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EDITORIAL

Direitos, deveres e responsabilidades da Autoria

Comecamos o0 ano 2003 com esperanca no pais e nas reformas que deverao necessariamente
acontecer. Uma revista cientifica como a nossa também deve se adaptar as novas exigéncias do
momento histérico e ndo somente como expectadora no processo. Ha que se discutir direitos e
deveres. Cidadania e Autoria.

O processo de pesquisa cientifica esta muito bem disciplinado e controlado pela CONEP e
outros 6rgaos de vigilancia e apoio, mas quais 0s mecanismos que um corpo editorial tem para
controlar os direitos de autoria de um artigo cientifico ?

Neste numero o Dr. Sérgio Pacheco Ruschel aborda com propriedade, em Carta ao Editor,
os problemas de autoria e responsabilidades do autor e da Instituicdo que detém os direitos de
veiculacao.

E tempo de definirmos responsabilidades pelos artigos propostos para publicaczo, e de alguma
forma exigir dos autores a expressao da sua real participacéo, no processo da construcao da idéia,
formulacao das questdes a serem respondidas pela pesquisa, coletas de dados e participacdo na
construcado do texto. Classificar adequadamente os consultores, ndo como autores e sim como
colaboradores, proporcionando-lhes os verdadeiros créditos em agradecimentos e ou de outra
forma, é responsabilidade das editorias.

O Dr. Ruschel nesta carta, coloca no presente uma discusséo que orientara o futuro, porque
estaremos a partir deste momento abrindo corpo para discutir cada vez mais e profundamente as
responsabilidades, comprometimentos e reais créditos da autoria dos artigos aqui publicados.
Considero o conceito emitido por ele "autores séo aqueles que fizerem uma contribuicao intelectual
ao trabalho e que dele participarem com poder de decisédo" a sintese dessa responsabilidade e
comprometimento.

A nossa Revista segue em busca do espaco na indexacédo, reconhecimento maximo da sua
existéncia.

Boa leitura.

Alberto Molinari

Editor
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ESTUDO ANALITICO ENTRE O METODO DE FICK E
TERMODILUICAO NA VERIFICACAO DO DEBITO
CARDIACO.

* Zinid Ricardo Bittencourt Diniz

**Pedro Pimentel Filho

***Alfeu Roberto Rombaldi
****Nei Antdnio Rey

**x+*Blau Fabricio de Souza
*rkxkJose Maria Dantas

RESUMO was utilized as a reference to define the correlation among the
values. METHOD:There were 42 evaluations in cardiac pa-
OBJETIVOS: Os autores buscaram definir a validade tients that were on pre and pos operative of cardiac surgery in
do uso do principio de Fick na obtengdo do débito cardiacothe Hospital N.S.Conceicdo in Porto Alegre, RS, Brazil. RE-
utilizando o nomograma de Sacksena, e comparando o$SULTS: the correlation of Thermodilution with Fick method
resultados com o método de Termodiluicdo. Essa condutavas r = .80;(p<0.01), mean values +SD were 4.94 +1.4 L/min
simplifica 0 método de Fick onde o débito cardiaco resulta dafor Thermodilution and 4.96 +2.49 L/min for the Fick
equacao:consumo de oxigénio/diferenca arterio-venosa enmethod.CONCLUSION: the obtained values show clearly the
oxigénio. O método de Termodiluig&o foi utilizado como padr&o Vality in using the nomogram while managing cardiac output,
para se estabelecer a correlacéo entre os valores encontradds.most clinical cases where information about cardiac output
METODOS: Foram 42 avaliacBes realizadas em pacientes dés vital.
pré e pos-operatdrio submetidos a cirurgia cardiaca.
RESULTADOS: A correlago entre Termodiluigédo e 0 método Palavras ~ Chaves: "key words"™  Fick
de Fick apresentou r=.80;(p<0.01). A média +DP foi Method, Thermadilution,Cardiac Output.
respectivamente 4,94 +1,4 L/min para a Termodiluicao e 4,96 —
+2,49 L/min para 0 método de Fick. CONCLUSAQ: Os valores INTRODUCAO
obtidos demonstram de maneira clara a validade do uso do
nomograma para o manejo do débito cardiaco na maioria das
situag@es clinicas onde a informacéo (DC/IC) é vital.

Estudos comparativos entre o0 método de Fick
(MF) e de Termodiluicdo (TD) na avaliagédo do dé-
Palavras Chaves: "key words™ Fick bito cardiaco (DC) continuam a ser realizados nos

Method, Thermodilution,Cardiac Output. mais variados centros; envolvendo também outras
modalidades de verificacdo do (DC) como
ABSTRACT Bioimpiedancia e Sistema Doppléf&°S Em rela-
ANALYTICAL TRIAL BETWEEN FICK METHOD ¢ao ao (MF), foi introduzido o uso de cateteres com
AND THERMODILUTION ON THE fibra oOtica que realizam a leitura continua da satu-
MEASUREMENT OF CARDIAC OUTPUT racdo venosa mista de oxigénio (SVO2) na artéria

pulmonar; sdo metodologias caras e ndo isenta de
_ OBJECTIVE:The authors defined the validity of us-  riscos. Decidimos entdo verificar os resultados en-
ing or not the Fick principle for establishing the cardiac tre termodiluicdo e o método de Fick, utilizando

output,by using the Sacksena's nomogram, and comparing the b slculo d d A .
results with the classic Thermodilution method. This nomo- ¢OMO base para o calculo do consumo de oxigenio

gram simplifies the use of the Fick method, where the cardiac(VOZ)_ atrQVés_Um_nomOQVamav o que simplifica de
output results from the equation: oxygen consumption/arterialmaneira significativa a obtencéo do débito cardia-
and venous oxygen difference. The Thermodilution method co, mesmo em situacdes onde ndo ha condi¢des de

* internista do H.N.S.C. a artéria pulmonar ser cateterizada.
** cardiologista chefe do Servigo de Cardiologia do H.N.S.C.
*** cardiologista do H.N.S.C. OBJETIVOS

*** cirurgido cardiaco chefe do Servigo de Cirurgia Cardiaca do H.N.S.C.
*xxxx - cirurgido cardiaco preceptor chefe da Residéncia de Cirurgia 5 o o
Cardiaca do H.N.S.C. Demonstrar que ndo ha diferenca estatisti-

oo enfermeiro da sala de Recuperagéo de cirurgia cardiaca docg significativa entre o valor do (DC) obtido por
H.N.S.C.
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Termodiluicao (TD) e pela proposta de Fick(MF). N&o foi levado em conta o valor do oxigénio

MATERIAL E METODOS dissolvido no plasma, visto que o seu valor € muito
pequeno, ndo modificando de maneira importante o
Todas as medi¢cdes foram realizadas na salgesultado.

de recuperacdo de cirurgia cardiaca do Hospital A superficie corporal foi determinada pela

Nossa Senhora da Conceicéo, no periodo entre 0%5rmula de Du boiks

06/93 e 03/08/94, num total de 42 medidas. Sendo

29 pacientes o numero total, com 9 pacientes mu-

Iheres com uma idade média de 58 anos (50-73) e

20 homens com uma idade media de 51anos (25ggp = Body Surface Area

72). Em alguns pacientes foram realizadas mais de

2 avaliacdes e, em outros, apenas 1 verificagdo d

(DC) tanto no pré como no pés-operatério. Logo| BSA(M?)=

apos a cateterizacdo da artéria pulmonar, o compul- 0,007184 X Altura(cm) ~0.725 X Peso(kg) ~ 0.425

tador (biomontior BESE 7) definia o débito cardia-

Co, e 0 sangue era coletado na artéria radial e na

extremidade distal do cateter de Swan-Ganz, apés

a prévia retirada de 10 ml, a fim de garantir uma

amostra  perfeitamente homogéffeaA Na analise dos dados foi utilizado o pacote

hemoglobina venosa foi calculada no mesmo mo-estatistico contido na planilha EXCEL 5.0 da

mento que as gasometrias foram realizadas, atrayjicrosoft. Para tal propdsito, utilizamos a correlacdo

vés de leitura direta pelo Hemocue AB. O |inear e o teste-t de Student para medidas

nomograma que utilizamos foi publicado por F. B. jyqependentes, visto que os dados obtidos sdo de

Sacksena E baseado nos seguintes parametrosiy v rez4 intervalaf. As medicdes do débito cardiaco

sexo, idade, e freqiéncia cardiaca. foram realizadas praticamente juntas; porem, sem a

preocupacédo do “antes e depois”. Por isso mesmo, se

: definem como verificagbes independentes. O enfoque

Para o sexo masculino: estatistico foi determinar o grau de correlagéo linear

0 VO, = 138.1-logn(idade) x 11.49 + .378 x FC entre as duas medidas e a presenca, ou néo, de diferenca

estatistica significativa entre ambas. Os resultados séo

apresentados como média +DP onde o nivel de

significaAncia adotado foi de 0,01 ou (1%).

Para o sexo feminino:
0 V0, = 138.1-logn(idade) X 17.04 + .378 x FC

O VO, ¢é avaliado em mi/min/fne depois RESULTADOS
corrigido pela superficie corporal do paciente; a
frequiéncia cardiaca varia entre 50 e 150bpm. Com a
utilizacdo direta dessa férmula, fica bastante A média obtida foi de 4,96 £2,49L/min(MF) e
simplificado o calculo de VO e com isso temos 0 4,94 +1,4L/min(TD). Uma boa correlagéo foi
valor do débito cardiaco quase instantaneo ao dadebservada(r=0.80; p<0,01). O teste-t de Student
obtido com o cateter de Swan-Ganz. A equacéo basicgefiniu, com muita clareza, a inexisténcia de diferenca
de FICK para o calculo do débito cardiaco €: sjgnificativa na avaliagéo do (DC) por qualquer um
DC=(VO,/(Ca0,-CvO,))x10 onde CaQe CvQ, (455 métodos empregados: o t obtido foi de -0,04,
representam re§p_ect|va~mente o conteudo arterial $astante inferior ao t-critico para n=42 de 2°683
venoso de OX|g_en|o e s&o calculados da forma comg;, medi¢cdes hemodindmicas sdo demonstradas na
mostramos abaixo. . . :
figura 1. Na figura 2 apresentamos essas medidas
numa representacdo grafica e na figura 3 o classico
diagrama de disperséo da correlacao linear.

1.34 x Hemoglobina x Saturacao da hemoglobina
arterial e venosa.
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Figura 1
PLANILHA DOS DADOS

DATA Sexo |ldade Peso [Alt S.Cor|Fv. Hemog|S.vn. |Termod|Fick
09/06/93 FEM | 54,00 60,00 | 156,00 159 120,00 18,00 64,40 4,39 3,13
15/06/93 FEM | 62,00 55,00 | 145,00 1,46 75,00 1230 7940 5,11 5,49
15/06/93 FEM | 62,00 55,00 | 145,00 1,46 100,00 14,00 80,60 4,24 4,44
16/06/93 MAS | 37,00 55,00 | 160,00 156 9500 1460 79,60 5,38 7,09
17/06/93 MAS | 37,00 55,00 | 160,00 156 9500 11,60 6490 4,68 4,02
29/06/93 FEM | 68,00 66,40 | 161,00 1,70 65,00 13,20 8340 6,46 6,98
01/07/93 FEM | 68,00 66,40 | 161,00 1,70 90,00 14,70 7880 4,78 5,17
15/07/93 FEM | 49,00 80,00 | 175,00 196 92,00 1510 90,90 11,54 15(64
20/07/93 MAS | 25,00 54,00 | 162,00 1,57 85,00 13,00 85,60 6,58 1177
06/08/93 MAS | 43,00 45,00 | 170,00 1,50 80,00 1550 83,10 4,6b 5,44
09/08/93 MAS | 43,00 45,00 | 170,00 150 11500 1540 64,60 3,51 3,16
24/08/93 FEM | 73,00 49,00 | 148,00 1,41 80,00 12,00 7360 3,18 3,61
25/08/93 FEM | 73,00 49,00 | 148,00 1,41 108,00 12,20 62,60 4,84 2,58
26/08/93 MAS | 42,00 64,00 | 176,00 1,79 60,00 14,70 80,20 5,74 6,13
27/08/93 MAS | 42,00 64,00 | 176,00 1,79 82,00 14,30 7990 6,1p 6,60
29/09/93 MAS | 64,00 84,00 | 168,00 194 60,00 17,80 8520 5,44 8,30
12/01/94 MAS | 47,00 78,00 | 169,00 1,89 59,00 14,20 76,00 3,82 6,07
13/01/94 MAS | 47,00 78,00 | 169,00 1,89 108,00 13,30 48,00 3,50 3,11
22/03/94 FEM | 66,00 63,00 | 159,00 1,65 100,00 1250 71,00 4,54 4,29
23/03/94 FEM | 66,00 63,00 | 159,00 168 127,00 13,30 73,90 4,36 4,15
24/03/94 FEM | 66,00 63,00 | 159,00 1,69 116,00 1290 62,40 4,78 3,55
06/04/94 MAS | 67,00 66,00 | 168,00 1,7% 65,00 12,10 71,20 5,34 5,02
07/04/94 MAS | 67,00 66,00 | 168,00 1,7% 114,00 1450 58,10 4,55 2,93
20/04/94 MAS | 49,00 59,00 | 171,00 1,69 60,00 1150 51,80 4,37 2,87
04/05/94 FEM | 50,00 68,00 | 165,00 1,79 83,00 16,30 64,90 343 2,85
24/05/94 FEM | 50,00 71,00 | 153,00 1,69 7800 135 62,00 4,21 2,86
25/05/94 FEM | 50,00 71,00 | 153,00 1,69 105,00 11,60 59,80 3,82 3,36
25/05/94 MAS | 58,00 58,00 | 167,00 1,6% 75,00 13,40 64,90 3,38 3,12
26/05/94 MAS | 58,00 58,00 | 167,00 1,6% 110,00 12,20 67,20 5,10 4,68
08/06/94 MAS | 72,00 87,00 | 178,00 2,05 8500 16,30 50,90 3,87 2,16
22/06/94 MAS | 46,00 83,00 | 174,00 198 8100 16,00 7140 46D 4,718
23/06/94 MAS | 46,00 83,00 | 174,00 1,98 90,00 13,00 69,20 7,58 5,35
29/06/94 MAS | 57,00 69,00 | 173,00 1,82 130,00 10,90 55,00 4,06 4,05
29/06/94 FEM | 65,00 51,00 | 160,00 1,51 80,00 9,80 60,40 4,04 3,17
06/07/94 MAS | 44,00 69,00 | 170,00 1,80 120,00 14,790 67,20 6,42 4,38
12/07/94 MAS | 61,00 80,00 | 166,00 1,84 73,00 1230 71,90 4,70 5,98
14/07/94 MAS | 49,00 79,00 | 165,00 1,86 56,00 1280 67,60 4,8/ 4,60
20/07/94 MAS | 54,00 82,00 | 175,00 1,94 6800 1350 7580 50p 7,34
21/07/94 MAS | 63,00 94,00 | 164,00 200 64,00 11,80 6590 5,83 5,07
27/07/94 MAS | 48,00 54,00 | 157,00 153 80,00 14,00 7570 5,2p 4,95
02/08/94 MAS | 51,00 67,00 | 155,00 166 61,00 1560 61,10 4,68 2,74
03/08/94 MAS |39,00 89,00 | 173,00 2,03 53,00 14,40 53,10 5,26 3,3B

C
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Figura 2 renca arterio-venosa diminui e como conseqiéncia,
ocorre uma melhora significativa na correlacéo linear.
DEBITO CARDIACO TERMODILUIGAO - FICK Assim pOiS: abaixo de 65% na saturacao venosa (n:l3)
praticamente nao ha correlagdo linear. Entre 65% e
75% (=12) r é =0,65, uma correlacao confiavel. Aci-
ma de 75% (n=14) encontramos uma correlacdo ex-
14 celente, r=0.89. Pela nossa amostragem, fica como
121 tendéncia, ser o (MF) mais confidvel quando é supe-
A . pr— rior a (TD), e em valores absolutos quando esta aci-
M ma de 5L/min., e a saturacdo venosa esta acima de
65%.
S No manejo dos pacientes em cirurgia cardiaca, a de-
135 7 91113151719 21 23 25 27 20 31 33 35 37 39 41 terminacdo e o acompanhamento da evolugdo do
(DC), sao mandatdrios para o tratamento correto. E,
por conseguinte, a utilizacdo do método de Fick na
forma que apresentamos tem seu lugar, quando o
Figura 3 ma_lnejo no cateter torna-se dificil ou ndo existe na
DIAGRAMA DE DISPERSAO unidade onde atuamos. . .

De maneira sintética sugerimos 0s seguintes
passos metodoldgicos para a execucdo do Método de
Fick:

16,00 * o 1.- definicdo (ou ndo) da Termodiluigcéo.
14,00 | 2.- imediata coleta de ambas gasometrias (ar-
terial e venosa).

A gasometria venosa deve ser coletada de zona
10,00 venosa central, auricula direita ou veia cava superior.
3.- solicitacdo de dosagem da hemoglobina de

NE

8
61
7 \4
o A/
2
o]

Débito Cardiaco Termodiluigao - Fick

12,00 4 .

3 1 . ,
£ % ~, ambas amostras.
6,00 1 ¢ - 4.- Célculo do VO2 aplicando o nomograma
4,00 4 . . de acordo com a idade, sexo e FC. Corrigir o valor
200 | €4 obtido pela Superficie corporal.
’ 5.- Aplicar a férmula:
0,00 | |
° Tsermodiluigéto o Vo .
DC = x-10 = L/min
( Ca0, .CvO,)

DISCUSSAO
Concluimos que, em situagfes onde nao se

Nas 42 medicdes encontramos 17 valores onddode contar com todo o aparato da moderna
o (MF) é superior ao (TD); sendo, nesse grupo, ateécnologia, temos como manejar o débito cardiaco de
média de (MF)=6,79 +2,97L/min e (TD)=5,33 +1,87L/ Maneira mais simplificada, e sem o comprometimento
min. A correlacdo foi de r=0,918. Nesse grupo, 16quanto a confia- bilidade e a acuracia dos dados
medidas(94%) tiveram uma saturacdo venosa superiobtidos, com a metodologia proposta neste trabalho.
or a 65%; e 9(52,95%) apresentaram um valor abso-
luto de (DC) acima de 5 litros/min. no (MF). No gru- BIBLIOGRAFIA
po inverso, 24 verificacdes, o (MF) foi = 3,7 £0,80L/
min. e a (TD)=4,7 +0,94 L/min. com um r=0,71. Isso 1. AYRES M., AYRES M.J.,Aplica¢cBes Estatisticas
evidencia que o valor aumentado para o (MF) em re€m Basic.S&o Paulo:McGraw Hill,1987,74-84.
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RASTREAMENTO DO
CANCER COLORRETAL

* Afonso Calil Mury Mallmann

** Ruy Takashi Koshimizu
*** | uciano Pinto de Carvalho
**** Rodrigo Afonso Muxfeldt

RESUMO mais comum de morte por cancer, com 18.900 casos

A - . .630 obitos em 2002
O céancer colorretal € importante causa de morbidade enovos e’

mortalidade em nosso meio. Desenvolve-se a partir de condicdes . ~
pré-neoplasicas que, se devidamente identificadas e tratadas -atores de risco para o cancer colorretal

através de programas de rastreamento racionais, alcangaremos

importante reduco na incidéncia deste cancer. Mais de 90% dos canceres colorretais ocorrem

em individuos com mais de 50 anos, e 75% ocorre

Unitermos: Cancer colorretal; Rastreamento em individuos sem outros fatores de risco além da
idade, o chamado cancer esporatico

ABSTRACT J& as sindromes de clnceres colorretais

hereditarios, polipose adenomatosa familiar e sindrome
Colorectal cancer is associated with high morbidity de Lynch, perfazem apenas 1 a 3% dos casos. E 10 a
and mortality. Preneoplastic lesions are responsible for the30% dos casos sdo secundarios a predisposicao
development of CR cancer. Early identification of these condi- herdada, ou cancer familfar
tions through thg rational screening programs should be impor- A polipose adenomatosa familiar (PAF) é uma
tantfor decreasing the CR cancer incidence. doenca autossdmica dominante caracterizada por
centenas a milhares de pdlipos intestinais surgindo em
média aos 16 anos. Invariavelmente, estes pacientes
~ desenvolvem cancer colorretal aos 39 anos em média,
INTRODUCAO a ndo ser gque o intestino grosso seja removido.
O Cancer Colorretal Hereditario Sem Polipose
O cancer colorretal € o terceiro cancer mais (HNPCC — “Hereditary nonpolyposis colorectalo can-
comumente diagnosticado em homens e mulheresger”) é uma doenca autossémica dominante
com a expectativa de quase 150.000 novos casos e@aracterizada por surgimento de cancer colorretal
2003, sendo a segunda causa de morte por cancgfrecocemente sem a presenca de polipose. Tem um
mais comum, com mais de 55.000 mortes anualmenteisco de desenvolvimento de cancer colorretal de 80%
nos Estados UnidasO risco médio de desenvolver go longo da vida, com idade média de diagnostico aos
cancer colorretal ao longo da vida € de 44ano$’. Estabeleceu-se critérios para o diagndstico
aproximadamente 6%No Brasil € a terceira causa do HNPCC que s&o apresentados na tabela 1.

Key words: Colorectal cancer; Screening
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Tabela 1 — Critérios para o diagnéstico de HNPCC rastreamento utilizados atualmente.

Critérios de Amsterdam
Teste de Sangque Oculto Fecal

e 3 ou mais familiares com cancer colorretal

As evidéncias de que o teste de sangue oculto
fecal possa salvar vidas baseiam-se em 3 ensaios
e 2 ou mais geragdes com cancer colorretal controlados e randomizadedg? 4

No entanto, com excessao dos poélipos
adenomatosos maiores, os poélipos benignos
Critérios de Bethesda (modificado) raramente sangram, tornando-os néo detectaveis por
este teste. Além disso, em cerca de 5% dos individuos
rastreados por 10 anos tera um teste de sangue oculto
" Individuos  com  canceres  relacionados a0 HNRCC  facg| positivo, mas em 90% destes o teste seré falso
(sincronicos ou metacronicos) — cancer de endométrio, ovario, POSitivo, levando a exames diagnésticos
desnecessérios e cafo¥

(1 dos quais é parente de primeiro grau dos outros dois)

e 1 cancer colorretal diagnosticado antes dos 50 anos

Ll Critérios de Amsterdam satisfeitos

estdmago, figado e vias biliares, intestino delgado, e carcinoma de

células transicionais de pélvis renal ou ureter, assim como cAncer Retossigmoidoscopia Flexivel

lorretal idénci
colorreta As evidéncias a favor do rastreamento de

. Um individuo com cancer colorretal e um parente| de cancer colorretal com a retossigmoidoscopia flexivel
vem de estudos de caso-contfolé 1’

Embora a retossigmoidoscopia flexivel seja um
colorretal exame de alta sensibilidade, apresenta a desvantagem
. : . de examinar o colon parcialmente, deixando de
(1 dos canceres diagnosticado antes dos 50 anos e 0 adenoma, i , .. .
investigar o colon direito. Aproximadamente metade
antes dos 40 anos) 0s pacientes com neoplasias proximais avancadas

nao tém achados ou polipos distaidlém disso, ha

primeiro grau com céancer relacionado ao HNPCC ou adenoma

. Cancer colorretal ou endometrial antes dos 50 anos SR . - S
a tendéncia de migracdo da incidéncia dos tumores
] Cancer de célon direito com histologia indiferenciada antes para o coélon direité.
dos 50 anos
Enema Opaco
] Cancer colorretal com histologia em anel de sinete antes dos
50 anos O enema opaco de duplo contraste é
| | considerado menos efetivo na deteccdo de pdlipos
Adenoma colorretal antes dos 40 anos ou cancer colorretap®
Colonoscopia
Este é um tipo de cancer onde o rastreamento Colonoscopia é considerada a ferramenta mais

€ particularmente efetivo. O rastreamento podeefetiva de detec¢éo dos pdlipos e do cancer colorretal
detectar pdlipos adenomatosos, precursores dgrecoce, com sensibilidade de 959o entanto a
cancer, que podem ser removidos com sucessaosensibilidade aumenta de 87% para 97% se realizada
prevenindo o desenvolvimento do carfcdfode  por endoscopista adequadamente treihado
também detectar cancer em estagios mais precoces,
guando o tratamento é mais efetivo, visto que 90% Os individuos com risco médio de
dos pacientes diagnosticados com doenca localizaddesenvolvimento de cancer colorretal ndo tém outros
estardo vivos apo6s 5 anos do diagnosticho fatores de risco que néo seja a idade (50 anos).
entanto, atualmente, apenas cerca de 37% do®utros podem ter risco aumentado devido a sua
canceres colorretais sdo diagnosticados neste estagibjstéria pessoal ou familiar. Uma histéria pessoal de
e a taxa de rastreamento é de menos de 40% dpdlipos adenomatosos, cancer colorretal ou doenga
populacdo das pessoas que deveriam ser rastreaddsflamatéria intestinal requer particularidades no seu
refletindo o baixo indice de preocupacéo acerca daastreamento. Desta forma, o rastreamento de cancer
doencé. colorretais deve ser realizado conforme o fluxograma
Discutimos abaixo os principais métodos de abaixo.
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Fluxograma de Rastreamento de Cancer Colorretal

Histéria Familiar Idade de Inicio
Nenhuma |—>» 50anos >  Toque retal Repetir em 3
Sangue oculto a5 anos
Colonoscopia
1 ou mais —» 40 anos ———
familiares de |
primeiro grau
Repetir em 1 [«€€— Positivo Negativo
ano
PAF — | 10anos \ ¢
— Toque retal Repetir em 3
HNPCC ) AdOlescenCIa ) Colonoscopia anos
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USO DE CEFALOTINA COMO PROFILAXIA NA
INFECCAO DE SiTIO CIRURGICO EM CESAREANA
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** Jorge Osorio Flores
*** | aura Beatriz Kriiger Flores
**x* | eonardo Kriger Flores
*xxx% Lili Schneider
**xkix Rafael Py Gongalves Flores

a significant difference between the two groups [RR=0,16 and
IC95% (0,11-0,23)]; NNT=7.
Este estudo tem o objetivo de comparar o indice de ) o )
infecgdo em sitio cirrgico (ISC), conforme conceito do Cen- Key words: cefalotin; antibiotic prophylaxis; caesar-
ters for Disease Control and Prevention (CDC) de 1999, entreean; cephalosporins; surgical site infection.
pacientes que usaram e que ndo usaram antibioticoprofilaxia
em operacao de cesariana, particularizando o uso de cefalotina.
Foram arroladas para este estudo de coorte
retrospectivo todas as 2280 pacientes internadas no Hospital
Fémina S.A. que realizaram cesariana no periodo de junho/ . . .
1999 a julho/2000. As 2089 (91,62%) que preencheram algum A literatura atual nos apresenta uma diversi-
dos critérios de risco para ISC fizeram uso de cefalotina 2g, Iv,dade de trabalhos que procuram demonstrar a efi-
em dose Unica, como antibioticoprofilaxia ap6s o clampeamentocicia do uso de antibioticoprofilaxia na reducéo de
do corddo umbilical. infecgdo hospitald®® O presente estudo tem o

Aincidéncia de ISC no grupo que usou cefalotina foide _, . .. P . x .
2,87% (60 pacientes) e de 18,%20/po (??5 casos) nas 191 pacienté)éjj,et“_/o de comparar o indice de_ infeccado em sitio
que ndo usaram antibidtico profilatico, mostrando uma clrurgico (ISC), conforme conceito do Centers for
diferenca estatisticamente significativa entre os dois gruposDisease Control and Prevention (CDC) de 1999
[RR=0,16 e IC95% (0,11-0,23)]. O NNT foi de 7. entre pacientes que usaram e que ndo usaram

cesaim conepon, ioeabo o S, 1% antibioticoprofilaxia em operaao de cesaria-
' P ’ ¢ gico. na-2358789 particularizando o uso de cefalotitta?®

RESUMO

INTRODUCAO

ABSTRACT
CEFALOTIN FOR PREVENTION OF SURGICAL
SITE INFECCION IN CAESAREAN

MATERIAL E METODOS

Este trabalho foi realizado no Hospital FEmina
To this cohort retrospective study were enrolled all S.A. (H.F.) - Grupo Hospitalar Conceicdo (GHC),
the 2280 patients who o _ Porto Alegre - RS. Foi feito um estudo de coorte
o ha,dlg‘ggdterg?'?SOE%eS‘T?{e%é‘é Fémina Hospital S.A.,retrospectivo através da revisdo dos prontuarios
rom june o july. . The oy i . R
patients (91,62%), who had some of the criteria of risk medlqos de todas a_s 2280 pgmentes .Smeetldas a
to SSI, used cefalotin 2g, IV, in single dose, as antibiotic pro- C€Sariana, com raqui-anestesia ou pe_rldural, no pe-
phylaxis, after the umbilical cord was clamped. riodo de 01 de junho de 1999 a 31 de julho de 2000.
The SSI rate in the cefalotin group was 2,87% (60
patients) and 18,32% (35 patients) in the 191 patients who

are O ; o , Foram rotinizadas as seguintes medidas:
didn’t use antibiotic prophylaxis. Statistically this data shows

Medidas pré-hospitalares (pré-natal):
1. Tratar infeccdes de sitio remoto;

* Doutoranda do HCPA / UFRGS, estagiaria do SCIH/HF/GEP

** TSA/SBA, Po6s-graduacao/especializagdo em geriatria, médico
do SCIH/HF.

*** Bjoquimica do Laboratério de Analises Clinicas do HSP.

**+% Académico de Medicina UFRGS- 9° semestre, estagiario do
SCIH/HF/GEP.

**xxx Enf. Chefe do SCIH/HF.

#+xxxx Residente do SANE / PA, estagiario do S.A./HF/GEP.

2. Controle da diabetes;
3. Tratar desnutricao;
4. Controle da obesidade.

Medidas pré-operatorias:
1. Menor duragéo possivel da hospitalizacao preé-
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operatoria,; A vigilancia quanto ao indice de infeccéo foi
2. Banho obrigatorio e vigiado das pacientes realizada através da rotinizacao de trés medidas:
antes do procedimento cirargico; 1. Notificagcdo compulséria ao Servigo de

3. A area da tricotomia deve ser a minima Controle de Infeccdo Hospitalar (SCIH) das paci-
necessaria e deve ser realizada imediatamente antesites que retornam ao ambulatério do Hospital
da cirurgia, com tonsura ou raspagem com aparefémina por infeccdo no sitio cirdrgico;

Iho elétrico ou lamina estéril (neste ultimo caso, em 2. Acompanhamento pelo médico do SCIH,
até 30 minutos antes da cirurgia); juntamente com o médico assistente de todo paci-
4. Degermacao adequada do campo operatdéente que reinterna por infec¢do do sitio cirlirgico;
rio utilizando polivinilpirvolidona-iodo (PVP-I), e 3. Pelo resultado do exame de cultura e
posterior protecdo com compressa estéril fixadaantibiograma de toda paciente ambulatorial ou in-
com fita adesiva no pré-parto; ternada, que obrigatoriamente € comunicado pelo
5. Antissepsia da pele no local da incisdo comlaboratério de analises clinicas ao SCIH.
iodéforo alcodlico; Métodos estatisticos: Foram usados como
6. Uso de forro impermeavel sobre a regido medidas estatisticas o calculo do risco relativo (RR),
pubiana; beneficio relativo (BR), intervalo de confianga de
7. Colocacado de campos cirlrgicos. 95% (1C95%) e NNT.
Preparo da equipe cirlrgica: RESULTADOS
1. Troca de roupa e colocacdo de gorro e
propés; Foram analisados o namero de cirurgias ce-
2. Colocacéao de mascara cobrindo boca esarianas realizadas por més, o percentual de proce-
nariz; dimentos realizados com antibioticoprofilaxia e o

3. Antissepsia adequada das maos, com lapercentual de ISC neste grupo de pacientes, assim
vagem e escovacao sem escarificacdo da pele usagomo o percentual de procedimentos realizados sem
do PVP-I degermante; antibioticoprofilaxia e o percentual de pacientes que

4. Colocacédo de avental e de luvas estéreis.apresentou ISC neste Ultimo grupo (tabela 1). Anali-

samos também as taxas de infeccdo més a més,

Medidas intra-operatorias: num total de 14 meses nesses dois grupos (figura
1. Troca de luvas apés a retirada do RN;  1).
2. Intensificar a revisdo de placentas; Tabela |
3. Cuidado e delicadeza na manipulacdo dos
tecidos; 1099

4. Hemostasia rigorosa;

5. Evitar o carreamento de bactérias da va-
gina para a cavidade;

6. Limpeza de cavidade abdominal para reti-
rada de coagulos e liquido amniotico usando aspiteracenesISCUATE 538 416 222 281 295 317 1.29
rador; sem ATB profilético 22,15 2558 13,46 11,25 505 8,69 8,87

7. Usar fios monofilamentares; de pacientes ISCS/ATB 16,21 6,06 952 27,77 3333 2500 20,00

8. Redobrar cuidados em caso de pacientes
com bolsa rota ha mais de 6 horas;

9. Em pacientes com maior risco de ISC,
utilizar antibioticoprofilaxia com cefalotin&.>8

jun jul ago  set out nov dez
de ceséreas 167 129 156 160 178 138 169

de ATB profilatico 77,84 74,41 86,53 88,75 94,94 91,30 91,12

2000

jan fev mar abr mai jun jul totéddmeses)

Dentre os fatores de riSCO para |SC estéo.deceséreas 168 141 173 182 192 167 160 2280
Cesariana de emergéncia, bolsa rota com ma|s deEATBprofilético 97,02 84,39 94,21 100 98,43 100 96,25 91,62
seis horas, liquido amniético fétido, mais de seiSdepacientesiscoATB 429 336 306 329 052 359 129 280
toques vaginais, diabetes mélito, desnutricdo, obexwm ats profiatico 290 1560 578 00,00 156 00,00 375 837
sidade, trlpotom_la com mais de duas horas utili- g jacientes iscsiate 40,00 1363 50,00
zando lamina e imunodepressao.

A antlblotlcoprofllaX|a foi feita com dose A tabela demonstra o nimero de cesarianas més a més, o percentual
Unica2391de Cefalotina 29, 1% em bolo, ap(’)s 0 de pacientes que usou ATB-profilatico, os percentuais de ISC neste grupo,

~ . 6,10 assim como o percentual de pacientes que ndo usou ATB-profilatico e seus
clampeamento do corddo umbiliedts1? percentuais de ISC.

------ 00,00 ------ 16,66 18,32
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Figura 1 — Distribuigdo do percentual de isc jun/99 — jul/00 (@) presente trabalho refere-se as infecgﬁes
% somente em sitio cirdrgico, com o acompanhamento
5 de 2280 cesarianas por um periodo de 14 meses,
45 /" no qual foi utilizado, como antibioticoprofilaxia,
- A // monoterapia com cefalotina 2g EV em dose Unica
gg rA\\‘(/ \ / apos o clampeamento do corddo umbilical.
CONCLUSAO
jun jul ago set out nov dez jan fev mar abr mai jun jul O uso de cefalotina 2g EV em dose Unica
—e— % de ISC em pacientes que usaram ath profilatico reduziu significativamente o indice de infeccdo em
—m— % de ISC em pacientes que ndo usaram atb profilatico sitio cirurgico, [RR=O,16 e 1C95% (0,11-0,23), e

NNT=7], sendo preconizado pelo SCIH do HF-GHC
seu uso rotineiro (2,3) em todas as cesarianas in-

Foi constatado que o grupo submetido adependente do risco de infeccao.

antibioticoprofilaxia, apesar de ser o de maior ris-
co, teve taxas de infeccdo mensal significativamente
inferiores ao grupo que ndo usou
antibioticoprofilaxia [RR=0,16 e 1C95% (0,11-

0,23)]. . .
' . . regimens and drugs for cesarean section. Cochrane
Neste periodo, foram realizadas 2280 Cesa-y iabase Syst Rev 2000; (2):CD001136.

rianas, das quais 2089 (91,62%) fizeram uso de, "y, ;GFORD M, KINGSTON J, CHALMERS .
antibidtico profilatico. Nestas, a incidéncia de in-

feccéio em sitio cirdrgico foi de 2,87% (60 pacien- Reducing the incidence of infection after caesarean
t ;; nauant 1991 fian ’ (80370/)p n~section:imp|ications of prophylaxis with antibiotics
€s), enquanto as cesarianas (6,5/7%) gue r hospital resources. British Medical Journal 1989;
usaram antibiotico profilatico, apresentaram 35 )

. ~ oo e U 299:1003-1006.
casos (18,32%) de infeccdo em sitio cirdrgico

mostrando uma diferenca estatisticamente si nifi;—s' SMAIL F. Antibiotic prophylaxis and caesarean
¢ 9 section. British Journal of Obstetrics and

cativa entre os dois grupos (p ja comentado). oGynaecoIogy 1992: 99:789-790.
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0 : : 4. MANGRAM AJ, HORAN TC, PEARSON ML,
neficio relativo (BR) de 84,34% enquanto o NNT ), \/eR | ¢, JARVIS WR. Guideline for Prevention

foi de 7. of Surgical Site Infection, 1999.

Na tabela |, consta o niumero de cesarianas5 CHALMERS |. ENKIN M. KEIRSE MJN
realizadas a cada mes, o percentual de prOC(:"dirm:"r]?".rophylactic ant'ibiotics in ’association Wi.th

tos reallzados_ com € sem /a'ntlb'lqtlc'oprofllaxm, O caesarean section. Oxford, Oxford University Press
percentual d_e infeccdo em S|t_|o cirargico nestes d0'51989;1246-69
grupos, &ssim como 0s totais dos 14 T o 6 PEDERSEN TD, BLAAKAER J. Antibiotic
grupo qu:angjéiu ergcl:setLaégissdgenr:itgiilt?cogrofiIa;ig prophylaxis in cesarean section. Ugeskr Laeger,
'1997; Feb:159:9,1265-7.

7. SMAILL F, HOFMEYR GJ. Antibiotic
prophylaxis for cesarean section. Cochrane
Database Syst Rev 2000; (2): CD000933.

8. HOWIE PW, DAVEY PG. Prophylactic

esquemas de antibioticoprofilaxia®>*"*>desde yintics and caesarean section. British Medical
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multiplos antibioticos, associados ou ndo, na tenta-g “gap s MAZHER Y, JOHN IS. Single or triple
tiva de reduzir a infec¢do hospitalar em cesariana.

~ dose piperacillin prophylaxis in elective cesarean
Alguns referem ndo haver vantagem no uso bip propny

q tibiot filatico: out tretant section. Int J Gynaecol Obstet 1998; 62 (1):23-9.
€ antibiotico protiiatico, outros, entretanto, con- 14 - NoyES N, BERKELEY AS, FREEDMAN K,
cluem que existem fortes indicios de reducdo do

S ; ~ : g LEDGER W. Incidence of postpartum
indice de infeccdo hospitalar com varios esquemas

e . P ._endomyometritis following single-dose antibiotic
de antibioticoterapia. Outra caracteristica da maio- y 9 9

fia dos trabalhos é o reduzido namero de casos Congrophylaxis with either ampicillin/sulbactam, cefazolin,
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DIAGNOSTICO E CONDUTA
NAS AMENORREIAS

Rui Francisco Medeiros de Souza*

RESUMO is characterized by absence of menstruation for a period of
time which is equal or longer than 6 months or for 3 normal
O objetivo deste artigo é trazer aspectos atuais para onenstrual cycles in awoman who has already menstruated. Its
diagnéstico das amenorréias. A intencdo do autor é apresentagtiology is wide and it can be by: abnormalilties in the exit tract
um manejo eficaz e seguro. or of the uterus; ovarian, of the anterior hypophysis, of the
As Amenorréias sdo classificadas em priméarias e Central Nervous System. Diagnosis is made based on
secundarias. Amenorréia priméaria é quando uma pessoa@nemnesis, physicl exam and complementary exam. Once the
fenotipicamente feminina, aos 14 anos de idade ainda n&o tevpossibility of pregnancy is removed, we start by requesting
a primeira menstruag&o nem o surgimento dos caracteres sexua#9sage of thyroid-stimulating hormone, dosage of prolactin
secundarios, ou aos 16 anos ja apresenta estes caracteres ngdil by making a test with progesterone. The continuation and
ainda n3o teve a primeira menstruaco. Amenorréia secundarithe type of investigation depend on the results we obtain and
significa a auséncia de menstruagéo por um periodo igual owary into: estrogen and progesterone test; dosage of the fol-
maior que 6 meses ou 3 ciclos menstruais normais, em umdicle-stimulating hormone and luteinizing hormone; radiogra-
mulher que ja menstruou. Sua etiologia é ampla e pode ser poRhy of the sella turcica; computerized tomography or mag-
anormalidades no trato de saida ou do (tero, ovarianas, daetic resonance; chromosome evaluation. Treatment depends
hipéfise anterior, do Sistema Nervoso Central. O diagnéstico éon etiology.
feito baseado na anamnese, exame fisico e exames
complementares. Afastada a possibilidade de gravidez, KEY WORDS: primary amenorrhea; secondary amen-
iniciamos solicitando dosagem do horménio estimulante daorrhea.
tiredide, dosagem da prolactina e fazendo um teste com &
progesterona. O prosseguimento e o tipo de investigacdo X
dependem dos resultados que vamos obtendo e variam entre: INTRODUCAO
teste com estrogénio e progesterona; dosagem do horménio . L
foliculo estimulante e hormonio luteinizante; radiografia da sela A auséncia de menstruacao é fisiolégica na
tarcica; tomografia computadorizada ou ressonancia magnéticainfancia, gravidez, lactacdo e menopausa. Excluin-
a\(aliagéo cromossomica. O tratamento vai depender dado estas situagdes, € chamada de amenorréia, e pode
etiologia. ser um sinal de patologias genéticas, disturbios
enddcrinos, sistémicsalteracdes anatdbmicos ou
funcionais.
As amenorréias podem ser classificadas em
primaria e secundaria. Entende-se por amenorréia
ABSTRACT primaria quando uma pessoa, fenotipicamente femi-
nina, aos 14 anos de idade ainda néo teve a primeira
The aim of this article is to bring out current aspects menstrua¢cdo (menarca) nem o surgimento dos ca-
for amenorrheas diagnosis. The author intention is to show arracteres sexuais secundarios (desenvolvimento de
essicient and sase conduct. mamas - telarca e pélos pubianos - pubarca), ou aos

Amenorrheas are classified into primary and secon- 15 405 j4 apresenta os caracteres sexuais secunda-
dary. Primary amenorrhea is characterized when a person, phefios mas ainda nao teve a menarca. Amenorréia se-
notypically female, at the age of 14, still haven't had the first )

menstruation nor the appearance of secondary sexual charac-

ters, or at the age of 16 already presents these characters but

still haven't had the first menstruation. Secondary amenorrhe%r;bh%?: éga(“:fr‘iziggosgvggrtge A%gic?lcégs'a- dg ; ;ci’fp'tal Nossa

UNITERMOS: Amenorréia primaria; amenorréia
secundaria.
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cundaria é definida como a auséncia de menstrua- Sindrome de Asherman signifisméquia ou

¢do por um periodo igual ou maior que 6 meses ou &aderéncia na cavidade endometrial ou endocetvical

ciclos normais, em uma mulher que ja mensttuou E causa de amenorréia secundaria e pode ser
A menarca costuma acontecer 1 a 2 anosprovocada por curetagem e outras cirurgias no

apods o inicio do desenvolvimento dos caracterescorpo e colo uterino, tuberculose e esquistossomose

sexuais secundariggortanto, se isto ndo aconte- que compromete o Utetantroducéo de substanci-

cer, devemos iniciar a investigacdo da causa paras irritativas que provoquem processo inflamatorio

evitar provaveis danos futuros, por exemplo se forna cavidade endocervical ou endometrial.

em decorréncia de himen imperfurado pode pro-

vocar dano na funcionalidade das trompas. Sindrome da Insensibilide aos Androgénios
(anteriormente chamada de feminilizagéo testicular),
ETIOLOGIA sdo pseudo-hermafroditas masculinos. Tém

genotipo masculino (XY) e fenétipo feminino por-

Para que a menstruacao aconteca é necess@ue apresentam defeito no cromossoma X que faz
rio uma interacdo hormonal entre hipotdlamo, com que os receptores de androgénio ndo funcio-
hipéfise, ovario e o seu estimulo sobre o Utero. Comnem, ndo desenvolvendo as caracteristicas mascu-
relacdo ao ciclo menstrual, o hipotalamo atualinas, apesar da producao adequada deste hormonio.
secretando, de forma pulsatil, o GnRH (horm&nio Nestes casos o estrogénio circulante atua, estimu-
liberador de gonadotrofina). Este hormdnio estimulalando o desenvolvimento de caracteres sexuais fe-
a hipofise fazendo com que esta secrete, tambémmininos. As estruturas derivadas dos ductos de
de forma pulséatil, o FSH (horménio foliculo esti- Miller (Gtero, trompas e parte superior da vagina)
mulante) e o LH (horménio luteinizante). O FSH estdo ausentes porque o fator anti-mulleriano exis-
estimula o crescimento folicular no ovario e a con- te e inibe o desenvolvimento. Estes individuos apre-
sequliente producao de estrogénio. O LH promove asentam amenorréia primaria, vagina em fundo cego
maturacdo, ovulacdo e a posterior formacédo do core os pélos pubianos e axilares sdo escassos ou au-
po liteo que produz principalmente a progesteronasentes
No Utero o estrogénio promove a proliferacdo do

endométrio e a progesterona o transforma em Anormalidades Ovarianas

secretof. Com a queda destes hormdnios o

endométrio descama e se exterioriza como mens- Podem provocar amenorréia primaria ou se-

truacdo, se ndo houver anormalidades no colocundaria.

uterino, vagina e vulva. Sindrome de Turner (classica 45 X) apre-

sentam amenorréia primaria com hipogonadismo

As causas de amenorréia sao: hipergonadotrofich As caracteristicas fisicas prin-
Anormalidade no Trato de Saida ou do cipais s@o baixa estatura, pescoco alado, peito de

Utero pombd? auséncia de desenvolvimento das mamas,

pélos axilares e pubianos, genitalia externa imatura.

Himen imperfurado, septo vaginal transver- As gbnadas séo atrésicas e emtfita
so completo sdo causas de amenorréia primaria em
gue o sangue menstrual ndo se exteriorizar e pode Disgenesia Gonadal Pura (46,XX ou 46,XY),
provocar hematocolpos, hematometra, as gbnadas geralmente séo estrias e estes individu-
hematossalpinge com possibilidade de dano funci-os tém fenétipo feminino com infantilismo sexual e
onal nas trompas e endometriose (menstruacao reestatura normal
trégrada e implante%)

Mosaicismo caracteriza-se por multiplas li-
Agenesia de vagina ou @mlo uterino tam- nhagens com variada composi¢cdo dos
bém sao causas de amenorréia primaria e as consefomossomas  sexuais. Manifesta um
guéncias podem ser as mesmas ja mencionadalsipogonadismo hipergonadotréfico. O aspecto fi-
anteriormente, excluindo-se hematocolpos. sico e o tipo de amenorréia primaria ou secundaria
vai depender da linhagem dos cromossomas sexu-
Utero hipoplasico, auséncia congénita do Ute- ais.
ro, cavidade endometrial ou dadométrié séo res-
ponsaveis por amenorréia primaria, porém sem as Agenesia Gonadal provoca hipogonadismo
repercussées mencionadas nos itens anteriores. hipergonadotrofico com a amenorréia primaria. Na
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auséncia de funcdo gonadal o desenvolvimento ére o gerador de pulsos de GniRH
feminind.
Sindrome da SelaadZia pode ser congénita
Sindrome de Savage os ovarios apresentanou em decorréncia de radioterapia, cirurgia, ou
foliculos mas nao sao estimulados, provavelmentejnfarto de tumor hipofisario
por falta dos receptores de FSH ou existe defeito
pés-receptor. Manifesta hipogonadismo Sindrome de Sheehan necrose aguda da
hipergonadotrofict hipofise por isquemia devido a hemorragia pos-par-
to*. A intensidade das manifesta¢des clinicas vai
Insuficiéncia Ovariana Prematura quando depender da extensao da nectfose
entra em amenorréia antes dos 40 anos de idade,

inclusive pode ocorrer a forma primaria. Eventual- Anormalidades do Sistema Nervoso Central
mente € reversivel e a sua causa € variada, incluin-

do origem genética (nimero reduzido de foliculos Pode provocar amenorréia primaria e secun-
ou uma taxa aumentada de atresia); origem autodaria.

imune; destruicdo dos foliculos por infeccédo (por A origem hipotalamica é a causa mais co-
exemplo na.: ooforite por caxumba); radioterapiaemum de amenorréia por hipogonadismo
guimioterapia hipogonadotroéfico e ocorre devido a deficiéncia na

secrecdo pulsatil de GnRH. Geralmente é um diag-
Galactosemia ocorre destruicdo prematurandstico de exclusdo das causas hipofisérias

dos foliculos ovarianos, provavelmente devido a A secrecéo pulsétil do GnRH é modulada por
acdo toxica dos metabdlitos da galactose eminteragcdes com os hormdnios gonadais circulantes
decocrréncia da auséncia funcional da galactose-1e os neurotransmissores. A adrenalina, acetilcolina
fosfato-uridil-transferage e o peptidio intestinal vasoativo (VIP) estimulam

os pulsos de GnRH. Os horménios liberadores de

Sindrome dos Ovarios Policisticos é causacorticotrorfina (CRH), melatonina (MSH), acido

de amenorréia secundaria e sua etiologia é complegama aminobutirico (GABA) e os opidides
xa e ainda ndo bem esclarecida. Ocorre disfun¢céegnddgenos inibem a libera¢éo de GnRH. A serotonina
internas e feedback alterados entre hipotalamog a dopamina manifestam efeitos variaveis. Na
hipéfise, ovarios, supra-renais e compartimento hiperprolactinemia, hipotireoidismo (TSH elevado
periférico (pele e tecido adiposo). No compartimento costuma elevar a prolatina), doenca de Cushing (ex-
hipotalamo-hipéfise ha um aumento da freqiiénciacesso de ACTH) e na acromegalia (excesso de GH)
dos pulsos de GnRH que provoca aumento dasdo secretados excesso de horménios hipofisarios,
freqUéncia dos pulsos de LH com elevacdo destens quais inibem a secrecdo do GnRH. A desnutri-
na relacdo LH/FSH. Provavelmente o FSH ndo secdo, estresse, exercicios em excesso, disturbios
eleve devido ao feedback negativo dos estrogéniospsiquiatricos e as doencas crénicas inibem os pul-
cronicamente elevados. A prolactina estad elevadasos de GnRH
em 25% dos casos. Possivelmente os ovarios apre- Atraso Fisiolégico em decorréncia da
sentam desequilibrio enzimatico o que provocareativagéo tardia do gerador de pulsos do GnRH.
maior sensibilidade destes ao estimulo dasOutra situacdo é aquela que pode acontecer nas
gonadotrofinas, traduzindo-se em maior producdoadolescentes atletas, que tém grande atividade fisi-
de androgénios. As supra-renais também podentéa e conseqiente liberacao excessiva de adrenalina
apresentar disfuncdo enzimatica. O tecido adiposce endorfina.

e a pele também participam devido a alteracGes Sindrome de Kallmann caracteriza-se pela
advindas em decorréncia do ganho ponderal secrecdo pulsatil insuficiente do GnRH provocan-
do amenorréia primaria. Observa-se, também,

Anormalidades da Hipoéfise Anterior anosmia ou hiposmia em decorréncia de defeito

anatdmico congénito do SNC na regido responsa-
Secrecdo anormal dos horménios da hipéfisevel pelo olfato e pela origem embrioldgica das célu-
anterior (GH, TSH, ACTH, gonadotrofinas, las produtoras do GnRH
prolactina) tanto de causa funcional como tumoral Estimulo anatémico/fisico sobre o
(ex.: prolactinomas, doenca. de Cushing provocadaiipotalamo: tumor do SNC (o mais comum €
por tumor hipofisario produtor de ACTH) podem craniofaringioma); lesdes traumaticas, vasculares
provocar amenorréia devido ao efeito adverso so-e inflamacéao.
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Estimulo dos neurotransmissores sobre otanto existe estimulo estrogénico, evidenciando
hipotalamo: emagrecimento, excesso de atividadeatividade do ovario, hipéfise e SNC, fica constata-
fisice?, estresse, disturbio psiquiatriépsloencas do também que o endométrio esta em boas condi-
cronicas, uso de drogas, desnutricdo, malabsorcaa;des, Gtero, vagina e vulva sdo permeaveis) Se nao

sangrar faz-se um ciclo de estrogénio e

Estimulo dos hormdnios esterdides progesterona
circulantes sobre o hipotadlamo: obesidade, insufi- Teste com estrogénio e progesterona (suge-
ciéncia e hiperplasia supra-renal virilizante, tumo- rimos estrogénios conjugados 1,25 mg durante 21
res funcionantes do ovario e da supra-renal dias e acetato de medroxiprogesterona 10 mg as-

i sociado nos ultimos 5 dias deste ciclo, ambos via
DIAGNOSTICO oral) se o sangramento de privacédo for negativo,
devemos repetir este teste e, se novamente for ne-

Baseia-se em: anamnese, exame fisico, testgativo, existe alguma problema no trato genital bai-

medicamentoso e exames complementares. X0. Se ocorrer sangramento solicitar dosagem do
FSH e LH.
Anamnese: definir se € amenorréia primaria Dosagem do FSH e LH se estiverem eleva-

ou secundaria. Investigar possibilidade de gravidezdos, o diagndstico mais provavel é insuficiéncia
ciclos menstruais anteriores, perda ou ganho deovariana. Se o as gonadotrofinas forem normais ou
peso, condicdo nutricional, desequilibrio psicoldgi- baixas pedir radiografia da sela turcica.

co, estresse, doengas e cirurgias na infandia Radiografia da sela tarcia também deve se
enca ou seqiela no sistema nervoso central, histésolicitada nos casos de galactorréia, prolactina alta.
ria familiar de distarbio genéti¢o Se for normal possivelmente se trate de amenorréia

de origem hipotalamica, se estiver anormal esta in-
Exame Fisico: medir peso e altura para veri- dicado fazer tomografia computadorizada ou res-
ficar se estd compativel com a idade. Observar sisonéncia magnética da regido do hipotalamo e
nais sindrébmicos como pescoco alado, peito dehipdfise para pesquisar tumor ou outra lesao.
pombo, hirsutismo Examinar desenvolvimento ma- Tomografia Computadorizada com contras-
mario e a presenca de galactorréia, desenvolvimente (TC) ou Ressonancia Magnética (RNM) solici-
to de pélos pubianos e axilares. O exame dodar nas seguintes condi¢cbes: quando as
genitais externos, procurar sinais que evidenciemgonadotrofinas estdo normais ou baixas e a radio-
acdo estrogénica como espessamento e coloracagrafia da sela tdrcica nédo for esclarecedora; quan-
da mucosa, presenca de muco. Observar o tamado esta estiver anormal e quando a prolactina esti-
nho do clitéris e avaliar a permeabilidade da vulva ever acima de 100 ng/ml. A RNM é mais sensivel
vagina. gue a TC mas é mais onertsa
Avaliagdo Cromossdmica esta indicada nas
Procedimento Diagnostico Inicial. Afastada mulheres com menos de 30 anos de idade, que apre-
a possibilidade de gravidez, solicitamos: dosagemsentem amenorréia por insuficiéncia ovariana e
do Horménio Estimulante da Tiredide (TSH), do- gonadotrofinas elevadas. Se o cari6tipo revelar a
sagem da Prolactina e realizamos um teste conpresenca de cromossoma Y, a cirurgia para exérese
progesterona. Se existir galactorréia é Gtil a radio-das gbnadas deve ser feita devido o risco de trans-
grafia da sela tdrcica. Dependendo dos exames éormacao maligna e virilizacéo
da resposta ao teste da progesterona, realizamos

outros testes e solicitamos outros exames. TRATAMENTO
Dosagem do TSH, se elevado significa

hipotireoidismo. Vai depender da causa da amenorréia.
Dosagem da Prolactina, se estiver acima do Himen imperfurado deve ser corrigido as-

normal a causa da amenorréia, provavelmente, sejaim que feito o diagndstiégpara evitar a possibili-
devido a hiperprolactinemia. Sua elevacéo pode sedade de desenvolver, no futuro, hematocolpos,
de origem funcional, tumoral ou medicamentosa. hematometra, hematossalpinge e endometriose.
Teste com progesterona (preferimos usar oTrata-se fazendo uma incisdo em cruz e ressecan-
acetato de medroxiprogesterona 10 mg via oraldo os bordos, o himen fica permeavel, com um
durante 5 dias), se acontecer um adequad@equeno losango no centro.
sangramento de privacdo e o TSH e Prolactina fo- Septo vaginal transverso completo deve ser
rem normais, o diagnéstico é de anovulacao (por-ressecado cirdrgicamente quando diagndsticado,
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para prevenir provaveis danos futuros prolactina devem ser avaliados pelo neurocirufgiao
Agenesia de vagina quando existe uma fosseta Lembrar que a prolactina pode estar elevada
vaginal depressivel deve-se orientar manobraspelo uso de certos medicamentos, como a
dilatadoras, na tentativa de tornar permeavel o cametoclopramida, sulpiride, outros tranquilizantes.
nal vaginal e amplia-lo. Quando isto ndo for possi- Nestes casos, se possivel, esta medicacéo deve ser
vel a alternativa é a realizacdo de umasuspensa.
neovaginaplastfa As sindromes da sela vazia e de Sheehan e
Agenesia do colo uterino fazer cirurgia para distirbios da tireéide devem ser tratadas com os
estabelecer comunicacéo entre o Gtero e vagina. Seormdnios necessarios e a participacdo do
nao tiver sucesso realizar a histerectomia para eviendocrinologista.
tar hematometra, hematossalpinge e endometriose. No atraso fisiolégico da menstruacao pode-
Sindrome de Asherman faz-se a histeroscopiamos prescrever dose pequenas de estrogénios. Su-
para desfazer as sinéquias e insercao de um dispaerimos estrogénios conjugados 0,625 mg/dia, por
sitivo intra-uterino (DIU) o qual deve permanecer até 12 meses, Se ocorrer sangramento uterino pas-
por 3 meses, para prevenir que as aderéncias seamos a recomendar um esquema ciclico, associ-
formem novamenteOutra opcéo é fazer curetagem ando acetato de medroxiprogesterona 10 mg nos
com colocacao de DIU. Gltimos 10 dias da série de 21 dias do estrogénio
Nos estados intersexuais o tratamento, cli- conjugado, suspendemos o tratamento ap6s 1 ano,
nico ou cirdrgico, vai depender do cdsda para observar a resposta
sindrome de {irner_disgenesia gonadal pura, Sindrome de Kallmann também é tratado com
mosaicismo, ageneseia gonadal, sindrome deiclos de estrogénios e progestrogénios. Se for ne-
Savage devemos tratar com estrogénio ecessario fazer indugdo da ovulagdo pode ser indi-
progestogénio, de forma ciclica, para estimular ocado gonadotrofinas ou GnRH
desenvolvimento dos caracteres sexuais secunda- Naanorexia nervosa recomenda-se tratamen-
rios (CSS), nesses casos recomenda-se uma doge psiquiatrico e dieta alimentar adequada
maior de horménios como a que tem nos anticon- Estresse e disturbio psiquiatrico indica-se
cepcionais orais. Quando os CSS ja estao presertratamento com apoio psicoldgico.
tes e nansuficiéncia ovariana, podemos usar uma Amenorréia por excesso de atividade fisica
dosagem menor, como as usadas para tratar cecomenda-se diminuicdo dos exercicios e uma di-
climatério, com a finalidade de prevenir a eta balanceada rica em calcio, para que atinja um
osteoporose. peso de acordo com sua estrutura 6ssea e altura
Nos casos danovulacdo crbnica, ndo tenho Doencas crdnicas, desnutricdo, malabsor¢éo
necessidade de fazer anticoncepc¢do, usae uso de drogas devem ser tratadas adequadamen-
progestagenos para prevenir o risco de hiperplaside.

e cancer do endométfidRecomendamos o acetato Obesidade dieta para perder peso.
de medroxiprogesterona 10 mg via oral nos primei- Disturbio das glandulas supra-renais tratada
ros 10 dias de cada més. Se necessitalcom a participacao do endocrinologista.
anticoncepcdo podemos recomendar um ACO de Tumores funcionantes do ovario e supra-re-

baixa dosagefn Na sindrome dos ovéarios nais séo tratados com remogao cirurgica.
policisticos, quando existe excesso de peso, 0 pri-

meiro passo é emagrecer. Se a paciente quer CONCLUSOES

engravidar, devemos prescrever indutores da ovu-

lacdd. A cirurgia no ovario s6 é feita quando os Esclarecer a sua etiologia para estabelecer a
procedimentos anteriores ndo resolveram a estericonduta.

lidade. Em uma mulher que menstruava regularmen-

Na hiperprolactinemia funcional e tee entraem amenorréia secundéria, podemos afas-
prolactinomas indica-se a bromaocriptina, inician- tar varias alteragdes responséveis por este distir-
do-se com meio comprimido a noite e aumentandobio. Certamente nao apresenta himen imperfurado,
a dose até que a dosagem da prolactina esteja desepto vaginal transverso completo, agenesia da va-
tro do normal. Controle feito através de dosagensgina, colo e do Utero, auséncia congénita da cavi-
guinzenais. Trata-se por até 6 meses e suspende-skade uterina e do endométrio, pseudo
a medicagdo, se voltar a ter amenorréia, reavalia-s@éermafroditismo masculino. Os componentes do
0 casé. eixo hipotalamo-hipoéfise-ovario estdo presentes e

Os tumores hipofisarios que nao produzem ja funcionaram e interagiram normalmente, se bem
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gue podem falhar com o tempo. Novak Tratado de Ginecologia. 12. ed. Rio de Ja-
Toda mulher abaixo de 30 anos, com neiro: Guanabara Koogan; 1996. p. 575-91.

hipogonadismo hipergonadotréfico deve fazer o 3. PIAZZA MJ, TEIXEIRA AC. Amenorréia Pri-

cariotipo para verificar se apresenta cromossomamaria. In: Tratado de Ginecologia da Febrasgo. Rio

Y e, portanto, a existéncia de tecido testicular ode Janeiro: Revinter; 2001. p. 288-91.

qual costuma provocar virilizacao e transformacdo4. SPEROFF L, GLASS RH., KASE NG.

maligna. Nestes casos a gonadectomia deve sehmenorréia. In: Endocrinologia Ginecolégica Cli-

feita. nica e Infertilidade. 5.ed. S&o Paulo: Manole; 1995.
Nas mulheres que apresentam anovulacagp. 417-76.

crbnica existe um estimulo estrogénico continuo5. Athletic Amenorrhea. AudioHealth Library Topic

no endométrio, aumentando o risco de hiperplasigperiddico online]1996 [capturado 2001 Ago 15];

e cancer endometrial. Nesses casos esta indicado [@ telas] Disponivel em: http://
tratamento com agentes progestacionais . www.yourhealth.com/ahl/2671.html
6. MARCUS MD, LOUCKS TL, BERGA SL.
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SUPORTE BASICO DE VIDA NAS UNIDADES DE
ATENCAO PRIMARIA A SAUDE DA REDE MUNICIPAL
DE PORTO ALEGRE

* Samir Schneid  + Ema D'Alessandro Vignoli
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RESUMO em SBV nas UAPSs de Porto Alegre. Realizou-se um video

demonstrando uma equipe executando a abordagem inicial

A parada cardiorrespiratéria (PCR) € uma emergénciage yma possivel vitima de PCR. Os representantes da
que necessita de atendimento imediato. Uma vitima de PCRsgcretaria Municipal de Sadde de Porto Alegre estdo se
"fora-do-hospital" ndo pode ser deslocada até um servigo depreparando para prover as UAPSs de Porto Alegre com o
nivel terciario sem receber o Suporte Basico de Vida (SBV) equipamento sugerido no anexo "Caixa de Parada". Pretende-
sob risco de vida ou de sequelas irreversiveis. O objetivoge iniciar programa de treinamento continuado através de
deste artigo é oferecer uma proposta embasada em evidénci@(posigﬁes tedricas, atividades praticas com manequins,
para padronizagdo do SBV nas Unidades de Atencéo Primariaimylacses ocasionais e certificagdo em SBV na UAPS para
a Saude (UAPSs) da rede municipal de Porto Alegre. as equipes que demonstrarem proficiéncia dentro da

METODOLOGIA: inicialmente, constituiu-se um  padronizacéo estabelecida. Além disso, outras instituicdes
grupo de trabalho multidisciplinar de profissionais com in- g4e outros municipios tém demonstrado interesse no mate-
teresse e experiéncia pratica no assunto. O proximo pass@g| construido.
foi o curso de capacitacdo para elaboragéo e implementacao CONCLUSAO: os autores concluem que o protocolo
de protocolos contratado pela Prefeitura Municipal de Portogesenvolvido oferece uma proposta que viabiliza a
Alegre junto a Geréncia de Ensino e Pesquisa (GEP) dopadronizacio da abordagem inicial dos casos de PCR nas
Grupo Hospitalar Conceigdo (GHC). Estes profissionais, yapss da cidade de Porto Alegre. Espera-se, também, que
treinados de acordo com as diretrizes para elaboragdo dg implementacdo deste protocolo venha a qualificar o

protocolos propostas pela GEP do GHC, reuniram-se Umaatendimento e o registro de estatisticas de PCR "fora-do-
vez por semana durante 7 meses. Os objetivos desta comissigyspital” em Porto Alegre.

foram: primeiro, revisar de forma sistematica a literatura;
segundo, discutir a compatibilidade das evidéncias com a Palavras-chave: parada cardiorrespiratéria,
estrutura da rede de sade em Porto Alegre, e, por UltimOressyscitagio cardiopulmonar, suporte basico de vida
com o documento pronto, realizar simulacdes com
manequins para avaliar a operacionalizacdo das
recomendacdes.
RESULTADOS: a partir do protocolo, a comissao ABSTRACT
preparou material audiovisual para educa¢do permanente

o — . ~ Cardiopulmonary arrest (CPA) is an emergency that

* Médico clinico, mestrando do programa de pos-graduagao em needs immediate attendance. A CPA victim "outside of hospi-

cardiologia da UFRGS, instrutor do ACLS da American Heart . o . .

Association, médico do Grupo Hospitalar Conceicdo e da Secre_taI cannot b_e transported if he/she has not received aba5|_c life

taria Municipal de Satde de Porto Alegre s_upport, as it goulq lead to |rrever§|ble problems. The objec-

* Enfermeira da Secretaria Municipal de Sadde de Porto Alegre tive of this article is to offer an evidence based protocol (or

** Pediatra da Secretaria Municipal de Satde de Porto Alegre guideline) to systematize basic life support (BLS) in CPA for

=+ Clinico da Secretaria Municipal de Salde de Porto Alegre the primary health care units of the Porto Alegre municipal

**xxx Enfermeira Coordenadora do SAMU da Secretaria Muni- health network.

cipal de Saude de Porto Alegre

*eox Enfermeiro do SAMU da Secretaria Municipal de Saude METHODOLOGY

f*i*ifrto,A_legre o _ _ Initially, a multiprofessional team from The Depart-
Médico de Familia e Comunidade, assistente de coorde-

nagdo de ensino da Geréncia de Ensino e Pesquisa do Grupo Hogqrrespondéncia - Samir Schneid

pitalar Conceicéo, Professor Titular de Medicina Preventiva da rya pomingos Rubbo, 20. Bairro Cristo Redentor

Fundacgéo Faculdade Federal de Porto Alegre, Professor do Cursggp . 91040-000

de Pos-graduagdo de Saude Coletiva da ULBRA slss@terra.com.br
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ment of Health of The City of Porto Alegre (DHCPOA) Avangado de Vida (SVA) o mais rapido possivel. Se
interested and experienced in the subject started to develogym destes elos n&o estiver disponivel ou falhar,
this protocol. In order to qualify its construction and imple- havera poucas chances de sobrevivéncia sem
mentation, the DHCPOA contr he professional advi .. -
entation, the CPOA contracted the professional ad Sesequelas graves, mesmo com um excelente siste-

of The Educational and Research Management from The Grupo . -
Hospitalar Conceigéo (GHC), forming a commission for this ma de atendimento terciario para o restante do tra-

matter. tamento??

The objectives of this commission were: Este protocolo foi construido para orientar a

- To search for evidences on the subject thru a system-equipe da UAPS responsavel por oferecer SBV em
atic literature review; situacdes de PCR até a chegada do SAV. A seqiiéncia

- To discuss the adequacy of these evidences with the
structure of the Porto Alegre health care network;
- To construct a evidence based protocol for BLS in

de prioridades de atendimento para PCR - primeiro,
as vias aéreas; segundo, a ventilacao, e, terceiro, a

CPA; circulacao- é respeitada. Optou-se por sistematizar
- To implement and perform educational simulations @ din@mica da equipe pré-definindo algumas funcdes
for health professionals. prioritdrias com o objetivo de organizar e agilizar o

atendimento. As responsabilidades dos socorristas
From the training sessions, the team has prepared auforam definidas em fungao do momento em que cada
diovisual material for permanent education on basic life sup- umfse |rlcorp0ra a<,)f.atend|mento d.a P.CR' Sugerem-
port for the health posts of Porto Alegre. There was a presenS€ TUNCO€S especificas para o primeiro socorrista,
tation of a demonstrating video to show how to perform a para o _segundo € assim por _dlgnte _(ver anexo ). E
cardiac arrest care. The training program has several simulapreconizado que todos profissionais de salde da
tions in order to certificate first responders in BLS of the CPA UAPS sejam treinados e mantidos atualizados a cada
\éICtIm. Moreg\{er, othgr |rllqst|tut|on§ Ifrohm other ck:.tles have 6 meses para desempenhar de forma adequada e or-
emonstrated interest in the material shown on this paper. ganizada estas fungﬁ’é§e o médico estiver pre-
CONCLUSION: the commission waits that the imple- SENt€ & decidir assumir a posicéo do socorrista nd-
mentation of this protocol, in order to describe its usefulnessMero 1, mesmo ndo tendo sido o primeiro a interagir
for a better quality of care. com a vitima na sua chegada, ele, como profissional
_ o ~ com a maior responsabilidade legal sobre o caso,
Key-words: cardiac arrest care, basic life support, guideline. tem o direito de coordenar desta forma. A definicdo
prévia de funcdes tem por objetivo agilizar e qualifi-
car o atendimento inicial da PCR, ndo deve tirar a
INTRODUCAO autonomia da equipe.
O objetivo deste protocolo é padronizar o aten-
A Unidade de Atencio Primaria a Satde (UAPS) dimento de PCR pela equipe de sadde nas UAPS(s)
é uma das portas de entrada do sistema de saudéa cidade de Porto Alegre.
Algumas caracteristicas do trabalho nestas unidades

RESULTS

sdo: a grande diversidade dos problemas a serem so- DEFINICOES DE TERMOS
lucionados e o espirito de trabalho em equipe. Os pro- ,
fissionais de satude na UAPS, eventualmente, preci- PARADA CARDIORRESPIRATORIA

sam interromper a rotina do atendimento diario e ra-(PCR, PARADA CARDIACA, CODIGO AZUL)

pidamente se mobilizar para atender uma emergéncia. ~ HEART ARREST, CARDIAC ARREST

Alguns exemplos: 0 paciente inconsciente que é trazi- PARO CARDIACO _

do por familiares, a crianga atropelada em frente a0~ Parada subita e inesperada dos batimentos
posto, o recém-nascido “Apgar trés” da parturiente cardiacos em paciente com potencial para ser reani-
gue rompeu a bolsa e ndo deu tempo para chegar afgado. A vitima se apresenta inconsciente, sem vent|—,
o hospital. Mesmo o cidadao leigo deveria estar prela¢o espontanea adequada e sem pulso central palpa-
parado para oferecer os primeiros socorros em muiVel>*®A vitima néo apresenta os “sinais de circula-
tas destas situacoeMais ainda, o profissional aten- ¢a0": respiracdo normal, tosse ou movimeftos.

dendo em uma unidade que € parte integrante do sis-

tema de saude. RESSUSClTAQAO CARDIOPULMONAR
O atendimento adequado da Parada(RCP)
Cardiorrespiratéria (PCR) é um bom exemplo de CARDIOPULMONARY RESUSCITATION

atividade de equipe. A propria metafora da “cor- (CPR)
rente de sobrevivéncia” enfatiza a necessidade de RESUCITACION CARDIOPULMONAR

Suporte Basico de Vida (SBV) imediato e Suporte Substituicao artificial e temporaria das fun-
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¢Oes cardiacas e pulmonares através de técnicas destituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),

ventilacdo e massagem cardiaca. estima-se uma incidéncia em torno de 680 casos de
SUPORTE BASICO DE VIDA (SBV) PCR por causa néo traumatica em Porto Alegre por
BASIC LIFE SUPPORT (BLS®©) ano.
Programa de treinamento que tem por objetivo A epidemiologia da PCR na populacao pediatrica

capacitar o cidadao para reconhecer a PCR em criaré diferente daquela dos adult§sA PCR por causa
¢as ou adultos, ativar o SME local adequadamente eardiaca priméria € incomum em pediatria, exceto em
oferecer RCP béasiéaO SBV néo envolve procedi- lactentes ou criangas com cardiopatias congénitas. Nas

mentos invasivos. criancas maiores de um ano, o trauma é a principal
A Associagdo Americana do CoracAorferican  causa de PCR fora-do-hospital.
Heart AssociationAHA), reconhecendo as diferen- TRANSCENDENCIA : Apesar da sistematiza-

cas nas técnicas e nos equipamentos para RCP eg#o do atendimento das emergéncias médicas ter ini-
funcdo do tamanho do paciente, separa, de forma préiado para pacientes adultos, as paradas respiratérias
tica, a abordagem da PCR em trés grufzutentes dos pacientes com menos de 8 anos de idade sdo de
com até um ano de idadgjancasde um a oito anos transcendéncia inquestionavel. Mesmo sem estatisti-
de idade, adultosde oito anos em diant&ste texto  cas locais sobre esta questéo, é razoavel supor que o
trabalha com esta definicdo para lactentes, criancas rUmero total de Anos Potenciais de Vida Perdidos

adultos. (APVP) seja expressivo se nao houver atendimento
Utiliza-se o mnemoénicABC das palavras do qualificado destes pacientes, uma vez que, neste cal-
idioma inglésairways(vias aéreaspreathing(venti- culo, leva-se em consideragéo, além da incidéncia
lacdo) ecirculation (circulacédo) para enfatizar as pri- absoluta de casos, a expectativa de vida das vitimas.
oridades na abordagem inicial da PCR em fun¢éo das VULNERABILIDADE : a sobrevivéncia sem
situagbes que tem potencial para evoluir de formasequelas de lactentes ou criangas normotérmicas em
irreversivel mais rapidamente. assistolia ou em “parada cardiaca sem pulso” é
SERVICO DE ASSISTENCIA MEDICA DE incomum. A média de sobrevivéncia é de 10% na

URGENCIA (SAMU): servico integrante do Sistema maioria dos relatos e muitas destas criancas, ressus-
Médico de Emergéncias (SME) de Porto Alegre, res-citadas, sofre danos neurolégicos permanentes. Por
ponsavel pelo atendimento pré-hospitalar moével daoutro lado, a “parada somente respiratoria” € associ-
Secretaria Municipal da Saude (SM3hstalado no  ada a uma taxa de sobrevivéncia excedendo 50% quan-
Hospital de Pronto Socorro (HPS), destina-se ao ateneo a reanimacéo imediata € providenciada e a maioria
dimento das situa¢6es de risco iminente de vida, traudos pacientes sobrevive neurologicamente infacta.
méticas ou clinicas, sendo a Regula¢do Médica a sua Os pacientes adultos em PCR tém mais
principal ferramenta de trabalho. A Regulacdo Médi- chances de sobrevivéncia sem seqiielas se a parada
ca das urgéncias consiste em receber as chamadéar por fibrilagdo ventricular ou taquicardia ventricular
da populacao, de servigos de salde ou de outras insem pulso. A RCP adequada e a desfibrilagdo precoce
tituicdes. ldentifica-se o motivo da chamada, podem reanimar o paciente com sucesso em até 33%
registram-se dados de identificac@o e endereco da vidos casos® Estudo delineado para quantificar o im-
tima e a ligacdo é transferida ao Médico Reguladorpacto da otimizacdo de um sistema de emergéncia
(MR). O SAMU funciona 24 horas, € acionado pelo médica capaz de oferecer SBV precoce e a chegada

namero 192 e a ligacéo é gratuita. de um veiculo com desfibrilador em, no méximo, 8
min em Ontario, no Canada, concluiu que o programa
JUSTIFICATIVAS proporcionou melhora significativa na sobrevivéncia

apos PCR com um incremento na relacdo de custo
MAGNITUDE : nao se dispde de estatisticas efetividade aceitavér.

confiaveis de casos de PCR em Porto Alegre. Para Portanto, a PCR na UAPS é condigédo vulneravel
guantificar a magnitude das PCR (s) em Porto Alegreespecialmente se considerarmos as paradas
pode-se tentar uma estimativa grosseira a partir dexclusivamente respiratérias nos lactentes e nas
estatisticas de cidades relativamente semelhantesriancas e os casos de fibrilagdo ventricular ou
publicadas na literatura e aplicadas aos numerosaquicardia ventricular sem pulso nos adultos.
censitarios disponiveis. Considerando-se umaNumericamente, 90% dos pacientes adultos que
incidéncia anual de 0,5 casos de PCR fora-do-hospisobrevivem a PCR, sofreram PCR por fibrilagéo ven-
tal/ 1000 residentese considerando-se a populacéo tricular. As melhores estratégias sugerem: equipe bem
total de Porto Alegre em 1.360.590 residentestreinada, SBV rapido e organizado e SAV com
conforme dados do Censo Demografico 2000 dodesfibrilador precocemente disponiteR2
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ALGORITMO DO SBV NA UAPS
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ANOTACOES 4. Socorristas 1, 2 e 3: colocar o paciente
em local pré-definido para o atendimento de emer-
1. Suspeita de PCR géncias
A populacao de entrada neste algoritmo € com- Posicdo de Resgate
posta por todos os pacientadultos, criangcas ou O primeiro socorrista coordena o
lactentesque chegam ou se tornam nao responsivogposicionamento do paciente. O paciente deve ser
nas UAPS (s). levado até o local previamente definido para o aten-

dimento de urgéncias (vepéndices'Local Pré-

2. Socorrista 1: lesdo da coluna cervical? definido para Urgéncias”) e posicionado em

O profissional de saude que interage decubito dorsal sobre uma superficie duda.
inicialmente com um paciente potencialmente gravesocorrista 1 fica na cabeceira do paciente. O se-
na UAPS deve em primeiro lugar avaliar se hagundo socorrista se posiciona ao lado do paciente.
evidéncia de trauma. Se héa envolvimento comO terceiro socorrista inicia a exposi¢do do paciente
situacdes de trauma no pacieatkilto, o primeiro abrindo rapidamente as roupas no térax e vai pro-
socorrista deve avaliar rapidamente a possibilidadevidenciar o equipamento de emergéncia (ver anexo
de lesdo da coluna cervical e, se houver suspeitdll “Caixa de Parada(Recomendacado de grau D,
de leséo, a primeira atitude deve ser de executar @mbasada em evidéncias de nivel3#p
“controle da coluna cervical”. O primeiro aspecto
a considerar é a cinematica do trauma quando esta 5. Socorrista 2: paciente responsivo?
informacéo estiver disponivel e for confiavel. O segundo socaorrista avalia a responsividade
Genericamente, ha suspeita de leséo da coluna cedo paciente. Se pacieradulto, sugere-se sacudi-lo
vical em todo paciente com traumas multiplos segurando pelos ombros enquanto se chama pelo
(politraumatizado), especialmente se houvernome em voz alta ou enquanto se pergunta: “Qué hou-
alteracdo do sensério. Também, suspeita-se dee?”.
lesdo de coluna cervical em todo paciente com A crianga em choque ou insuficiéncia respirato-
trauma fechado (contuso) da linha das claviculasria pode ficar palida ou cianética. Em qualquer crianca, a
para cima. Especificamente, o primeiro socorristadiminui¢cdo da resposta ao estimulo doloroso € anormal
deve sempre pensar em trauma da coluna cervica¢, freqlientemente, indica comprometimento
guando atender pacientes suspeitos de PCR queardiorrespiratério ou neurolégico grave. (Recomenda-
cairam de alturas, que cairam com grande forcagéo de grau D, embasada em evidéncia de nivéFVI)
gue mergulharam de cabeca, que foram atingidos

por raio, ou que foram envolvidos em um acidente 6. Socorrista 2: abrir, inspecionar e manter
de veiculo a motor. Ao exame, deve procurar porvias aéreas abertas
sinais de sangramento na cabeca. Lactentes e criancas:a hipoxemia e a pa-

A possibilidade de lesdes de pescoco, colunarada respiratdria podem causar ou contribuir para
ou 0ssos pode ser evidente, dependendo da localizag&odeterioracdo aguda e PCR nas criancas. Para se
e posicdo em que erianca foi encontrada. Por obter um suporte ventilatério adequado, é neces-
exemplo, lesdes traumaticas podem ser esperadas Sério manter as vias aéreas pérviag) relaxa-
uma crianc¢a for encontrada inconsciente ao lado demento dos musculos e o deslocamento passivo
uma estrada ou embaixo de uma arvore, mas podposterior da lingua podem levar a obstrucéo das
ser improvavel se o lactente inconsciente for vias aéreas na vitima inconsciente. Ao se encon-
encontrado na camdesmo assim, o0 socorrista astuto trar um lactente ou uma crianga inconsciente,
terdA em mente a hipotese de informac8esdeve-se proceder a imediata abertura das vias aé-
inconsistentes devido a possibilidade do lactente tereas através da manobra de elevacdo do queixo e
sido gravemente espancado. extensdo da cabeca. O segundo socorrista coloca

E importante definir se h&, ou ndo ha, uma de suas maos na testa da crianca e inclina a
suspeita de lesdo da coluna cervical no inicio docabeca gentilmente para trds até uma posicao neu-
atendimento de pacientes graves. Entretantotra. O pescoco é ligeiramente extendido. Com a
infelizmente, ndo se disp6e até o momento deoutra mao coloca os dedos, sem o polegar, sob a
critérios bem embasados que permitam definir aparte 6ssea do queixo e eleva a mandibula para o
necessidade de imobilizacdo ou ndo da coluna ceralto. Deve ter cuidado para nao fechar a boca ou
vical. (Recomendacgdes de grau D, embasadas enempurrar os tecidos moles abaixo do queixo, pois
evidéncias de nivel VB5214 isso pode obstruir mais do que abrir as vias aére-

as. O segundo socorrista deve inspecionar a cavi-
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dade oral. Se vimitos ou corpos estranhos estiveabaixo do queixo. O socorrista numero 1, que
rem visiveis, deve remové-los. esta posicionado na cabeceira do paciente, deve
Adultos: o segundo socorrista posiciona uma segurar a mascara com as duas maos, mantendo
das maos na regido frontal do pacienteo quinto e o quarto dedos sob a mandibula do
hiperextendendo a coluna cervical. Com a outra maopaciente e tracionando-a para cima. Ao mesmo
eleva o queixdurante as manobras de abertura dastempo, com o primeiro, com o segundo e o
vias aéreas, 0 socorrista 2 inspeciona rapidamente terceiro dedos comprime a mascara para baixo.
possibilidade de haver corpos estranhos na cavidad&imultaneamente, extende um pouco a coluna cer-
oral. Proteses bem fixadas devem ser mantidas neical. O conjunto destas trés manobras se
local porque facilitardo o selo da mascara facial dedenomina “manobra tripla*® O socorrista 2
ventilacdo. O socorrista 2 deve remover prétesessegura a bolsa d&MBU com as duas méos e
soltas ou outros corpos estranhos se visualizados eentamente realiza duas compressdes, é a
acessiveis. (Recomendactes de grau D, embasadésespiracdo de salvamento”. Havendo dificuldade
em evidéncias de nivel A} para expandir o térax, o socorrista 1 deve
reposicionar a cabeca do lactente ou da crianga.
7. Socorrista 2: paciente ventilando A crianca inconsciente pode apresentar
espontaneamente? relaxamento da lingua e sua queda pode estar
Cuidando para manter as vias aéreas abertas, ocluindo as vias aéreas superiores. A obstrugcao
socorrista nimero 2 deve tentar “ver, ouvir e sentir” pode ser resolvida apenas com o reposicionamento
a ventilagdo, do pacientactente ou crianga,du- da cabeca. As vezes, ao contrario, a hiperextenso
rante 10 s e, do paciendéelulto, durante 5 s. Esta da coluna cervical pode obstruir as vias aéreas
avaliac@o nao é tdo simples. H4 estudos demonstrandde lactentes. Neste caso, o socorrista 1 terd que
a baixa acuracia do diagnoéstico de apnéia dentro destgsrocurar a posicdo da coluna cervical que
parametros de temp®e ndo ha ventilacdo espontanea, proporcione a melhor expansao do térax do
0 segundo socorrista deve solicitar ao socorristalactente? O socorrista 2 deve observar se ha re-
namero 3 que lhe entregu@bIBU e que faca contato  sisténcia nas vias aéreas para a ventilacdo sentindo
com o SAMU pois se trata de “caso de parada”. Aa pressdo que esta sendo necessariAMBU.
dificuldade em obter uma fonte de oxigénio ndo deveriaSe o térax nédo esta expandindo adequadamente,
atrasar o inicio das manobras de ventilacdo contalvez seja necessario aspirar as vias aéreas.
AMBU e mascara. (Recomendacédo de grau D,Também pode ser util verificar o equipamento,
embasada em evidéncia de nivelA(Recomendacdo confirmar a posi¢do fechada da valvula redutora
de grau A, embasada em evidéncia de nivél I) de pressédo e observar se esta conectado adequa-
damente a fonte de oxigénio. Se, mesmo assim,
8. Socorrista 3: ligar 192 e acionar o nao se consegue ventilar adequadamente o lactente
SAMU ou a crianca, deve-se proceder conforme o
O terceiro socorrista liga para 192 (ligagdo protocolo de obstrucéo de vias aéreas na UAPS.
gratuita, inclusive de celular). Identifica-se
rapidamente, informando que se trata de um “caso Adultos: nédo havendo ventilagdo espontanea,
de parada” (PCR). O atendimento sera passado des socorristas numero 1 e 2 realizam “duas ventilagdes
imediato para o Médico Regulador (MR) presente de resgate” corAMBU. E importante desenvolver
na sala. O socorrista deve informar o médico dehabilidade na ventilagdo coAMBU e mascara no
forma clara e sucinta que existe um paciente empaciente ndo intubado. Ha quem afirme: “saber intubar
“parada” (PCR) no “posto” (UAPS) e que esta € uma habilitacéo; saber ventilar € uma obrigagao”.
sendo realizado o “primeiro atendimento” (SBV). Uma das técnicas para ventilar cAMBU e mascara
€ com dois socorristas: um socorrista para abrir as
9. Socorrista 1 e 2: ventilagdo de resgate Vias aéreas e cuidar para manter um bom selo da
adequada comAMBU/ mascara conectado ao mascara naface do paciente (“manobra tripla”) e outro
oxigénio socorrista para exercer cuidadosamente as
Lactentes e criancas:o socorrista 1 fica compressdes na bolsa ddBU. (Recomendagdes
responsavel pelo selamento da mascara na face @e grau D, embasadas em evidéncias de nivel®VI)
pelo posicionamento ideal da coluna cervical para(Recomendacao de grau A, embasada em evidéncias
permitir a melhor ventilagcdo. A méascara deve sede nivel 1)1718
estender da ponte nasal até o meio do queixo,
evitando a compressao dos olhos e o escape

30 Mom. & Perspec. Saude - Porto Alegre - V. 16 - n° 1 - jan/jun - 2003



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

10. Térax expande? a artéria. (Recomendacao de grau D, embasada em
E importante atentar para a expansio simétricaevidéncia de nivel VB
do térax durante as duas ventilagdes de resgate. Se o
térax ndo expandir com a ventilacdo adequadamente 12. PCR
executada, a primeira manobra consiste em nova tentativa Adultos: o socorrista nimero 1, ao consta-
de abertura das vias aéreas. Se, mesmo assim, a equifgg a auséncia de pulso central palpavel num paci-
ndo conseguir ventilar adequadamente, sera necessammte que ndo apresenta ventilacdo espontanea e que
considerar o diagnéstico de obstrucdo de vias aéreagsta inconsciente, estabelece o diagnéstico de PCR.
(Recomendacédo de grau D, embasada em evidénciste diagndstico precisa ser verbalizado para a equi-
de nivel VI?) pe: “ndo tem pulso, parada! Pode comecgar a
massagear.” O socorrista 2, j& na posi¢do correta
11. Socorrista 1: pulso central palpavel? para executar as compressdes, inicia a massagem
Adultos: o socorrista 1 deve estar treinado paracardiaca.
palpar o pulso carotideo durante 10 s e avaliar Criancas e lactentesos profissionais de salide
acuradamente se ha pulso palpavel ou ndo. O pulspodem usar a palpa¢éo do pulso como um dos varios
também pode ser palpado por outro socorrista nasinais de circulacd®u seja, a0 mesmo tempo em
artéria femoral do mesmo lado do examinador. Ndoque tentam palpar o pulso, observam outros sinais de
se palpa pulso radial em parada porque nao é confiavairculacdo, por no maximo 10 segundos. O socorrista
devido a ma perfusdo periférica. Existem trabalhosl avalia o pulso carotideo, sedanca; ou o pulso
demonstrando que a avaliagdo da auséncia, ou nadyraquial, sdéactente Se o pulso ndo for palpéavel, ou
de pulso central em 10 s pode ser imprecisa mesméouver divida, ou se a frequiéncia cardiaca for me-
para profissionais de saude. As conclusGes destesor que 60 bpm e a perfusédo periférica ruim, o
trabalhos enfatizam a necessidade de treinamentsocorrista 2 comega as compressdes toracicas. Os
gualificado e permanente do profissioridénhum dois socorristas devem atentar para atuarem
deles conclui que profissionais de salude nao deveriamincronizadamente. (Recomendacdes de grau D,
utilizar o pulso como parametro para diagnosticar PCRembasadas em evidéncias de nivel?¥1)
em adultos. (Recomendacao de grau A, embasada em
evidéncia de nivel I}°(Recomendac¢éo de grau C, 13. Socorrista 2: iniciar massagem cardiaca
embasada em evidéncias de nivefIt) Adultos: o socorrista 2, depois de completar
as duas ventilagbdes de resgate, prepara-se para
Lactentes e criancas:uma vez que a via iniciar as compress@es toracicas. Uma das maos
aérea esteja aberta e que as duas respirac¢des inicial® socorrista 2 permanece na fronte do paciente
tenham sido executadas, o0 socorrista nimero 1 e para manter a abertura das vias aéreas. A mao livre
equipe determinam se h& necessidade dealo socorrista 2 palpa o rebordo costal do paciente,
compressfes toracicas. Se a contracdo cardiacaidentifica o apéndice xiféide, marca duas polegadas
ineficaz ou ausente, ndo havera pulsos palpaveigara cima, bem na linha média, e serve de referéncia
nas artérias centrais. Forneceremos pontos deara a palma da outra méo que serd posicionada em
referéncia para palpacdo de pulsos centrais, masontato com a pele do paciente sobre o terco infe-
0s socorristas devem gastar poucos segundos naor do esterno, na linha média e longe do apéndice
tentativa de localizar o pulso num lactente ou numaxiféide.O socorrista 2 deve manter os bracos bem
crianca sem respiracdo antes de iniciar asestendidos, os quais devem estar em angulo reto
compressoes toracicas. O impulso apical ndo devesobre o térax do paciente. As compressdes devem
ser usado para verificacdo de pulso.|Batentes ter forca suficiente para deprimir o 0sso esterno
0 socorrista 1 deve procurar o pulso da artériaem torno de 3,5 a 5 cm, com uma relacéo
braquial palpando com o indicador e 0 médio decompressao/ descompressédo de 1:1 e devem ser
sua mao a face interna do braco, entre o cotovelasincronizadas com as ventilagdes (paciente néo
e o ombro do lactente. Alternativamente, o intubado).
segundo socorrista poderia também palpar o pulso Lactentes e criancas:Para atingir 6timas
femoral. Emcriangas a artéria car6tida, na lateral compressdes toracicas, a crianca deve estar em
do pescocgo, é a artéria mais acessivel a palpacdgosicdo supina sobre uma superficie lisa e rigida.
Para sentir a artéria, o socorrista 1 localiza aAlternativamente, a palma da mao do segundo
cartilagem tire6ide com 2 dedos; desliza seus dedosocorrista pode sustentar o dorso do lactente. Uma
até o sulco na lateral do pescoco entre a traquéia e maneira de avaliar a efetividade da massagem cardiaca
musculo esternocleidomastéideo, e palpa suavementé através da palpacdo do pulso durante as
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compressodes. AMBU, a0 retornar para o torax, deve verificar
Lactentes: existem duas técnicas de novamente os pardmetros de posicionamento das
compressao para lactentes. A “técnica de doismaos no térax do paciente. Com o retorno do
dedos” e a “técnica dos dois polegares-maosterceiro socorrista que saiu da cena para acionar o
circundantes”. Para realizar a “técnica de dois SAMU, o socorrista 2 fica cuidando somente das
dedos”, o segundo socorrista deve colocar o deda@ompressdes toracicas e o socorrista 3 assume as
médio e o indicador de uma méo sobre a metadeeompressdes ndMBU. O socorrista 3 precisa
inferior do esterno (longe do apéndice xiféide), comprimir a bolsa d&MBU lentamente para evitar
aproximadamente 1 dedo abaixo da linhadistensdo géastrica. E importante lembrar que as
intermaméria. O segundo socorrista vai pressionaventilagcbes e compressdes precisam ser
o esterno para deprimi-lo aproximadamente um tergosincronizadas, pois o paciente ndo esta intubado. O
a metade da espessura do peito da crianca. Aposocorrista 2 reavalia a presenca ou ndo de pulso
cada compresséao, libera completamente a pressdaarotideo ao cabo do primeiro minuto de RCP e,
deixando o esterno voltar a sua posi¢cao normal sentlepois, cada 2 minutos.
perder o contato com a parede toracica. A
compressao e o relaxamento devem ocupar tem- Criancas e lactentes:independente da
pos equivalentes. Se a opc¢dao for a “técnica dos doisécnica de compresséao utilizada, o socorrista 2
polegares-maos circundantes”, o socorrista 2 devadeprime o0 esterno com uma freqiéncia
colocar ambos os polegares lado a lado na metadaproximada de 100 vezes por minuto, contando
inferior do esterno, longe do apéndice xiféide, maisem voz alta: “e um, e dois, e trés, e 4, e 5,
ou menos um dedo abaixo da linha intermamaria,ventila!”, se a vitima for umarianca. Ou, se a
abracando o térax do lactente e sustentando o dorseitima for umlactente, contando em voz alta: “um,
com os demais dedos de ambas maos. O socorristdois, trés, 4, 5, ventila!”. Apés as 5 compressdes
2 prossegue pressionando o esterno para deprimido segundo socorrista, o primeiro socorrista
lo aproximadamente um terco a metade da espessursegura a bolsa daMBU com uma méo e executa
do peito do lactente. A “técnica dois polegares-maosuma ventilagdo, enquanto, com a outra méo, cuida
circundantes” pode gerar um pico sistolico e umapara manter um bom selo da mascara e as vias
pressdo de perfusdo coronariana mais altos que aéreas na melhor posicdo de perviedade.
“técnica dos dois dedos”. Especificamente paréactentes e criangase
Criancas: o socorrista 2 deve colocar a somente enquanto o socorrista 3 ndo retorna ao
regido hipotenar de uma méo sobre a metade infeeenario da parada, o primeiro socorrista cuida do
rior do esterno, longe do apéndice xiféide. Deve selo da méscara e do posicionamento da cabeca
levantar os dedos para evitar pressionar as costelago paciente com uma mao engquanto executa as
da crianca. O socorrista 2 se posiciona verticalmenteompressdes na bolsa AMBU com a outra méo,
acima do térax da crianca, com o membro superiordeixando para o socorrista 2 apenas as massagens
esticado e deprime o esterno aproximadamente untardiacas. Com o retorno do socorrista 3 ao
terco a metade da profundidade da espessura doenario do atendimento, este ficara encarregado
térax.(Recomendacdes de grau D, embasadas endas compressdes lentas e cuidadosas na bolsa do

evidéncias de nivel V23 AMBU enquanto o socorrista 2 executa as
massagens cardiacas sincronizadamente com a
14 ventilacdo. A excecado da razdo de compressdes e

Equipe: manter RCP até chegada do SAMU  ventilac&o é para recém-nascidos (3:1). A técnica

Adultos: o socorrista 1 define a auséncia de de reanimacgdo egriangascom mais de oito anos
pulso carotideo e coordena o inicio das manobragie idade é a mesma utilizada em adultos. A equipe
de RCP. O socorrista 2 executa as compressfeseavalia a vitima ap6s 20 ciclos de compressdes e
toracicas numa proporcao de 15 compressdes paraentilacfes (pouco mais de um minuto) e varias
duas ventilagdes, num ritmo de 100 compressdesezes apos alguns minutos a procura de quaisquer
por minuto, contando em voz alta: “e um, e dois esinais de respiragdo espontanea ou de circulagao.
trés, e 4, e 5, e 6, e 7, e..., ventila, ventila!”. Se olactente ou acrianca permanecer em PCR,
Portanto, se a equipe consegue trabalhara equipe deve manter a RCP até a chegada do
adequadamente, pelo menos 04 ciclos devem s&AMU. A transi¢ao entre as equipes de SBV e SAV
completar ao cabo de cada minuto de RCP. Todadeve ser organizadéRecomendac¢des de grau D,
vez que o socorrista 2 retira as méaos do térax deembasadas em evidéncia de nivel )
paciente para executar as duas compressdes no 16. Parada respiratoria
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O paciente que se apresenta ndo responsivo, se@faste a possibilidade de lesé@o coletando informacdes
ventilagdo espontanea adequada e com pulso central examinando de forma mais completa. Se ndo for
claramente palpavel, conceitualmente, estad em paradpossivel afastar com certeza a possibilidade de les&o
respiratériaO reconhecimento e tratamento imediato da coluna cervical na UAPS, o socorrista 1 fica
desta emergéncia é importante para evitar a PCR, prinresponsavel pelo seu controle até que a imobilizagao
cipalmente, ndactente e nacrianga, e, assim, com colar cervical adequado seja realizada pela equipe
minimizar a possibilidade de seqielas. (Recomendacado SAMU. Se o paciente estiver em parada respiratdria,
de grau D, embasada em evidéncias de nivel?VI) ou seja, necessitando de suporte ventilatério, deve-se

realizar a “manobra dupld® (elevacdo da mandibula

17. Socorrista 1 e 2: manter vias aéreas e compressdo da mascara contra a face), em lugar da
abertas, continuar ventilagdes e reavaliar ABC “manobra tripla”, para abertura das vias aéreas e

Se o pulso for claramente palpavel e a respiracdoventilacdo comAMBU mascara. Outros aspectos do
espontanea ausente, a equipe segue fornecendmanejo inicial do paciente traumatizado na UAPS serao
ventilac6es colMMBU/ mascara com uma frequiéncia abordados em protocolo especifico. (Recomendacdes
de 20 movimentos por minuto, sempre reavaliando sede grau D, embasadas em evidéncias de nivet'¥I)
as vias aéreas continuam pérvias, se o0 torax esta

expandindo simetricamente e se o0 pulso continua 22. Verificar e registrar:
presenteABC). (Recomendacao de grau D, embasada glicemia capilar
em evidéncia de nivel V¥) sinais vitais e saturacao
Considerar:

19. Socorrista 1: controle da coluna cervical Oxigénio suplementar e

Lactentes e criangas:uuma crianca deve ser POSICAO DE RECUPERACAO
sempre movimentada com cuidado, particularmente se A equipe da UAPS deve retirar as roupas do
houver evidéncia de trauma. Neste caso, a colungaciente para um exame fisico completo. A exposicao
cervical deve ser completamente imobilizadaex- do paciente € muito importante em casos de trauma,
tensdo, flexdo e rotagdo do pescoco devem ser evitdanto que faz parte do mnemonABCDEdOATLSR.
das. Os socorristas, ao movimentarem a crianga, de- O socorrista 3 fica responsével por pegar a

vem ter o cuidado de mover a cabeca e o corpo déesoura na “Caixa de Parada” e providenciar a
mesma em bloco. A cabeca e o pescoco devem se#xposicdo adequada do paciente, iniciando pelo tronco.
firmemente imobilizados para que a mesma néo role(Recomendacéo de Grau D, embasada em evidéncia
vire ou se incline. Algunsactentes ao serem do nivel VI).
posicionados em decubito dorsal sobre superficies ri- As UAPS (s) devem dispor de cobertores para
gidas, podem ter suas colunas cervicais flexionadagvitar a perda de calor (hipotermia) destes pacientes
passivamente devido ao tamanho do cranio. O socorristem dias frios. Também é importante lembrar de
1 deve atentar para este detalhe e pode solicitar para\egrificar a glicemia capilar e os “cinco sinais vitais™:
segundo socorrista que posicione uma mao sob o tétemperatura, presséo arterial, freqiiéncia cardiaca,
rax do lactente. A imobilizagdo com colar cervical serafrequéncia respiratoria e o “quinto sinal vital”, a
realizada com a chegada do SAMU. Outros aspectosaturagéo de oxigénio. Apos a verificagéo inicial,
da abordagem inicial da crianca traumatizada, inclusiveregistra-se no prontuario do paciente todos estes
as manobras para manter as vias aéreas pérvias, serdados, registrando também o nome de quem realizou
abordados no protocolo de trauma na UAPS. a verificacdo e o horéario. No caso de sinais vitais
Adultos: o primeiro socorrista é o responsavel alterados (fora dos padrdes de normalidade), o médico
pelo controle ativo da coluna cervical em todo pacienteé comunicado e repete-se a verificagdo do parametro
adulto com suspeita de lesdo desta estrutura. Glterado para confirmar o valor.
“controle da coluna cervical” pode ser a simples Se a vitima permanecer inconsciente, se néo
manobra de segurar a fronte do paciente que cheghouver evidéncia de trauma e se a respiragéo for
em decubito dorsal até que se colete informagdes maigdequada, ela pode ser colocada na “posicdo de
completas sobre o caso e que se tenha conviccdo decuperacdo”. Para coloca-la na posicéo de recuperagéo,
que n&o houve envolvimento com situagées de traumaa equipe deve mover a cabeca, ombros e tronco da
Havendo a suspeita de lesdo da coluna cervicaVitima simultaneamente, virando-a de lado (decubito
embasada nas situagGes citadas na anotacdo nimerieral direito), flexionando e dobrando a perna que néo
2, 0 socorrista 1 deve segurar com ambas m&os &sta em contato com a superficie (perna de cima) para
cabeca do paciente e deve tentar manté-la o mai§ente para equilibrar o corpRecomendacéo de grau
alinhada possivel com o tronco do paciente até que sé, embasada em evidéncia de nivéf )
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DISCUSSOES 9. Socorristas 1 e 2: ventilacdo de resgate
adequada comAMBU/ méscara conectado ao
2. Socorrista namero 1: lesdo da coluna oxigénio
cervical? A “ventilacdo de resgate” dos pacierdésitos
A avaliagcdo quanto a presenca de lesdo de colunau a “respiracdo de salvamento” darsancas e
cervical é ponto critico neste algoritmo. Ponderando-lactentespode ser efetivada por apenas um socorrista.
se que as situacdes de parada cardiorrespiratori&ste utiliza uma mao para exercer o selo da mascara e
relacionadas com trauma sao menos freqiientes e queoutra para comprimirAMBU. Esta técnica costuma
os critérios para admitir a possibilidade de lesdo deser dificil de ser executada adequadamente. Mais ainda
coluna cervical ndo sdo completamente objetivos,por profissionais com fungdes téo diversificadas como
talvez alguém pudesse supor que esta preocupacado,aaequipe das UAPS (s). Considerando que o trabalho
avaliacdo para suspeita de lesdo de coluna cervicahas UAPS (s) sempre é realizado em equipe,
num algoritmo de parada cardiorrespiratdria, ndoconsiderando que existem evidéncias demonstrando as
deveria ser considerada. Optou-se por explicita-la novantagens de ventilar o paciente com dois socorristas,
protocolo. Primeiro, porque o paciente realmente graveconsiderando a experiéncia pratica com instru¢gdo em
ndo escolhe o local para receber o primeiromanequins que quantificam a efetividade da ventilagdo
atendimento, assim como as pessoas ndo escolhentomAMBU mascara, permitindo testemunhar o quanto
se preferem um infarto agudo do miocardio ou sepode ser dificil para um profissional sozinho ventilar o
preferem ser atropeladas. Segundo, porque a equipmanequim de forma adequada, decidiu-se sistematizar
de saude na UAPS também ndo deveria se negar a abordagem inicial da PCR no contexto de UAPS,
oferecer o primeiro atendimento para estaspreconizando a ventilagdo com dois socorristas. Um
emergéncias. E terceiro, porque, mesmo sendo poucpara garantir o selo e a posicao ideal de abertura das
frequente, a possibilidade de les&o de coluna cervicalias aéreas e outro para exercer lenta e cuidadosamente
com manejo inadequado reveste-se de transcendéncas compressdes ha bolsaAldBU.
tdo marcada que dificilmente a suposicao inicial Outro aspecto discutivel da abordagem inicial
resistiria a argumentacdo em defesa do treinamentaa PCR ¢é a utilizagéo das canulas orofaringeas (canulas
para suspeitar e intervir de forma protetora nestasde Guedel). O profissional de salde pode utilizar este

situacoes. recurso para auxiliar na manutencdo das vias aéreas
abertas. O uso das canulas orofaringeas implica alguns
8. Socorrista 3: cuidados: primeiro, a certeza da auséncia de corpos

Ligar 192 e acionar o SAMU estranhos obstruindo as vias aéreas; segundo, a escolha

O momento de acionar a equipe de SAV é do tamanho correto, e, terceiro,ashilto, introduzir
ponto discutivel neste algoritmo. A maioria dos textosa canula voltada para cima, em seguida, rota-la 180
e fluxogramas de diretrizes de atendimento de PCRgraus, posicionando-a voltada para os pés do paciente,
bem como as melhores e mais atuais evidéncias da, selactente ou crianca introduzir ja na posi¢éo
literatura em PCR recomendam que o SAV comem que ficara, ou seja, com a curva virada para baixo
desfibrilador esteja disponivel o mais breve possivela fim de evitar lesdes no palato mais delicado destes
para o atendimento de pacientes adultos em PCRpacientes em relacdo aos dos adultos. Portanto, as
Neste sentido, o SAMU deveria ser acionado ao secanulas de Guedel, se utilizadas, somente deverao ser
constatar a “n&o responsividade” do paciewmigto, introduzidas depois que 0s socorristas tiverem certeza
ou seja, apds o elemento grafico niumero 5.da perviedade das vias aéreas, ou seja, apds a resposta
Entretanto, o protocolo ndo € apenas um texto de'sim” ao elemento grafico nimero 10. (Recomendacgéao
revisdo de literatura. O protocolo tem por objetivo de grau A, embasada em evidéncia de nivél I)
sua aplicacéo pratica. Busca-se, portanto, integrar a
experiéncia do “dia-a-dia” de quem ja faz, com o 11. Socorrista 1: pulso central palpavel?
ideal abstrato preconizado pelas evidéncias. O Atualmente, mesmo considerando socorristas
consenso do grupo responsavel por este protocol@rofissionais de salde, discute-se a validade da tentativa
foi orientar que o terceiro socorrista acionard o de palpar pulsos etactentes ou criancasAlguns
SAMU apés entregar AMBU pronto para ser usado autores preconizam que, Se a crianga nao respira e nao
ao primeiro e segundo socorristas, portanto logo quese movimenta, a freqliéncia cardiaca e o volume de
se constatar a auséncia de ventilagéo espontanea mjecéo sdo provavelmente inadequados, justificando-se

paciente lactente, crianca ou adulto. a necessidade de compressfes toracicas. Some-se a
(Recomendacdes de grau D, embasadas enisso o fato de serem incomuns as complicacdes
evidéncias de nivel VB358° associadas com compressoées toracicas em lactentes e
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criangas (menos de 3 %). Portanto, pode-se recomendaribuicdo dos recursos. Quem ganha e quem perde
gue os profissionais de salde, ao atenderem lactente®m determinada decisdo em salfi8apde-se que
ou criangas, ndo se demorem na tentativa de palpaesta discussdo extrapole neste momento o objetivo
pulso para iniciarem as compressdes toracicas. deste protocolo. O consenso dos autores, neste pri-
meiro protocolo de SBV nas UAPS (s) de Porto Ale-
13. Socorrista 2: iniciar massagem cardiaca gre, é recomendar que, na pratica, o SME (Sistema
Existe controvérsia na literatura sobre a técnicaMédico de Emergéncias) de Porto Alegre se organize
ideal de RCP. Alguns ensaios, que podem serde forma a disponibilizar, a partir do momento da so-
classificados como evidéncia de nivel |, concluem licitacdo, um desfibrilador funcionante e pessoal ha-
gue a técnica de compressao toracica combilitado a opera-lo em, no maximo, 5 min em qual-
equipamentos e pessoal treinado para executaquer uma das UAPS (s) da ré@lg:21329303Entre-
compressdo e descompressao ativa oferece um melhtanto, a possibilidade da Rede Municipal vir a operar
prognaéstico para os pacientes quando comparada comom DEA (s) em cada uma das 138 UAPS (s) € uma
a técnica convenciondPor outro lado, extensa e alternativa que néo esta sendo negligenciada. Os au-
sisteméatica revisdo na Biblioteca Cochrane, compilandadores sugerem a realizacdo de estudo de custo
resultados conflitantes dos estudos sobre estafetividade para avaliar o incremento na rad&€ious-
tematica, conclui que ainda ndo ha evidéncia queto efetividade decorrente da substituicdo da proposta
justifique recomendar a compressao-descompressaconvencional pela alternativa que é disponibilizar DEA
ativa como técnica padrd&ecomendacédo de grau (s) em todas as UAPS (s) da Rede, tendo, como pers-

D, embasada em evidéncia de nivel ¥1) pectiva de analise, a sociedade como um todo, e tra-
balhando com modelos matematicos construidos a
CONCLUSAO partir de estatisticas confiaveis, que se espera obter
com a implementagéo do protocolo.
O primeiro aspecto a ser considerado é que o Um terceiro aspecto, que n&o teve como ser

protocolo, apesar de propor uma padronizacdo, naéncluido na seqiéncia logica rigida do algoritmo, re-
pode engessar as equipes. Algumas UAPS (s) possuere-se a algumas questoes relevantes especialmente
em pessoal com certificacdo em SAV e, também, equido ponto de vista de ética clinica. Quando n&o iniciar
pamentos para SAV, COmMo recursos para acesso ved reanimagao? Quando pafaFamiliares da vitima
noso e intubacdo endotraqueal. Tudo que puder sedeveriam presenciar o atendimento? Como comuni-
oferecido adequadamente para melhorar o prognésticar o 6bito? Quais rotinas poderiam ser previstas para
co de pacientes nestas situagdes criticas é recomem¥ientacdo aos familiares? S&o muitos topicos e cada
davel. um com varios pontos a serem discutidos. Talvez o
Outra quest&o que n&o pode deixar de ser abormais importante fosse sugerir uma discussao franca
dada é a disponibilizacdo de desfibriladores para agla equipe apés cada atendimento de uma®PCR.
UAPS (s). Do ponto de vista de eficacia e efetividade Concluindo, os autores esperam que este pro-
esta é uma discussdo praticamente definida desdtcolo permita padronizar o atendimento de PCR pe-
1956, quando Zoll e colaboradores publicaramime  las equipes de saude das UAPS(s) na cidade de Porto
New England Journal of Medicines resultados de Alegre.
seus experimentos. Esta logica linear nos levaria a

concluir que todos deveriamos possuir um APENDICES
desfibrilador em casa. O problema é mais complexo.
Os estudos de custo efetividade, que avaliam a efici- Sugestdo de funcdes pré-definidas confor-

éncia das condutas, estabelecem parametros para quée a sequéncia de incorporacdo no atendimento
os tomadores de decisdo possam optar de forma maiga PCR néo-trauméatica na UAPS.

cientifica, e menos empirica, no momento de alocar

os recurso$® Alguns autores argumentam que a Primeiro socorrista

desfibrilacdo, especialmente quando se considera os 1. Identifica a situacdo de emergéncia, afasta
Desfibriladores Externos Automaticos (DEAS), deveria a possibilidade de lesédo de coluna cervical e chama
fazer parte do SBY. Portanto, os recursos para ajuda

desfibrilacdo imediata deveriam estar disponiveis nas 2. Coordena o deslocamento do paciente para
comunidades. Entretanto, estas decisdes ndo depewr-local preestabelecido para atendimento das urgéncias
dem apenas da efetividade e da eficiéncia da proposaa UAPS.

ta. Os tomadores de decisdo precisam necessariamente 3. Posiciona-se na cabeceira do paciente
considerar mais dois niveis: a disponibilizacao e a dis- 4, Procura a melhor posicado da cabeca do
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paciente para manter as vias aéreas abertas duranggande, se a vitima for uadulto.

as ventilagbes com AMBU 3. Seleciona o tamanho de mascara mais
5. Cuida do selamento da mascara para asadequado, adapta e fixa bem a mascaraMBU,
ventilagdes, executando a “manobra tripla” conecta AMBU ao oxigénio se disponivel e configura

6. Observa se esta ocorrendo distensédo gastricaa valvula redutora de pressdoAldBU para a posi¢éo
Solicita a manobra de compressao posterior da cricoidéechada

se for necessario 4. Alcanca, para o socorrista 1, o equipamento
7. Palpa o pulso AMBU/ méscargpronto para ser usado, enquanto o

8. Verbaliza a confirmacéo do diagnoéstico de socorrista 2 abre as vias aéreas e confirma a auséncia
PCR, coordenando o inicio das compressdes toracicade ventilagdo espontanea

gue deverdo ser sincronizadas com as ventilagfes. 5. Abre o oxigénio com fluxo de 10 I/ min se
lactente, e 15 I/ min serianca ou adulto
Segundo socorrista 6. Coleta os dados do paciente (idade, sexo e
1. Sustenta o tronco da vitima, auxiliando no informacgdes adicionais como possivel envolvimento
deslocamento do paciente com trauma ou néo)
2. Posiciona-se ao lado do paciente 7. Aciona o SAMU
3. Verifica a responsividade 8. Anota o horario exato em que se iniciou o
4. Abre, inspeciona e mantém as vias aéreasatendimento
abertas 9. Retorna ao local do atendimento e assume
5. Confirma a auséncia de ventilacdo as compressdes lentas e cuidadosadMBU, sin-
espontanea cronizadas com as compressdes, procurando avaliar
6. Verbaliza para o socorrista 3 que se trata dea pressao e 0 volume necessarios para a expansao
“caso de parada” adequada do térax do paciente.
7. Comprime lenta e cuidadosamente a bolsa 10. Marca, contando em voz alta, cada ciclo
do AMBU, executando com o socorrista 1 as “duasde compressdes: ventilacao
ventilagdes de resgate” ou as “ventilagbes de 11. Responsavel pela exposicdo do paciente.
salvamento”
8. Posiciona-se corretamente para iniciar as Local Pré-definido para Urgéncias (figura 1)

compressfes toracicas, observando os parametros
para posicionamento das maos ou dos dedos e atécnica  Os autores sugerem que a equipe da UAPS te-
adequada nha um local pré-definido para o atendimento de situa-
9. Inicia as massagens cardiacas, contando engdes eventuais de urgéncias ou de emergéncias médi-
voz alta, logo que o socorrista 1 confirma a ausénciecas. Este local pode ser um consultério, desde que haja
de pulso se paciengdulto, ou logo que a equipe espaco para trés pessoas, pelo menos, circularem em
decida iniciar as compressdes para pacidstesntes  torno do paciente. Este local deveria ficar o mais pro-
ou criangas ximo possivel da entrada da UAPS. A porta deve per-
10. Cuida, se a vitima for umdulto, das mitir a passagem da maca. Sugere-se que esta maca
compressdes d&MBU sincronizadas com as tenha uma superficie rigida para que a massagem car-
compressodes toracicas até o retorno do socorrista 8iaca seja efetiva, que tenha rodas e que estas rodas
11. Palpa o pulso carotideo ou femoral ap6s otenham sistema de trava funcionante. A prancha da
primeiro minuto de RCP enquanto os socorristas 1 eanaca poderia ser removivel. Neste local, deve estar: 1)
2 executam ventilagdes e, depois, a cada dois minutosilindro de oxigénio pequeno fixado na parede (através
12. Mantém as massagens cardiacas, semprde dispositivo que permita remocao rapida) com val-

contando em voz alta, até a chegada do SAV. vula 1012, a qual permite aspiracdo e oxigenagao
concomitantemente; 2) frasco coletor para aspiracao;
Terceiro socorrista 3) frasco umidificador para oxigénio; 4) extensdo em

1. Segura as pernas da vitima, auxiliando nosilicone; 5) fluxémetro de oxigénio de zero a 15 I/ min;
posicionamento e na exposi¢ao inicial do térax do6) cateter de aspiragdo faringea rigido (Yankauer); 7)
paciente. suporte ou sistema préprio para suspender o soro; 8)

2. Abre a “Caixa de Parada” e disponibiliza o sondas de aspiracao traqueal siliconadas, descartaveis,
equipamento de biosseguranca para a equipe. Pegarms tamanhos namero 6, 8 e 12 (trés de cada tama-
AMBU pequeno, se a vitima for um recém-nascido nho); 9) um biombo de trés faces (se necessario) e 10)
prematuro ou recém-nascido a termoA®IBU a “Caixa de Parada”. E importante, também, ter, na
médio, se a vitima for utactente/ crianca O AMBU mesma sala, hemoglicosimetro e fitas para teste de
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glicemia capilar. A equipe da UAPS, também, poderiaqueno, médio e grande), trés pares de cada tamanho
guardar, nesta sala, cobertores para evitar a hipotermia Mascaras faciais com pelo menos seis tama-
e lengdis para preservar a intimidade dos pacientes quehos diferentes, em silicone transparente, autoclavaveis,
necessitarem a exposicdo completa conforme descritpara: recém-nascido prematuro (um tamanho), recém-
na anotacdo nimero 22. Por Ultimo, os autores sugerascido a termo (um tamanhtgetente/ crianca(3

rem que haja um telefone na sala ou proximo a sala éamanhos diferentes)aglulto (um tamanho).

gue seja fixado junto ao telefone o endereco da UAPS e Oculos de protecéo individual
pontos de referéncia préximos que possam ser repas- Oximetro portatil (de dedo)
sados precisamente ao SAMU se solicitados. A res- Bulbo (péra) de succao para aspirar vias aére-

ponsabilidade pela esteriliza¢gdo, manutencgédo e reposas em recém-nascidos e grampos (clamps) em nu-
¢do dos equipamentos, materiais e medicamentos € daero de trés para corddo umbilical. Um pacote com

equipe da UAPS. compressas esterilizadas pode ser muito Util para se-
car e aquecer um recém-nascido.
Caixa de Parada Tesoura reta e forte que permita cortar vestes

rapidamente (pode ser uma tesoura de Mayo reta em
AMBU (s) com reservatério de oxigénio e com funcdo da necessidade de esterilizagdo em caso de
valvula redutora de presséo, de trés tamanhos difeeontaminagdo com sangue).
rentes: recém-nascidos prematuros e recém-nascidos A "Caixa de Parada" deveria ser em cor azul
a termo (500 ml)lactentes e criancag1000 ml), e  (CODIGO AZUL, descritor sindnimo de PARADA

adultos (1600 ml) CARDIACA conforme a terminologia oficial definida
Canulas de Guedel de 5 tamanhos diferentespela BIREME) e pratica para transportar. Além disso,

zero, um, dois, trés e quatro a comissao que elaborou o protocolo considera im-
Esfigmoman6metro prescindivel que o material e o equipamento da CAlI-
Estetoscopio XA DE PARADA seja descartavel ou passivel de ser

Luvas de latex, trés tamanhos diferentes (pe-submetido a processo de esterilizagao.

I b g m
44 (LRI

st

Figura 1: “Local Pré-definido para Urgéncias” na UAPS. para soro. A foto é de um consultério de uma UAPS de
Visualiza-se a “Caixa de Parada”, a maca com superficiePorto Alegre, o espaco € suficiente para trés socorristas
rigida que permite compressfes toracicas efetivas enatuarem simultaneamente.

adultos, a “escadinha”, o torpedo de oxigénio e o suporte
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CISTO DE OVARIO NO FETO
E RECEM-NASCIDA

Joado Carlos Ketzer de Souza*
Rui Francisco Medeiros de Souza**

RESUMO meningocele. The treatment is based on ultrasound-guided as-
piration, laparoscopy or laparotomy, using the least invasive

Cisto de ovario, apesar de ser raro, € a causa maisnethod whenever possible. The technique will be chosen de-
comum de massa abdominal cistica em feto ou recém-nascidepending on the diameter, ultrasonography findings and poten-
No 3° trimestre da gestacdo e periodo neonatal imediato, Qjal risks of complications.
ambiente fetal é rico em hormdénios foliculo estimulante,
luteinizante, gonadotrofina placentaria e estrogénios feto- KEY WORDS: ovarian cyst in fetus, ovarian cyst in
placentarios. Com a diminui¢do destes, verificada ap0s onewborn.
nascimento, a grande maioria destes cistos regridem. O
diagndstico é feito basicamente pelo exame fisico, raio-x e
ecografia de abddémen. O diagnostico diferencial deve ser

realizado com duplicacéo intestinal cistica, cisto mesentérico, |NTRODUCAO
cisto de omento, cisto de colédoco, cisto de Uraco, hidronefrose,
rim multicistico, hidrometrocolpos, pseudocisto meconial e Anomalias do ovario e genitais correspondem

meningocele anterior. O tratamento € feito pela pungdo-5 2094 de todas as massas abdominais da recém-

aspiragdo percutanea guiada por ecografia, Iapgroscopla oW ascida (RN), somente ultrapassadas em ndmero
laparotomia, sempre que possivel utilizando o método menos

invasivo. Sua indicac¢do vai depender do diametro do cisto,por aquelas originadas no trato urinario, que repre-

caracteristicas ecograficas e risco potencial para complicacdess€ntam, aproximadamente, 55% _do t’otal. ’
A presenca de pequenos cistos foliculares é

UNITERMOS: cisto de ovario no feto, cisto de ovario um achado freqlente e normal nos ovarios

na recém-nascida. neonatais. Cistos com menos de 2 cm de didmetro
nao séo considerados patoldgicos e sua involugéo

ABSTRACT espontanea é esperaéa
OVARY CYST IN FETUS AND NEWBORN O cisto de ovéario é a causa mais comum de

massa abdominal cistica em um feto femihis
Ovarian cyst, despite being a rare condition, is the de origem folicular crescem em um meio

most common cause of cystic abdominal mass in fetus or fe-hormonalmente rico presente no 3° trimestre de
ediate neonatal period, the fetal environment s ich i fol. 92512630 0U perfodo neonatal imediato.
licle-stimulating hormone, luteinizing hormone, placental chori- A excecao de~grandes CIS.tOS ou dagueles
onic gonadotropin hormone and fetus-placental estrogen. Af-CQmpI'C‘ados por tor(_?ao' hemorr,agla ou ruptura, eles
ter birth with decreasing of the hormones, the cysts usuallyNd0 eram reconhecidos no periodo neonatal. O uso
involute and regress. The diagnosis is made, basically by physida ecografia obstétrica tornou possivel seu diag-
cal examination, x-ray, and abdominal ultrasound. Special at-ndstico mais precoce e mais freqliénte
tention must be given to differential diagnosis with cystic in- Entre o 1° ano de vida e o inicio da menarca,
testinal duplication, mesenteric cyst, omentum cyst, chole- 5 404 rancia de cistos de ovario é baixa. Durante
dochal cyst, urachal cyst, hydronephrosis, multicystic kid- . g
ney, hydrometrocolpos, meconial pseudocyst and anterior®SS€ pel’.IOdO, a hipofise secreta , menos

gonadotrofina do que em qualquer outra época da
vida.
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ETIOLOGIA sicdo lateral, o cisto desloca o intestino posterior-
mente. Estes aspectos fazem o diagnéstico dife-
O ovéario é um 6rgédo dindmico com rencial com ascife
foliculogénese ocorrendo precocemente na vida Até o advento da ecografia, o cisto de ovario
fetal'. da RN s0 era conhecido por suas complica¢cfes ou
Os cistos resultam de estimulacdo excessivapela detec¢cdo de uma massa abdominal no exame
do ovario pelos hormdnios placentarios, maternosfisico®. A ecografia abdominal de cisto de ovario
e fetais. O ambiente fetal é rico em gonadotrofinasndao complicado mostra massa cistica esférica ou
hipofisarias, representadas pelo hormdnio foliculo-eliptica, unilocular, homogénea, ndo ecogénica
estimulante (FSH) e horménio luteinizante (LH), (anecdica), localizada na pelve ou abdémen inferi-
gonadotrofina coriénica placentaria (HCG) e or, circundada por fina parede, sendo esta
estrogenos feto-placentariosTodos esses freqlientemente imperceptivel a ecografidlgu-
hormonios podem estimular os foliculos fetais, pro- mas podem atingir grandes dimensdes (8-12cm) e
porcionando a formacdo de um cisto de ovario. Aestender-se até o abdémen superior.
suposta diminuicdo na concentracdo desses O cisto de ovario complicado costuma mos-
horménios apds o nascimento, providencia uma basérar um ou mais dos seguintes achados ecograficos:
fisiologica para a resolucédo espont@nea - massa heterogénea complexa com paredes
H& uma maior prevaléncia de cistos de ova- ecogénicas;
rio em "bebés" de mées diabéticas, com toxemia - floculacédo intra-cistica. O sedimento vai
gravidica e isoimunizacao Rh, provavelmente peladepositar-se no fundo em um plano inclinado, for-
liberacdo excessiva de gonadotrofinas coriénicasmando um nivel liquido/debris caracteristico;

produzidas por uma placenta aumentdtiaram- - coagulo em retracdo em massa cistica;
bém tem sido relatada a associagdo com - septos com ou sem ecos internos;
hipotireoidismé! e prematuridade, possivelmente - massa hipoecdica de aspecto sélido, com
relacionadas com uma maior sensibilidade hormonalkedimento preenchendo toda a cavidade cistica;
dos foliculos fetais e pela imaturidade do mecanis- - ascite fetal ou neonatal por ruptura do cis-
mo de feedback do eixo hipotalamo-hipéfise-ova- to.
rio*2, O diagndstico diferencial com neoplasia pode
i torna-se extremamente dificil, quando encontra-se
DIAGNOSTICO achados ecograficos de massa séfitaEste as-

pecto solido é originado pelo completo preenchi-
O diagnostico baseia-se na histéria, examemento da cavidade cistica por sedimento ou por
fisico, radiografias do abdémen, ecografia pélvicacoagulo em retragao.
e/ou abdominal e exames laboratorias. No diagnoéstico diferencial de cisto de ovario
Com relagéo a historia, a grande maioria dascomplicado, pode estar indicado a realizacdo de
pacientes é assintomatfcdNos casos sintomati- ecografia com Doppler para estudar o fluxo arteri-
cos podemos verificar a presencga de dor abdomi-al do ovérid®.
nal, nauseas, vomitos, e anorexia, geralmente in- As principais causas de cisto complicado sédo:
termitentes. Um quadro de abdémen agudo, com - tor¢&o do pediculo com necrose do ovario.
episddio abrupto de dor abdominal, nauseas,A torcao € mais prevalente do que as outras com-
vOmitos, febre e leucocito%¥, costuma ocorrer plicacde$’. Parece que o comprimento do pediculo
mais freqliientemente em meninas maiores. € mais preditivo de tor¢cdo do que o tamanho do
No exame fisico podemos observar a pre-cisto’. A trompa e o ovario da crianca possuem
senca de distensdo abdominal ou massa abdominahesos relativamente longos e estreitos. Na pré-
de extrema mobilidade, o cisto costuma ser tdomenarca pode mimetizar a presenca de apendicite
moével que pode ser palpado em um lado e ser oriunaguda, quando localizado a diréiteEm algumas
do do outro lado. A maioria das massas € palpadaaras vezes, o ovario torcido e com necrose pode
durante o exame fisico de rotina em uma RN sofrer auto-amputacédo e reabsorver ou tornar-se
assintomatic¥. Os cistos complicados por tor¢do, um nédulo fibrético e calcificado na cavidade ab-
hemorragia ou ruptura apresentam quadro de abédominal,
démen agudo inflamatério. - ruptura do cisto com hemoperitdnio, po-
O exame radiologico do abdébmen, em posi- dendo levar a choque hemorragitoascite,
¢do supina, costuma mostrar opacidade central (cisperitonite ou formacéao de bridas
to) com deslocamento lateral do intestino. Em po- - hemorragia dentro do cisto. Os fatores de
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risco sdo o uso de medicagfes anticoagulantes, dis- TRATAMENTO
tarbios de coagulacdo e trauma abdominal e/ou
pélvico#; A maioria dos cistos tém tendéncia a regres-

- presenca de poliidramnio ao nascimento. A sdo espontanea a partir do nascimento, quando os
pressdo de um grande cisto sobre o intestino delniveis hormonais diminuem e o estimulo para o seu
gado, junto com a interferéncia sobre os mecaniscrescimento desaparééé® Por este motivo o tra-
mos de degluticdo do feto, podem reduzir a ingestddamento conservador esta indicado nos cistos com

e absorcao do liquido amniotico menos de 5cm, pois tém tendéncia a involugéo e
- obstrucdao intestinal; regressatf 5818 A presenca de malignidade no ova-
- obstrugdo urinéria; rio neonatal é muito rara, assim podemos aguardar
- atividade endécrina com aparecimento de sua involugao por até 6 me$ef-luxograma 1).
puberdade precog&!” Na pré-menarca, ha maior risco de malignidade e a

- alguns "bebés" podem apresentar hipoplasiaespera nao deve ultrapassar 3 senfafdisxogra-
pulmonar por compressdo e reducdo da cavidadena 2).
toracica no periodo intra-atero;

Fluxograma 1 i
CISTO DE OVARIO NO 1°ANO DE VIDA

) )

Cisto simples Cisto complexo, ou
sintomatico, ou recorrente,
ou com diagnéstico
diferencial dificil

<5cm >5cm ou

ou < 25ml volume
< 25ml ou muito movel
volume

Laparoscopia
ou
Laparotomia
Observar.
Ecografias
repetidas

Falha em resolver

ou - Aspiracdo percutanea
diminuir de tamanho guiada por ecografia
em 6 meses - Laparoscopia

- Laparotomia
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Fluxograma 2

CISTO DE OVARIO NA PRE-MENARCA

) )

Cisto simples Cisto complexo, ou
sintomatico, ou
recorrente,
ou com diagndstico
$ $ diferencial dificil
<7cm >7cm
Observar. Laparoscopia
Ecografias ou
repetidas Laparotomia
Falha em resolver - Aspiracéo percutanea
ou guiada por ecografia
diminuir de tamanho - Laparoscopia
em 2-3 semanas - Laparotomia
O tratamento invasivo pode ser feito pela - sintomatico%
aspiragdo percutanea guiada por ecografia, - 0S recorrentés
laparoscopia ou lapararotomia. A indicacgéo do tra- - necessidade de diagndstico diferencial com
tamento invasivo vai depender do didametro do cis-outras massas cisticas.
to, caracteristicas ecograficas e risco potencial para A puncdo-aspiracdo percutanea guiada por
complicacde®. Os seguintes achados s&do ecografia estaindicada nos cistos simples com evi-
indicativos de tratamento invasivo: déncias de compresséo gastrintestinal; urinaria ou
- ndo involucédo do cisto ou aumento do seu toracica; nos maiores do que 5 cm ou mais de 25
tamanhé’, ml| de volumé&; naqueles que podem causar

- complicacdes pré-natal com achados poliidramnio ou distécia ao nascimento; nos com
ecograficos de torcdo ou hemorragia intra-cistica;aumento rapido (mais de 1lcm/semana) e nos cis-

- mudancas ecograficas pos-natal, sugerin-tos com grande mobilidade (posi¢des diferentes
do o aparecimento de complicacdes, mesmo queem ecografias seriadas), (Fluxograma 3). Estas in-
ainda assintomaticas; dicacbes ainda ndo estdo totalmente definidas e

- cistos excessivamente méveis. O compri- aceitas. As vantagens da punc¢ao-aspiracédo sobre
mento do pediculo, apesar de dificil avaliacdo éos outros procedimentos sdo: € 0 menos invasivo;
melhor indicador de torcdo do que o didmetro dopermite a conservacdo total do tecido ovariano;
cisto’; evita a laparotomia e seus riscos inerentes. As des-
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vantagens baseiam-se na maior recorréncia do cisrecomendada na laparotomia.

to, apesar de rara; na impossibilidade de inspecéo Os seguintes aspectos cirdrgicos devem ser
do ovario contralateral e na menor acuraciaconsiderados, tanto na laparoscopia como na
diagnéstica. laparotomia:

Deve-se, rotineiramente, apos a puncao-as- - preservar tecido ovariano viavel através de
piracdo do cisto, solicitar dosagens de estradiol,cistectomi&. Este procedimento costuma ser de
estriol, pregnenolona e progesterona do liquido as-dificil execucédo, pois os cistos sdo aderentes ao
piradd“. A falta de elevagé@o desses hormdnios au-ovario e, freqiientemente, a ooforectomia nao pode
menta a suspeita que a estrutura cistica aspiradaer evitada®,
nao era o ovario. - poupar trompa de Falépio ipsilateral, quan-

A laparoscopia, atualmente, tem sido prefe- do ndo comprometida pela tor¢do, para considera-
rida a laparotomia por ser um procedimento segu-¢des futuras de fertilidade. Realizar ooforopexia
ro, menos invasivo e com menor morbidade, pos-contralateral, se necessario
sibilitando excelente observacdo de ambos os ova- Nos cistos bilaterais, € melhor manter con-
rios e permitindo qualquer procedimento cirdrgico: duta conservadora aguardando regressao espontéa-
aspiracdo, resseccdo da membrana externa do cistea ou indicar puncdo-aspiracdo percutanea por
to, fenestracdo, cistectomia ou ooforectchifa ecografia. Cistectomia bilateral s6 esta indicada ra-

A incisdo de Pfannenstiel é a via de acessoramente (Fluxograma 4).

Fluxograma 3

CISTO DE OVARIO FETAL

l l

Sem evidéncias de compresséao toracica, urinaria ou . A
gastrintestinal Cistos grandes ¥ 5cm) ou com evidéncias

de compressao toracica
(risco de hipoplasia pulmonar),
obstrugéo urinaria ou
gastrintestinal

Ecografias repetidas

Discutir beneficios da aspiragdo
do cisto intra-uterino versus o risco
de ruptura intra-peritoneal com agulha
Resolugdo Bebé vai nascer com o cisto.
Reunir com o obstetra para decidir
se sera parto vaginal ou se distécia:
parto cesario \L \|/ \L
Resolugéo Recorréncia
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Fluxograma 4

CISTO DE OVARIO BILATERAL

Conduta conservadora

|

Resolugdo Aumentando de Cisto complicado
tamanho
Aspiracéo Cistectomia bilateral
do

cisto

\
| !

Resolugéo Recorréncia

l

Cistectomia bilateral

CONCLUSOES cipalmente com cisto de mesentério e duplicacédo
intestinal cistic#, pois se apresentam na ecografia
Em uma gestante com feto apresente cistocomo lesdes anecodicas contendo septos ou ecos
de ovario, o parto vaginal é o indicado, exceto seinternos, tornando o diagndstico diferencial dificil.
desenvolver distécia ou apresentar outras indica- ~ .
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AMILOIDOSE HEPATICA:
RELATO DE UM CASO
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RESUMO do abdbmen apresentava abaulamento em regido de
. . oA = epigastrio e hipocondrio direito, correspondendo a
Em pacientes com amiloidose sistémica, o depadsito de ~ . .
substancia amildide pode ocorrer em multiplos 6gaos. Emborapalpag‘rjlo do _f'gadq doloroso com bor_dos “_SOS'
o deposito de amiléide no figado seja comum, a manifestagéoo\pr_esentava} ainda eritema palmar e telangiectasias em
de doenca clinica hepética é relativamente raro. Descrevemos E2gi&0 toracica anterior.
caso de um paciente com envolvimento hepatico como Exames de laboratério demonstravam:
manifestacéo clinica e laboratorial priméria da doenga. hematocrito 42%, hemoglobina 13g/dl, VCM 78,
leucdcitos 12.180/uL, plaquetas 685.0000/uL, TP
68%, VSG 18mm, creatinina 0,8mg/dl, fosfatase
alcalina 380U/l, GGT 1776U/l, TGO 54U/, TGP 54U/
I, BT 0,60mg/dl, BD 0,25mg/dl , albumina 3,3g/dI,
ABSTRACT anti HCV, HBsAg e anti- HIV ndo reagentes. Alfa-
fetoproteina 3,75ng/dl, ferritina 707ng/ml. O exame
In patients with systemic amyloidosis, multiple or- comum de urina apresentava 1+ de proteina.
gans may be envolved. Although the deposition of amyloid in Pesquisa de proteina de Bence Jones negativo,

the liver is a common, the manifestation of clinical hepatic L, -
disease is rare. The case of one patient with hepatic envolvmerPrOte'nu”a de 24 horas 1,099/24 horas. Pesquisa de

as primary manifestation of clinical and laboratory disease is cadeigs kappa na urinf’:l 2,8(<0,7) e Ia}mbda 7,9(<0,3).
described. Proteinograma com hipogamaglobulina. Fez Rx de

o _ - toraxque foi normal. Ecografia abdominal demonstrou
Key words: amyloidosis, hepatic amyloidosis, infil- gumento do volume do figado com contornos e

Unitermos: amiloidose, amiloidose hepatica, doenga
hepatica infiltrativa.

trative hepatic disease. textura preservados. Prosseguiu investigacdo com
tomografia computadorizada do abdémen que mostrou
INTRODUQAO acentuado aumento de volume do figado que se

apresentava heterogéneo em sua densidade. Foi entédo
submetido a biépsia hepatica que mostrou deposi¢éo

W.C.D.,52 anos, masculino, branco, ~: o A
difusa extra hepatocitaria, paratrabecular de material

previamente higido, interna em marco de 2003 por . e .
dor abdominal em regido epigatrica e hipocéndrio direitohomogeneo, Iev_emente eoglrjqflllco, dete[mlnando
ha 3 meses, constante , que piorava apoés se alimentﬁ?o.de.rada atrofia hepatocitaria; compativel com

, hotando o aparecimento de uma massa nesta regiéam'lo'dos,e' . . .
Apresentava também astenia, inapeténcia e perda de 0l avaliado pela hematologia sendo realizado
18Kg neste periodo. Fumava 15 palheiros/dia ha 3d‘n|_elograma~l, com medula ossea norm(_)celular. Durante
anos e ingeria 1 copo de cachaca/dia. Trazia exame INtérnacao paciente manteve-se .mapete.nte,,c_om
realizados previamente a internagéo: endoscopief"‘St.en'a Importante, tonturas e e_volwu com |cter|C|a}.
digestiva alta, ecografia abdominal, tomografia Foi transferido para a hematologia em 5/5/2003, ap6s

computadorizada de abddmen e enema opaco normai€, diagnostico histol6gico. Iniciou tratamento com
Ao exame fisico apresentava-se em bom estaddiexametasona 40mg EV 1x/dia em10/05/2003.Dia
geral, emagrecido, sinais vitais estaveis. A inspecéo

Trabalho realizado no Servico de Gastroenterologia do Hospital
Nossa Senhora da Conceicao (HNSC)

* Médica gastroenterologista. Chefe do Servigo de
Gastroenterologia do HNSC. Professora do Curso de Pés‘graduaEnderego para Correspondéncia:

cdo em Hepatologia da FFFCMA. Doutora em Hepatologia . Rya Coronel Amélio Bitencourt , 115/201 CEP 90430 -080
** Médicas internistas. Residentes do Servico de Gastroenterologiapoa-Rrs
do HNSC. E-mail: cris.tovo@terra.com.br
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15/05/2003 apresentou febre. Na madrugada do dialcalina, perda de peso e fadiga , de acordo com o
16 apresentou queda ao solo e pela manha foencontrado na literatura, assim como progndéstico
encontrado hemiplégico, torporoso, com desvio dosombrio com a presencga de ictericia. Em uma reviséo
olhar conjugado para a esquerda. Fez TC de craniada Mayo Clinic de um grupo de 98 pacientes(68
gue foi normal. Evoluiu para 6bito no dia 16/05/2003. homens e 30 mulheres) com amiloidose hepatica
. primaria, a idade média foi de 58,5 anos, 71 pacientes
DISCUSSAO tinham perda de peso involuntaria, 79 hepatomegalia,
82 proteindria, e 81 tinham fosfatase alcalina elevada.
Amiloidose é uma desordem do metabolismo Proteina monoclonal sérica ou urinéria foi encontrada
de proteinas que leva a deposi¢éo extracelular de maem 76 pacientes. Previamente a bidpsia hepatica ,
terial proteinaceo, insolivel, o qual consiste de 3amiloidose foi considerada no diagndstico diferencial
componentes: uma glicoproteina ndo fibrilar, umaem somente 14 pacienteé8)-
proteina fibrilar e glicosaminoglicanos. O depésito O primeiro indicio para o diagndstico correto
amiléide aparece homogéneo e amorfo sob luzé frequentemente o notavel aumento dos niveis de
microscopica e quando ligado ao vermelho congofosfatase alcalina, fora de propor¢cdo com outros tes-
produz birrefringéncia verde quando examinado ates hepaticos, um padréo tipico de infiltracdo hepatica
microscopia 6ptica com luz polarizada. Os depdsitos® 19-A despeito do proeminente envolvimento hepatico
amildides sédo produzidos por uma variedade deo maior indicio para o diagnéstico de amiloidose € a
doencas de diversas etiologias e podem estar presentpsesenca de envolvimento de outros 6rgaos ,
em um Unico ou em multiplos 6rgdos. A classificagdo especialmente doenca reffal.
mais comum divide em: amiloidose primaria, uma Como néo existem testes de laboratério
sindrome sem doencas precedentes ou coexistentesspecificos capazes de fazer um diagndstico especifico
amiloidose secundaria, associada a uma variedade d#ge amiloidose, um diagnostico histolégico é requerido
doencas inflamatoérias crénicas, amiloidose localizadapara confirmacad™ *2- Pacientes com amiloidose
e associada com mieloma multipte* 3) hepatica invariavelmemte tém envolvimento de outros
Ocorre usualmente apés os 40 anos, sendo maiérgdos que sdo mais acessiveis a biépsia, como por
comum em homens. Os sintomas mais comuns saexemplo gordura subcutanea e f&fém alguns casos
fadiga, perda de peso e edema. Perda de peso esiié amiloidose hepatica os pacientes se apresentam
presente em mais da metade dos pacientes @icialmente com hepatomegalia e aumento da
frequentemente é severa. Tosse ou dispnéidosfatase alcalina e faltam outros achados clinicos
secundarios ao envolvimento pulmonar, lesdessugestivos de amiloidose sistémica, sendo apropriado
papulares ou purpuricas de pele, sindrome do tunefazer bi6psia hepati€a.
do carpo, hipotensao ortostatica secundaria a Amiloidose sistémica é muitas vezes uma
neuropatia autonémica e sangramento gastrointestidoenca inevitavelmente progressiva e incuravel. A
nal, diarréia ou malabsorcdo secundarios amaioria das mortes séo relacionadas a complicacées
envolvimento gastrointestinal podem ocorfer. cardiacas e renais e em casos de mieloma mudltiplo, a
Queixas secundérias ao envolvimento hepatico sdgrogressdo da doenca. Morbidade e mortalidade séo
incomuns e podem incluir desconforto no quadranteraramente determinados pela extensdo do
superior direito ou raramente severa colestasegnvolvimento hepético. Esquemas de quimioterapia
encefalopatia hepatica ou ascite intratdvel > 6 tradicional para reduzir os niveis de imunoglobulina
Hepatomegalia é observado ao exame fisico em 40monoclonal de cadeias leves com amiloidose primaria
50% dos pacientes e pode ser a primeira manifestacdapresentam somente pequeno beneficio, embora
clinica de amiloidos@" Elevacdo modesta da fosfatase regressao da amiloidose e organomegalia e melhora
alcalina e hipoalbuminemia sao comuns, enquantoda funcéo do 6rgéo tenham sido relatados em alguns
bilirrubinas e transaminases raramente estdo elévadoscasos. Em contraste a pobre resposta da amiloidose
7., A presenca de ictericia sugere prognastico sombrioprimaria, amiloidose secundaria tem melhor resposta
8) Hepatomegalia e aumento da fosfatase alcalina &om terapias para prevenir depésito inicial de amil6ide
encontrado em 60% dos caSbs Existe pouca ou progressdo da doen€E® . O tratamento dos
correlacdo entre o grau de anormalidade dos testepacientes com amiloidose sistémica € insatisfatério e
bioguimicos e a extensdo do depdsito hepatico de progndstico reservado. A sobrevida de pacientes
amil6idé 1). Apesar de incomum, conforme revisdo com amiloidose primaria é aproximadamente 20% em
de literatura, este paciente apresentava queixa$ anos com uma sobrevida média de 20 meses. O
importantes secundarias ao envolvimento hepaticoprognostico de pacientes com colestase hepatica
Apresentava hepatomegalia, aumento de fosfatas@arece ser pior (sobrevida média 3 mese8)
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Quando pacientes séo tratados com melphalanSANCHEZ CARRILLO JJ, GONZALES-SANTOS P.
e prednisona, os respondedores apresentam umidepatic amyloidosis as cause of severe intrahepatic
melhor sobrevid& *®. O tempo médio para alcangar cholestasis. Na Med Interna; 2003: 25-27.
uma resposta € aproximadamente 1 ano e a maiorié. ZEIJEN RN, SELS JP, FLENDRIG JA, ARENDS
dos pacientes ndo sobrevive o bastante para ter um#W. Portal hypertension and intrahepatic cholestasis
oportunidade de resposta. Além disso, a maioria dosn hepatic amyloidosis. Neth J Med; 1991: 257-261.
pacientes falham em mostrar uma resposta, em parté. PETERS RA, KOUKOULIS G, GIMSON A,
refletindo doenca avancada ao diagnéstico. EstePORTMANN B, WESTOBY D, WILLIAMS R. Pri-
paciente iniciou tratamento com dexametasona masnary amiloidosis and severe intrahepatic cholestatic
foi a 6bito 5 dias ap6s. Estudos randomizados ténjaundice.Gut.1994;35; 1322-1325.
demonstrado que o uso de melphalam e prednison& DON C. ROCKEY, MD, DURHAM, NC. Striking
prolonga a sobrevida por mais tempo que os tratado€holestatic Liver Disease: a distinct manifestation of ad-
somente com colchicina. Infelizmente as taxas devanced primary amyloidosis.J South Med.1999;2: 236-241.
sobrevida atingem somente de 12 a 17 meses. Terapi®& HOFFMAN MS, STEIN BE, DAVIDIAN MM,
mais eficazes sdo necessarias para o manejo desROSENTHAL WS. Hepatic amyloidosis presenting as
doencd®), severe intrahepatic cholestasis: a case report and re-
view of the literature.Am J Gastroenterol.1998;83:
BIBLIOGRAFIA 783-785.
10. PARK MA, MUELLER PS, KYLE RA, LORSON
1. SLEISENGER MH, FRIEDMAN SL, FELDMAN DR, PLENAK MF, GERTZ MA. Primary (AL) he-
M. Gastrointestinal and Liver Disease.7 th ed. patic amyloidosis: clinical features and natural history
Saunders, 2003: 1607-1610. in 98 patients.Medicine (Baltimore).2003;82: 291-298.
2. GLADIMIR G, RATKO T, STEVA P, LIDIJAB.The  11. MAINENTI PP, PETRELLI G, LAMANDA R,
Liver in Systemic Amyloidosis.Arch Gastroenterol, AMALFI G, CASTIGLIONE F. Primary systemic

2000; 19: 54-59. amyloidosis with giant hepatomegaly and a swiftly
3. MCADAM KPWJ, MC INTYRE N, BENHAMOU progressive course. J Clin Gastroenterol. 1997; 24:
JP.Oxford Textbook of Clinical Hepatology, 173-175.

1st ed. Oxford: Oxford Medical Publications; 1992: 12. CHOPRA S, RUBINOW A, KOFF R. Hepatic amy-
779-787. loidosis. A histological analysis of primary and sec-

4. MC DONALD P, USBORNE C, PLAYFER JR. A ondary form. Am J Pathol. 1984; 115: 186-193.
case of intrahepatic cholestasis due to amyloidosis13. MORIE A. GERTZ. Amyloidosis; Recognition,
Int J Clin Pract, 1998; 52: 201-202. prognosis, and conventional therapy.Am Soc
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Como deve ser realizado um Protocolo Clinico

Airton T. Stein
Prezado editor,

Como € do conhecimento dos colegas do Grupo Hospitalar Conceicdo (GHC), estamos
desenvolvendo protocolos clinicos desde 2001. Cada Centro de Resultado procura desenvolver protocolos, os
guais sao revisdes sistematicas, para auxiliar o profissional em relacdo a um problema de salde, dentro de uma
circunstancia clinica especifica, preferencialmente baseados na melhor informacéo cientifica (embasados em
evidéncias). Sdo orientacfes concisas sobre testes diagnésticos e tratamentos que podem ser usadas pelo
profissional de salde na sua pratica clinica. Portanto, esses protocolos sdo importantes ferramentas para a
atualizacdo permanente do profissional da sadde.

Senhor editor, a seguir apresentamos as orientacdes para o embasamento da conduta atualizada,
em publicacdes cientificas, e visando qualificar o atendimento no GHC. No quadro 1 apresentamos o que deve
ser realizado antes de iniciar um protocolo clinico.

Atenciosamente,
Airton Tetelbom Stein

Assistente de Coordenacao de Ensino e Coordenador do Grupo de Protocolos Clinicos e de
Enfermagem do GHC

Quadro 1 — Antes de iniciar a elaboragcédo de um protocolo

l. DEFINIR ASSUNTODO PrOTOCOLO

II. DEFINICAO DOSAUTORES

[ll.  PESQUISABIBLIOGRAFICA

IV. | DENTIFICAR PONTOSDEFINIDOS E PONTOSCONTROVERSODO ASSUNTOEM ESTUDO
V.  CONDUTAS DE CONSENSODO GRUPODE PROFISSIONAISDA AREA (DE ToDO 0 GHC)
VI. VERIFICAR POSSIBILIDADEDE INCLUIR DADOS EPIDEMIOLOGICOSDE GHC

VII. V ERIFICAR MODELOS PROPOSTOSARA TEXTO, GRAFICOE BIBLIOGRAFIA

VIII. M ARCAR cONSULTORIANA GERENCIADE ENSINO E PESQuisa

Para orientagcéo dos autores de um protocolo sugerimos que a apresentacdo dos protocolos deva incluir os
seguintes itens:

1) definicdo do problema (doencga ou condi¢éo)

2) justificativa para o tema (incluindo epidemiologia do problema e/ou local de referéncia para o atendimento
de determinada

3) algoritmo

4) descricdo do manejo diagndstico e terapéutico, como anotacdes

5) como seréarealizado a referéncia e contra-referéncia do problema bibliografia, segundovapeoin&er,
referida nas anotacdes e discussdes, relacionados com o elemento grafico pela numeracao.
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Em sintese, apresentamos 0s seis passos paodem ser encontrados endere¢os na Internet que
o desenvolvimento do protocolo auxiliam na procura de informac¢6es médicas.

PASSO 1 PASSO 4
» Escolhido o tema, verifique se o problema tem = Informe sobre os Niveis de Evidéncia encontrados.
interface direta com outra especialidade. Caso exista,

sugerimos que o trabalho seja realizado em conjunto. No anexo 3sdo apresentadas as tabelas que
definem os niveis de evidéncia:
PASSO 2 Tabela 1 — Qualificacao das evidéncias clinico-
» Elabore justificativa para escolha do tema, avalian-epidemiolégicas.
do: Tabela 2 — Graus de recomendacao de
» Magnitude (o quanto freqliente é a condi¢éo) condutas médicas.
» Transcendéncia(gravidade do problema)
» Vulnerabilidade (o quanto é efetivo o tratamento ) PASSO 5
= Organize o trabalho em Algoritmos (fluxo de
PASSO 3 atendimento)

* Relate as evidéncias e suas fontes bibliograficas No anexo 4encontra-se a definicdo e os simbolos e
pesquisadas na literatura meédica, segundo critériopadrdes dos algoritmos.
do padrdo Vancouver.
PASSO 6
No anexo 1s&o apresentadas informagdes Enumere as referéncias bibliograficas consul-
sobre o acessoRBiblioteca Cochrane No anexo 2 tadas no texto do protocolo.
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Anexo 1 — Como acessar a Biblioteca

Cochrane

Esté disponibilizado na Biblioteca do GHC
acesso a biblioteca Cochrane a partir do banco de
dados da Bireme. O acesso é através do enderego —

www.bireme.br/cochrane/

Anexo 2 — Sites da Internet da Medicina

Baseada em Evidéncias

Endereco eletrdnico

Comentarios

http://www.cebm.jr2.ox.ac.uk

Centro de MBE de Oxford

http:// www.cochrane.co.uk

Cochrane Library

http: // www.jr2.ox.ac.uk/Bandolier/

Bandolier

http://www.guideline.gov

Apresenta protocolos (guidelines) para diversos

problemas clinicos

http://www.icsi.org

Apresenta uma série de protocolos

de utilidade para a pratica médica

http://www.shef.ac.uk/~scharr/ir/trawling.html

Fornece o endereco eletrbnico de diversos sites

Relacionados a medicina baseada em evidéncia

http://www.cche.net

Fornece uma colecéo de artigos do
Evidence-based Medicine Working Group
Publicados no JAMA

http://mwww. Ncbi.nih.gov/pubmed/

MEDLINE

http://www.hta.nhsweb.nhs.uk/

Relatério de intervencdes efetivas de acordo
com o grupo de trabalho do Sistema de

Saude Inglés

http://hiru.mcmaster.ca

Um site que apresenta instrumentos para para
introduzir conhecimentos em medicina

baseada em evidéncia

http://www.tripdatabase.com

Um site muito Util para revisar protocolos
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Anexo 3

Tabela 1 — Qualificacdo das evidéncias
clinico-epidemiolégicas

Nivel de Caracteristicas

Evidéncia

| Ensaio clinico randomizado com desfechos
clinicamente relevantes, com adequado poder e

minima possibilidade de erro alfa

Metandlises de ensaios clinicos de nivel Il comparaveis e com
validade interna, com adequado poder final e minima
possibilidade de erro alfa.

Il Ensaio clinico randomizado com desfechos substitutos

Anélise de hipoteses secundarias de estudos de nivel |
Il Estudo quase-experimental com controles
contemporaneos selecionados por método

sistematico independente de julgamento clinico

Anélise de subgrupos de ensaios clinicos randomizados
\Y Estudo quase-experimental com controles historicos

Estudos de Coorte
\Y Estudos de casos e controles

VI Séries de casos
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Tabela 2 — Graus de recomendacédo de condutas
médicas

Grau de Caracteristicas
recomendacao
A Pelo menos um estudo de nivel |
B Pelo menos um estudo de nivel Il
C Pelo menos um estudo de nivel Ill ou dois de nivel IV ou V
D Somente estudos de nivel VI

Recomendacoes de especialistas

Anexo 4 — ALGORITMOS

Defini¢cdo: Instrucdo passo a passo para solucionar
um problema.

4)

SIMBOLOS PADROES E DEFINICOES PARA OS
ALGORITMOS

1) Oval - cada algoritmo comega com um desenho5)

2)

oval, representando uma populacdo de pacientes
com uma caracteristica definida, sintomas e quei-
xas. Estes desenhos ovais também sdo chama-
dos de “quadro-clinico”.

Circulo grande ou figura oval— usado como

importantes sdo representadas pelos hexagonos
ou losangos, os quais tém somente dois possiveis
desfechos (pontos dicotdmicgses-no decision
point)

Retangulos— grupos especificos do processo
do atendimento, nos quais as intervencdes
diagnésticas ou terapéuticas devem ser realizadas,
sdo representadas pelos retangulos (“Do” boxes)
Circulos pequenos- uma ligagdo com outra parte
da diretriz clinica. Isto elimina a seta que iria para
trds ou um entrecruzamento

Os simbolos séo conectados por flechas, uma

Unica flecha deixa um oval ou entra num hexagono

“saida”, ou seja, a cada vez que um processo cheeu retangulo. Duas flechas deixam um hexagono (pon-
ga auma etapa conclusiva. Deste elemento grafito de deciséo): uma indo para a direita habitualmente
co, ndo partem flechas, é figura de encerramentoindicando uma resposta “sim”, e indo para baixo ha-
3) Hexagonal/Losango- as decis@es clinicas mais bitualmente indicando uma resposta “néao”.
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Quem pode e deve ser Autor

* Sérgio P. Ruschel

“O escritor dinamarqués Hans Christian Andersen
tornou mundialmente conhecida a histéria do rei
que contratou dois vigaristas para fazer uma roupa.
Aconteceu que os falsos alfaiates disseram ao rei e
sua corte que sé pessoas inteligentes podiam ver a
tal roupa, e ndo fizeram roupa nenhuma.
Mas ninguém se atrevia a denunciar, sob pena de ser
considerado burro. Até o dia em que o rei saiu a rua
e uma crianca denunciou que o rei estava nu,
ridicularizando o rei, sua corte e os suditos que
cairam na conversa dos malandros.”
Citado por Ronald Z. Carvalho.

Prezado Editor:

Um grupo estava conversando sobre a publicacdo de seu trabalho. Queriam verté-lo para o inglés, mas nao
tinham recursos para pagar o tradutor. Ai surgiu a solugdo: se o incluirmos entre 0os autores nao precisaremos
paga-lo. Esse mesmo trabalho ja incluia o chefe do servico entre os autores, justificada como uma ‘jogada de
marketing’ para obter suas gracgas. Nessa conversa ndo transpareceu nenhum constrangimento ou preocupacao
ética.

Curioso com o que havia escutado, procurei saber se 0 GHC dispGe de instrumentos para apontar caminhos
éticos aos autores de pesquisas. Nao sé as Normas para Publicacdo de Artigos na Revista silenciam sobre a
guestdo como o Setor de Pesquisas do GHC nédo conta com paradigmas sobre os aspectos éticos da autoria.

Munido com a coragem e ingenuidade proprias dos nedfitos (como a crianca da fabula), me aventurei a
procurar informacdes que pudessem servir de estimulo a criagcéo desses paradigmas no GHC. Creio que estamos
adequadamente instrumentalizados—através dos nossos Conselho Editorial da revista, Comité de Etica em Pes-
guisa e Comité de Bioética—para produzir bons resultados nesse campo.

888§

A Lei N.° 9610, de 19/02/98, define que “Autor € a pessoa fisica criadora de obra literaria, artistica ou
cientifica” e estabelece que “Pertencem ao autor os direitos morais e patrimoniais sobre a obra que criou”. Os
direitos morais do autor sdo inalienaveis, irrenunciaveis e transmissiveis por heranca. Ja os patrimoniais sédo
alienaveis por ele ou por seus sucessores.

A Lei N.° 9609, de 19/02/98, estipula que os direitos patrimoniais sobre um programa de computador,
desenvolvido e elaborado por empregado, pertencerd: 1) ao empregador, se essa tarefa estiver prevista em seu
vinculo trabalhista e tenha sido realizada com recursos da instituicao, ou 2) ao empregado, em caso contrario.

O International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) recomenda, entre seus requisitos para a
submissado de manuscritos a periédicos biométicos

- Os créditos de autoria devem estar baseados em 1) contribuicdes substanciais a concepc¢éo e desenho, ou
coleta de dados, ou analise e interpretacéo de dados; 2) elaboragéo ou revisao critica do artigo quanto a importante
conteudo intelectual; e 3) aprovacéo final da versao a ser publicada. Os autores devem atender as condi¢des 1, 2
e 3.

- Quando o trabalho tiver sido realizado por um grupo grande e multicéntrico, o grupo deve identificar as

* Médico, Mestre em Saude Publica, Geréncia de Ensino e
Pesquisa do GHC.

1. http://www.icmje.org/index.html
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pessoas que aceitam responsabilidade direta pelo manuscrito. Essas pessoas devem enquadrar-se nos critérios
para autoria definidos acima, identificar todos os autores individuais, indicar o nome do grupo e a citagao preferida
para o trabalho e atender a solicitagbes dos editores para o preenchimento de formularios destinados a revelar
possiveis conflitos de interesse. Os perioddicos geralmente listam os demais membros do grupo como colaboradores.
A Biblioteca Nacional de Medicina americana indexa o home do grupo e 0os nomes de todas as pessoas que 0
grupo tenha identificado como sendo diretamente responsaveis pelo manuscrito.

- A autoria ndo se justifica apenas pela angariacdo de fundos, coleta de dados ou supervisdo do grupo de
pesquisas.

- Todas as pessoas designadas como autores devem atender aos critérios de autoria e todos aqueles que
atenderem a esses critérios devem ser incluidos como autores.

- Cada autor deve ter tido uma participacao suficiente no trabalho que lhe permita assumir responsabilidade
publica por partes apropriadas do contetdo.

- Todos os colaboradores que ndo preencherem os critérios de autoria devem ser listados na secdo de
agradecimentos. Entre esses estao aqueles que forneceram assessoria técnica, ajudaram a escrever o trabalho o
chefes de departamento que prestaram apoio genérico.

- Todos os colaboradores devem dar permissdo escrita antes da inclusdo de seu nome nessa lista,
considerando a possibilidade de os leitores inferirem sua aprovacdo aos dados e conclusdes do trabalho.

- A ordem dos autores na citagdo deve ser uma decisdo conjunta dos co-autores, e cada autor deve estar
preparado para explica-la.

O Institute of Electrical and Electronics Engineers recomenda que os autores sejam listados em ordem
descendente de sua contribuicdo ao trabalho e que, uma vez estabelecida essa lista, ndo seja alterada sem &
permissédo de todos os autores. Recomenda também que qualquer parte essencial as conclusdes principais de urr
artigo deve estar sob a responsabilidade de pelo menos um dosZautores.

A Society for Neuroscience dedica aos autores alguns pontos de sua Conduta Responsavel para
Comunicag0es Cientificas:

- A autoria deve estar baseada em contribuig&o intelectual substancial.

- “Autoria honoraria” é inconsistente com a definicdo de autoria.

- “Agradecimentos” é uma excelente oportunidade para reconhecer um auxilio que nao se inclua nos
critérios de autoria.

- Devem ser claramente reconhecidas as contribui¢des financeiras ao trabalho bem como qualquer potencial
conflito de interesses.

A American Journal of Public Health requer uma breve descri¢cdo do trabalho realizado por cada autor, e
limita em 6 0 nUmero maximo de autofes.

Mark A. Fine e Lawrence A. Kurdek, em artigo para a American Psychologist, discorrem sobre a co-
autoria de professores e aluhoEles propdem que, para ser considerado autor, o aluno deve fazer uma contribuicdo
intelectual e criativa para o trabalho baseada numa visdo abrangente do projeto. A autoria, para professores e
alunos, deve estar baseada na importancia académica da contribuicéo feita e ndo no tempo ou esfor¢o despendido
ou no fato do trabalho ter sido remunerado ou ndo. Os autores sugerem ainda que, havendo divergéncias sobre
a autoria, tanto professor como aluno devem buscar aconselhamento com seus pares e, em Ultima instancia, um
arbitramento por terceiros escolhidos de comum acordo.

888§

Ao ler esse material tentei identificar um conceito mais unitario e abrangente de autoria. Escolhi como
caracteristica basica aquela do ICMJE, citada acima, de poder assumir responsabilidade publica por partes
apropriadas do contetdo. Me parece que essa responsabilidade decorre do trabalho intelectual realizado, a ‘idéia’
criada, desenvolvida e testada.

Este conceito ndo requer, necessariamente, que os autores realizem parte do trabalho “bragal’ envolvido na
pesquisa e divulgacio de resultados. E possivel verificar, ao fazer uma nova leitura das trés condi¢des de autoria

2 http://www.ieee.org/
8 http://www.ajph.org/misc/ifora.shtml
4 http://www.apa.org/journals/amp/kurdek.html
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do ICMJE, que elas sdo compativeis com esse conceito: contribui¢cdes [intelectuais] substanciais, reviséo critica
e aprovacéo final. Exemplificando no extremo, os autores poderiam utilizar um escritor “ghost writer” para
escrever seu trabalho, pois sua obra, no caso, ndo € uma peca literaria e sim cientifica.

Como néo existe responsabilidade sem a antecedente liberdade de decisdo, podemos chegar ao seguinte
conceito:Sao autores aqueles que fizerem uma contribuicéo intelectual ao trabalho e que dele participarem
com poder de decisdo Outros técnicos que também fizerem contribui¢cdes intelectuais ao trabalho, mas sem
poder de decisdo sobre 0 mesmo, devem ser considerados consultores. Suas recomendacdes podem ou nao se
aceitas pelos autores. Tanto esses técnicos quanto aqueles que realizarem trabalhos ‘bracais’ ou que apoiarem o
trabalho de alguma forma se incluem na categoria de colaboradores.

E importante que haja um acordo inicial que defina quem serdo os autores e qual a importancia relativa de
suas contribuicBes. Essa hierarquia de contribuicdes devera se refletir fielmente na ordem de citagdo dos autores
do manuscrito. Qualquer alteracdo que venha a ocorrer nessa ordem até a submissao do manuscrito devera ser
decidida pelo grupo. As divergéncias ndo solucionadas pelo grupo podem ser esclarecidas por aconselhamento
ou arbitramento externo, ou ainda, em Ultima instancia, dispensando a contribuicdo do dissidente ao trabalho.
Também é possivel a conversdo de um autor em colaborador ou vice-versa. Todo o colaborador que passe a
compatrtilhar das decisbes e responsabilidades do grupo deve ser considerado um autor.

Por analogia com a Lei N.° 9609 podemos inferir que os direitos patrimoniais sobre um trabalho produzido
numa instituicdo, em decorréncia de um vinculo cujo objetivo seja a producao desses trabalhos, pertencem
exclusivamente a instituicdo. Nas demais situagcbes—como parece ser a regra no GHC, onde o vinculo ndo
requer a producdo desses trabalhos mas sendo o trabalho produzido com recursos e autorizagéo da instituicio—
me parece que os direitos patrimoniais pertencem tanto aos autores quanto a instituicdo patrocinadora. A
consequiéncia pratica da aplicacdo dessa interpretagdo € que a submisséo do manuscrito a publicagcdo—que implica
natransferéncia dos direitos patrimoniais a editora—requer a anuéncia de ambos, autores e instituicao patrocinadora.

Um aspecto delicado é a co-autoria orientador-orientando. Além do requisito da contribui¢&o intelectual e
da decisdo compartilhada, é necessario garantir isencado quanto as relagdes hierarquicas externas ao grupo e
conflitos de interesses dai decorrerfte®evemos lembrar que autoria honoraria ou ‘ex-oficio’ € uma
impossibilidade semantica e um abuso ético, tanto em relagédo a orientadores quanto a chefes de servico.

O orientador que se restringir ao seu papel deve ser incluido como colaborador do trabalho. Aquele que,
com a concordancia dos orientandos, transcender seu papel de conselheiro e comecar a participar de decisdes
compartilhadas sobre o trabalho (e responder publicamente por elas), merecera a inclusao entre os autores, na
posicdo que o grupo reconhecer como correspondente a sua participacdo. No outro extremo, se os orientandos
participarem do trabalho como ‘méo de obra’, devem ser considerados como colaboradores e hdo como autores.
Na duvida, deve ser buscado aconselhamento externo (Comissao Editorial?).

Com essas consideracdes, creio ter enfrentado o desafio do titulo e encontrado a resposta para o dilema do
primeiro paragrafo. Reconhecer que o rei esta nu € o primeiro passo para vesti-lo adequadamente.

5 Essa questdo foi recentemente abordada, ainda que néo espe-
cificamente em relagdo a co-autoria orientador-orientando, por
José Roberto Goldim, em sua carta ao editor da Revista da
AMRIGS de jan-mar 2004.
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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 Manu-
scripts Submitted to Biomedical Journals” (JAMA 1993; 269: 2282-2286), com os periédicos
abreviados conforme constam no Index 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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