adultos s&o taquicardia e vasoconstricdo cutane@pos o trauma. Considerar particularmente naqueles
Todo o doente traumatizado que esta frio e taquicardicgacientes que se apresentam ao hospital ap6s algu-

esta em choque até prova em contrario. Lembrar quénas horas e naqueles com ferimentos penetrantes de
a hipotensio ¢é sinal tardio de choque. abdome com contaminagdo peritonial por contetudo

intestinal.
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Volemia aproximadamente = 7% peso corporal de uma agulha intra-6ssea.
(70 kg = 5 litros de sangue) no adulto. Em criancas, Reposicao liquida inicial: solugdes isoténicas.
considerar 8 a 9% do peso corpéreo (80 a 90 ml’kg) Ringer lactato é escolha inicial. Solucéo salina fisiol-
gica é segunda escolha (causa potencial de acidose
Lembrar que lesdes extensas de partes moles Riperclorémica em individuos com funcéo renal com-

fraturas comprometem hemodinamica por perda sanprometida). O volume liquido inicial & administrado
guinea e edema. Por exemplo, uma fratura de Umerggo rapido quanto possivel;

ou tibia pode ocasionar perda equivalente a 750 ml de 1 a 2 | no adulto,

sangue. Para fraturas de fémur, pode chegar a 1500 20 ml/kg na crianga.

ml, e varios litros de sangue podem acumular-se em

um hematoma de retroperitdnio secundario a fratura Observar a resposta do doente — guia para re-

pélvica. posicdo e tomada de decisdo terapéutica. Débito
urinario € indicador sensivel. Reposicao adequada deve

Classe | Classe Il Classe Il Classe IV restabelecer débito de
Pelr)da sanguing#té 750 750-1500| 1500—20002098ima 015 mI/kg/hora no adulto,
ggrda sanguinea (%) Até 15% 15 a 309 30a40% Acima 1 mI/kg/hora na crian(;a,

40%

Frequéncia cardiaca Inferior | Acima 100 Acima 1290 Acima 140
100
Pressdo de pulsdNormal ou Diminuida Diminuida| Diminuida

2 ml/kg/hora na crianga abaixo de 1 ano.

(mmHg) aumentada _ Avaliar também como resposta a funcéo do
FreqUétn,ci_a 14-20 20-30 30-40 Acima 35 SNC, cor da pele, normalizacéo do pulso e TA
respiratoria
Diurese (ml/h) Acima  de20 a 30 5a15 Desprezive

30 I Resposta a reposi¢ao volémica inicial — 2000 ml de RL no adulto,
Estado mental Levemente Moderadamge Ansioso, | Confuso, 20ml/kg na crianca

ansioso nte ansioso | confuso letargico
Reposicdo volémicq Cristaldide | Cristaldide CristaléidpCristaléide Resposta rapida Resposta transitdria._ | Sem resposta
(regra 3 para 1) € sangue | e sangue Sinais vitais Retorno ao normal Melhora transithBantinuam

recidiva de queda de TAanormeis
FC
Perda  sanguinglfinima (10a20%) | Moderada a persistent¢ @ave (acima
Tratamento estimada a40%) 40%)
Necessidade  (iBaixa Moderada ou alta Alta

. . , . ~ maiis cristaldide
1. Observar prioridades — via aérea e ventilacédo Preparo de sangde Tipado & com ffom especifico (ABO FLiberado  em
2. Interromper sangramento e repor as perdas de vo- cruzada Rh) cardter  de

. ~ emergencia
lume. Controle hemorragia externa, obtencao de acesSQewssiaie  tossiva Provavel Wﬁﬁpmd
venoso adequado e avaliagéo da perfuséo tecidual. _cruga _ _ _
o . .~ . Presenca precoc®m Sim Sim

3. Exame neurolbgico breve: nivel de consciéncia, ge gugo

movimentacdo ocular e resposta pupilar, fungdo . hemacias:
motora e sensibilidade. Avaliacdo da perfusdo cere- Preferéncia ao concentrado de hemacias;
bral quando ndo disponivel sangue tipo especifico, pode-
4. Exposicdo — exame completo: prevenir hipotermia.S€ usar o O, para doentes com hemorragia
5. Descompressdo gastrica: atentar para fratura bagg¥Sangtinante. Em mulheres em idade fertil da-se
Ccranio preferéncia ao Rh negativo. Sempre lembrar

6. Sondagem vesical: sangue no meato uretral ou pro2r€vencao da hipotermia — reposicao liquidos
tata deslocada cranialmente, mével ou ndo palpévegquemdos, Considerar autotransfusdo em hemotérax
sdo contra-indicagdes absolutas para o procediment§°/Umoso.

antes de confirmacao radiografica de integridade da ~ i
uretra. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Acesso vascular: deve ser obtido rapidamente.1. Piek J: Guidelines for the prehospital care of
Melhor forma: 2 cateter intravenosos periféricos patients with severe head injuries. Intensive Care
calibrosos (minimo 16 g) — preferencialmente em Med 1998;24:1221-1225 (Nivel de evidéncia:
antebraco. Caso ndo seja possivel, consideratll )
flebotomia em safena ou puncgéo venosa central. En2. Gruen P, Lui C: Current trends in the management
criangas com menos de 6 anos, antes de proceder-& head injury. Emerg Med Clinics North Am
a puncao venosa central deve-se tentar a colocacat998;16:63-82 (Nivel de evidéncidl:)
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3. Chan L, Bartfield JM, Reilly KM: The significance 9. Velanovich V: Crystalloid versus colloid fluid
of out-of-hospital hypotension in blunt trauma patients. resuscitation: A meta- analysis of mortality. Surgery
Acad Emerg Med 1997;4:785-78@\ivel de 1989;105:65-71Nivel de evidéncial)

evidénciatll ) 10. Choi PT, Yip G, Quinonez LG, Cook DJ.
4. Pollack CV: Prehospital fluid resuscitation of the Crystalloids vs. colloids in fluid resuscitation: a
trauma patient. Emerg Med Clinics of North America systematic review. Crit Care Med 1999. 27: 200-210.
1993;11:61-68 (Nivel de evidénci&) (Nivel de evidéncid)

5. Bickwell WH, Wall MJ, pepe PE, et al: Immediate 11. Alderson P, Schierhout G, Roberts I, Bunn F.
versus delayed fluid resuscitation for hypotensive Colloids versus crystalloids for fluid resuscitation in
patients with penetrating torso injuries. New Eng J critically ill patients [Systematic Review]. Cochrane
Med 1994;331:1105-1109 (Nivel de evidéndia) Database of Systematic Reviews 2QRivel de evi-

6. Pepe PE, Eckstein M: Reappraising the prehospitaténciail)

care of the patient with major trauma. Emerg Med 12. Kwan |, Bunn F, Roberts I, on behalf of the WHO
Clin North Am 1998;16:1-14 (Nivel de evidéndik:) Pre-Hospital Trauma Care Steering Committee. Timing
7. American College of Emergency Physicians: and volume of fluid administration for patients with
Clinical policy for the initial approach to patients bleeding following trauma (Cochrane Review). In:
presenting with acute blunt trauma. Ann Emerg Med Cochrane Database of Systematic Reviews ZR01
1998;31:422-454 (Nivel de evidénciH:) vel de evidéncid:)

8. Hamilton SM, Breakey P: Fluid resuscitation of the 13. Advanced Trauma of Life Support for Doctors
trauma patient: How much is enough? CJS Student Manual. American College of Surgeoris, 6
1996;39:11-16 (Nivel de evidéncid:) edicdo, 1997 (Nivel de evidénchl)
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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

Aprovado

Editores

Aceito

Sugere Alteracoes

Retorna ao Autor

Nao Aceito

Publicacao

Devolvido ao Autor
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