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EDITORIAL

Direitos, deveres e responsabilidades da Autoria

Começamos o ano 2003 com esperança no país e nas reformas que deverão necessariamente
acontecer. Uma revista científica como a nossa  também deve  se adaptar as novas exigências do
momento histórico e não somente como expectadora no processo. Há que se discutir direitos e
deveres. Cidadania e Autoria.

O processo de pesquisa científica está muito bem disciplinado e controlado pela CONEP e
outros órgãos de vigilância e apoio, mas quais  os mecanismos que um corpo editorial tem para
controlar os direitos  de autoria de um artigo científico ?

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

É tempo de definirmos responsabilidades pelos artigos propostos para publicação, e de alguma
forma exigir dos autores a expressão da sua real participação, no processo da construção da idéia,
formulação das questões a serem respondidas pela pesquisa, coletas de dados e participação na
construção do texto. Classificar adequadamente os consultores, não 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 discussão que orientará 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 são aqueles que fizerem uma contribuição intelectual
ao trabalho e que dele participarem com poder de decisão" a síntese dessa responsabilidade e
comprometimento.

A nossa Revista segue em busca do espaço na indexação, reconhecimento máximo da sua
existência.

Boa leitura.
Alberto Molinari
Editor
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INTRODUÇÃO

Estudos comparativos entre o método de Fick
(MF) e de Termodiluição (TD) na avaliação do dé-
bito cardíaco (DC) continuam a ser realizados nos
mais variados centros; envolvendo também outras
modalidades de verif icação do (DC) como
Bioimpiedância e Sistema Doppler2,4,5,8,9. Em rela-
ção ao (MF), foi introduzido o uso de cateteres com
fibra ótica que realizam a leitura contínua da satu-
ração venosa mista de oxigênio (SVO2) na artéria
pulmonar; são metodologias caras e não isenta de
riscos. Decidimos então verificar os resultados en-
tre termodiluição e o método de Fick, utilizando
como base para o cálculo do consumo de oxigênio
(VO2) através um nomograma, o que simplifica de
maneira significativa a obtenção do débito cardía-
co, mesmo em situações onde não há condições de
a artéria pulmonar ser cateterizada.

OBJETIVOS

Demonstrar que não há diferença estatísti-
ca significativa entre o valor  do (DC) obtido por

ESTUDO ANALÍTICO ENTRE O MÉTODO DE FICK E
TERMODILUIÇÃO NA VERIFICAÇÃO DO DÉBITO

CARDÍACO.

OBJETIVOS: Os autores buscaram definir a validade
do uso do princípio de Fick  na obtenção do débito cardíaco,
utilizando o nomograma de Sacksena, e comparando os
resultados com o método de Termodiluição. Essa conduta
simplifica o método de Fick onde o débito cardíaco resulta da
equação:consumo de oxigênio/diferença arterio-venosa em
oxigênio. O método de Termodiluição foi utilizado como padrão
para se estabelecer a correlação entre os valores encontrados.
MÉTODOS: Foram 42 avaliações realizadas em pacientes de
pré e pós-operatório submetidos à cirurgia cardíaca.
RESULTADOS: A correlação entre Termodiluição e o método
de Fick apresentou r=.80;(p<0.01). A média ±DP foi
respectivamente 4,94 ±1,4 L/min  para a Termodiluição e 4,96
±2,49 L/min para o método de Fick. CONCLUSÃO: Os valores
obtidos demonstram de maneira clara a validade do uso do
nomograma para o manejo do débito cardíaco na maioria das
situações clínicas onde a informação (DC/IC) é vital.

Palavras Chaves: "key words": Fick
Method,Thermodilution,Cardiac Output.

RESUMO

* Zinid Ricardo Bittencourt Diniz
**Pedro Pimentel Filho

***Alfeu Roberto Rombaldi
****Nei Antônio Rey

*****Blau Fabrício de Souza
******Jose Maria Dantas

was utilized as a reference to define the correlation among the
values. METHOD:There were 42 evaluations in cardiac pa-
tients that were on pre and pos operative of cardiac surgery in
the Hospital N.S.Conceição in Porto Alegre, RS, Brazil. RE-
SULTS: the correlation of Thermodilution with Fick method
was r = .80;(p<0.01), mean values ±SD were 4.94 ±1.4 L/min
for Thermodilution and 4.96 ±2.49 L/min for the Fick
method.CONCLUSION: the obtained values show clearly the
vality in using the nomogram while managing cardiac output,
in most clinical cases   where information about cardiac output
is vital.

Palavras Chaves: "key words": Fick
Method,Thermodilution,Cardiac Output.

ABSTRACT
ANALYTICAL TRIAL BETWEEN FICK METHOD

AND THERMODILUTION ON THE
MEASUREMENT OF CARDIAC OUTPUT

OBJECTIVE:The authors defined the validity of us-
ing or not the Fick principle for establishing the cardiac
output,by using the Sacksena's  nomogram, and comparing the
results with the classic Thermodilution method. This nomo-
gram simplifies the use of the Fick method, where the cardiac
output results from the equation: oxygen consumption/arterial
and venous oxygen difference. The Thermodilution method

* internista do H.N.S.C.
** cardiologista chefe do Serviço de Cardiologia do H.N.S.C.
*** cardiologista do H.N.S.C.
**** cirurgião cardíaco chefe do Serviço de Cirurgia Cardíaca do H.N.S.C.
***** cirurgião cardíaco preceptor chefe da Residência de Cirurgia
Cardíaca do H.N.S.C.
****** enfermeiro da sala de Recuperação de cirurgia cardíaca do
H.N.S.C.
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Termodiluição (TD) e pela proposta de Fick(MF).
MATERIAL E MÉTODOS

Todas as medições foram realizadas na sala
de recuperação de  cirurgia cardíaca do Hospital
Nossa Senhora da Conceição, no período entre 09/
06/93 e 03/08/94, num total de 42 medidas. Sendo
29 pacientes o número total, com 9 pacientes mu-
lheres com uma idade média de 58 anos (50-73) e
20 homens com uma idade média de 51anos (25-
72). Em alguns pacientes foram realizadas mais de
2 avaliações e, em outros, apenas 1 verificação do
(DC) tanto no pré como no pós-operatório. Logo
após a cateterização da artéria pulmonar, o compu-
tador (biomontior BESE 7) definia o débito cardía-
co, e o sangue era coletado na artéria  radial e na
extremidade distal do cateter de Swan-Ganz, após
a prévia retirada de 10 ml, a fim de garantir uma
amostra  perfeitamente homogênea10.  A
hemoglobina venosa foi calculada no mesmo mo-
mento que as gasometrias foram realizadas, atra-
vés de leitura direta pelo Hemocue AB. O
nomograma que utilizamos foi publicado por F. B.
Sacksena7. É baseado nos seguintes parâmetros:
sexo, idade, e freqüência cardíaca.

Para o sexo masculino:
o VO2 = 138.1-logn(idade) x 11.49 + .378 x FC

Para o sexo feminino:
o VO2 = 138.1-logn(idade) X 17.04 + .378 x FC

O VO
2
 é avaliado em ml/min/m2 e depois

corrigido pela superfície corporal do paciente; a
freqüência cardíaca varia entre 50 e 150bpm. Com a
utilização direta dessa fórmula, fica bastante
simplificado o cálculo de VO

2,
  e com isso temos o

valor do débito cardíaco quase instantâneo ao dado
obtido com o cateter de Swan-Ganz. A equação básica
de FICK para o cálculo do débito cardíaco é:
DC=(VO

2
/(CaO

2
-CvO

2
))x10 onde CaO

2
 e CvO

2

representam respectivamente o conteúdo arterial e
venoso de Oxigênio e são calculados da forma como
mostramos abaixo.

1.34 x Hemoglobina x Saturação da hemoglobina
1.34 x Hemoglobina x arterial e venosa.

Não foi levado em conta o valor do oxigênio
dissolvido no plasma, visto que o seu valor é muito
pequeno, não modificando de maneira importante o
resultado.

A superfície corporal foi determinada pela
fórmula de Du bois3.

BSA = Body Surface Area

BSA(m²)=
0,007184 X Altura(cm)^0.725 X Peso(kg)^0.425

Na análise dos dados foi utilizado o pacote
estatístico contido na planilha EXCEL 5.0 da
Microsoft. Para tal propósito, utilizamos a correlação
linear e o teste-t de Student para medidas
independentes, visto que  os dados obtidos são de
natureza intervalar1,6. As medições do débito cardíaco
foram realizadas praticamente juntas; porem, sem a
preocupação do “antes e depois”. Por isso mesmo, se
definem como verificações  independentes. O enfoque
estatístico foi determinar o grau de correlação linear
entre as duas medidas e a presença, ou não, de diferença
estatística significativa entre ambas. Os resultados são
apresentados como média ±DP onde o nível de
significância  adotado foi de 0,01 ou (1%).

RESULTADOS

A média obtida foi de 4,96 ±2,49L/min(MF) e
4,94 ±1,4L/min(TD). Uma boa correlação foi
observada(r=0.80; p<0,01). O teste-t de Student
definiu, com muita clareza, a inexistência de diferença
significativa na avaliação do (DC) por qualquer um
dos métodos empregados; o t obtido foi de -0,04,
bastante inferior ao t-crítico para n=42 de 2,6536. As
42 medições  hemodinâmicas são demonstradas na
figura 1. Na figura 2 apresentamos essas medidas
numa representação gráfica e na figura 3 o clássico
diagrama de dispersão da correlação linear.
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PLANILHA DOS DADOS

DATA Sexo Idade Peso Alt. S.Cor Fv. Hemog S.vn. Termod Fick
09/06/93 FEM 54,00 60,00 156,00 1,59 120,00 18,00 64,40 4,39 3,13
15/06/93 FEM 62,00 55,00 145,00 1,46 75,00 12,30 79,40 5,11 5,29
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 1,56 95,00 14,60 79,60 5,33 7,09
17/06/93 MAS 37,00 55,00 160,00 1,56 95,00 11,60 64,90 4,63 4,02
29/06/93 FEM 68,00 66,40 161,00 1,70 65,00 13,20 83,40 6,46 6,98
01/07/93 FEM 68,00 66,40 161,00 1,70 90,00 14,70 78,80 4,78 5,77
15/07/93 FEM 49,00 80,00 175,00 1,96 92,00 15,10 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 11,77
06/08/93 MAS 43,00 45,00 170,00 1,50 80,00 15,50 83,10 4,65 5,44
09/08/93 MAS 43,00 45,00 170,00 1,50 115,00 15,60 64,60 3,51 3,16
24/08/93 FEM 73,00 49,00 148,00 1,41 80,00 12,00 73,60 3,16 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 14,10 80,20 5,74 6,73
27/08/93 MAS 42,00 64,00 176,00 1,79 82,00 14,10 79,90 6,12 6,60
29/09/93 MAS 64,00 84,00 168,00 1,94 60,00 17,60 85,20 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 12,50 71,00 4,54 4,29
23/03/94 FEM 66,00 63,00 159,00 1,65 127,00 13,30 73,90 4,36 4,15
24/03/94 FEM 66,00 63,00 159,00 1,65 116,00 12,90 62,40 4,73 3,55
06/04/94 MAS 67,00 66,00 168,00 1,75 65,00 12,10 71,20 5,34 5,02
07/04/94 MAS 67,00 66,00 168,00 1,75 114,00 14,50 58,10 4,55 2,93
20/04/94 MAS 49,00 59,00 171,00 1,69 60,00 11,50 51,80 4,37 2,87
04/05/94 FEM 50,00 68,00 165,00 1,75 83,00 16,30 64,90 3,43 2,85
24/05/94 FEM 50,00 71,00 153,00 1,69 78,00 13,50 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 1,65 75,00 13,40 64,90 3,33 3,72
26/05/94 MAS 58,00 58,00 167,00 1,65 110,00 12,20 67,20 5,10 4,68
08/06/94 MAS 72,00 87,00 178,00 2,05 85,00 16,10 50,90 3,87 2,76
22/06/94 MAS 46,00 83,00 174,00 1,98 81,00 16,00 71,40 4,60 4,78
23/06/94 MAS 46,00 83,00 174,00 1,98 90,00 13,00 69,20 7,53 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 60,20 4,04 3,17
06/07/94 MAS 44,00 69,00 170,00 1,80 120,00 14,70 67,20 6,42 4,38
12/07/94 MAS 61,00 80,00 166,00 1,88 73,00 12,30 71,90 4,70 5,98
14/07/94 MAS 49,00 79,00 165,00 1,86 56,00 12,80 67,60 4,87 4,60
20/07/94 MAS 54,00 82,00 175,00 1,98 68,00 13,50 75,80 5,05 7,34
21/07/94 MAS 63,00 94,00 164,00 2,00 64,00 11,60 65,90 5,83 5,07
27/07/94 MAS 48,00 54,00 157,00 1,53 80,00 14,00 75,70 5,22 4,95
02/08/94 MAS 51,00 67,00 155,00 1,66 61,00 15,60 61,10 4,68 2,74
03/08/94 MAS

C
39,00 89,00 173,00 2,03 53,00 14,40 53,10 5,26 3,38

Figura 1
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Figura 2
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Figura 3
DIAGRAMA DE  DISPERSÃO

DISCUSSÃO

Nas 42 medições encontramos 17 valores onde
o (MF) é superior ao (TD); sendo, nesse grupo, a
média de (MF)=6,79 ±2,97L/min e (TD)=5,33 ±1,87L/
min. A correlação foi de r=0,918. Nesse grupo, 16
medidas(94%) tiveram uma saturação venosa superi-
or a 65%; e 9(52,95%) apresentaram um valor abso-
luto de (DC) acima de 5 litros/min. no (MF). No gru-
po inverso, 24 verificações, o (MF) foi = 3,7 ±0,80L/
min. e a (TD)=4,7 ±0,94 L/min. com um r=0,71. Isso
evidencia que o valor aumentado para o (MF) em re-
lação a (TD) determina uma maior confiabilidade na
avaliação hemodinâmica. Chamamos atenção que na
avaliação(33) os valores foram praticamente idênti-
cos.(4.06 e 4.05 L/min).

Em relação à saturação venosa da hemoglobina,
quando esta se aproxima da saturação arterial, a dife-

rença arterio-venosa diminui e como conseqüência,
ocorre uma melhora significativa na correlação linear.
Assim pois: abaixo de 65% na saturação venosa (n=13)
praticamente não há correlação linear. Entre 65% e
75% (=12) r é =0,65, uma correlação confiável. Aci-
ma de 75% (n=14) encontramos uma correlação ex-
celente, r=0.89. Pela nossa amostragem, fica como
tendência, ser o (MF) mais confiável quando é supe-
rior a (TD), e em valores absolutos quando está aci-
ma de 5L/min., e a  saturação venosa está acima de
65%.
No manejo dos pacientes em cirurgia cardíaca, a de-
terminação e o  acompanhamento da evolução do
(DC), são mandatórios para o tratamento correto. E,
por conseguinte, a utilização do método de Fick na
forma que apresentamos tem seu lugar, quando o
manejo no cateter torna-se difícil ou não existe na
unidade onde atuamos.

De maneira sintética sugerimos os seguintes
passos metodológicos para a execução do Método de
Fick:

1.- definição (ou não) da Termodiluição.
2.- imediata coleta de ambas gasometrias (ar-

terial e venosa).
A gasometria venosa deve ser coletada de zona

venosa central, aurícula direita ou veia cava superior.
3.- solicitação de dosagem da hemoglobina de

ambas  amostras.
4.- Cálculo do VO2 aplicando o nomograma

de acordo com a idade, sexo e FC. Corrigir o valor
obtido pela Superfície corporal.

5.- Aplicar a fórmula:

      VO2

DC = ____________________________ x 10 = L/min
 ( CaO2  - CvO2 )

Concluímos que, em situações onde não se
pode contar com todo o aparato da moderna
tecnologia, temos como manejar o débito cardíaco de
maneira mais simplificada, e  sem  o comprometimento
quanto a  confia- bilidade e a acurácia dos dados
obtidos, com a metodologia proposta neste trabalho.
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O câncer colorretal é importante causa de morbidade e
mortalidade em nosso meio. Desenvolve-se a partir de condições
pré-neoplásicas que, se devidamente identificadas e tratadas
através de programas de rastreamento racionais, alcançaremos
importante redução na incidência deste câncer.

Unitermos: Câncer colorretal; Rastreamento

RASTREAMENTO DO
CÂNCER COLORRETAL

RESUMO

ABSTRACT

Colorectal cancer is associated with high morbidity
and mortality. Preneoplastic lesions are responsible for the
development of CR cancer. Early identification of these condi-
tions through the rational screening programs should be impor-
tant for decreasing the CR cancer incidence.

Key words: Colorectal cancer; Screening
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INTRODUÇÃO

O câncer colorretal é o terceiro câncer mais
comumente diagnosticado em homens e mulheres,
com a expectativa de quase 150.000 novos casos em
2003, sendo a segunda causa de morte por câncer
mais comum, com mais de 55.000 mortes anualmente
nos Estados Unidos1. O risco médio de desenvolver
câncer colorretal ao longo da vida é de
aproximadamente 6%2. No Brasil é a terceira causa

mais comum de morte por câncer, com 18.900 casos
novos e 7.630 óbitos em 20023.

Fatores de risco para o câncer colorretal

Mais de 90% dos cânceres colorretais ocorrem
em indivíduos com mais de 50 anos, e 75% ocorre
em indivíduos sem outros fatores de risco além da
idade, o chamado câncer esporádico4.

Já as síndromes de cânceres colorretais
hereditários, polipose adenomatosa familiar e síndrome
de Lynch, perfazem apenas 1 a 3% dos casos. E 10 a
30% dos casos são secundários a predisposição
herdada, ou câncer familiar5.

A polipose adenomatosa familiar (PAF) é uma
doença autossômica dominante caracterizada por
centenas a milhares de pólipos intestinais surgindo em
média aos 16 anos. Invariavelmente, estes pacientes
desenvolvem câncer colorretal aos 39 anos em média,
a não ser que o intestino grosso seja removido.

O Câncer Colorretal Hereditário Sem Polipose
(HNPCC – “Hereditary nonpolyposis colorectalo can-
cer”) é uma doença autossômica dominante
caracterizada por surgimento de câncer colorretal
precocemente sem a presença de polipose. Tem um
risco de desenvolvimento de câncer colorretal de 80%
ao longo da vida, com idade média de diagnóstico aos
44 anos6, 7. Estabeleceu-se critérios para o diagnóstico
do HNPCC que são apresentados na tabela 1.
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Tabela 1 – Critérios para o diagnóstico de HNPCC8

Critérios de Amsterdam

• 3 ou mais familiares com câncer colorretal

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

• 2 ou mais gerações com câncer colorretal

• 1 câncer colorretal diagnosticado antes dos 50 anos

Critérios de Bethesda (modificado)

§ Critérios de Amsterdam satisfeitos

§ Indivíduos com cânceres relacionados ao HNPCC

(sincrônicos ou metacrônicos) – câncer de endométrio, ovário,

estômago, fígado e vias biliares, intestino delgado, e carcinoma de

células transicionais de pélvis renal ou ureter, assim como câncer

colorretal

§ Um indivíduo com câncer colorretal e um  parente de

primeiro grau com câncer relacionado ao HNPCC ou adenoma

colorretal

      (1 dos cânceres diagnosticado antes dos 50 anos e o adenoma

antes dos 40 anos)

§ Câncer colorretal ou endometrial antes dos 50 anos

§ Câncer de cólon direito com histologia indiferenciada antes

dos 50 anos

§ Câncer colorretal com histologia em anel de sinete antes dos

50 anos

§ Adenoma colorretal antes dos 40 anos

Este é um tipo de câncer onde o rastreamento
é particularmente efetivo. O rastreamento pode
detectar pólipos adenomatosos, precursores do
câncer, que podem ser removidos com sucesso,
prevenindo o desenvolvimento do câncer9. Pode
também detectar câncer em estágios mais precoces,
quando o tratamento é mais efetivo, visto que 90%
dos pacientes diagnosticados com doença localizada
estarão vivos após 5 anos do diagnóstico10. No
entanto, atualmente, apenas cerca de 37% dos
cânceres colorretais são diagnosticados neste estágio,
e a taxa de rastreamento é de menos de 40% da
população das pessoas que deveriam ser rastreadas,
refletindo o baixo índice de preocupação acerca da
doença11.

Discutimos abaixo os principais métodos de

rastreamento utilizados atualmente.

Teste de Sangue Oculto Fecal

As evidências de que o teste de sangue oculto
fecal possa salvar vidas baseiam-se em 3 ensaios
controlados e randomizados12, 13, 14.

No entanto, com excessão dos pólipos
adenomatosos maiores, os pólipos benignos
raramente sangram, tornando-os não detectáveis por
este teste. Além disso, em cerca de 5% dos indivíduos
rastreados por 10 anos terá um teste de sangue oculto
fecal positivo, mas em 90% destes o teste será falso
positivo, levando a exames diagnósticos
desnecessários e caros12, 13

Retossigmoidoscopia Flexível

As evidências a favor do rastreamento de
câncer colorretal com a retossigmoidoscopia flexível
vem de estudos de caso-controle15, 16, 17.

Embora a retossigmoidoscopia flexível seja um
exame de alta sensibilidade, apresenta a desvantagem
de examinar o cólon parcialmente, deixando de
investigar o cólon direito. Aproximadamente metade
os pacientes com neoplasias proximais avançadas
não têm achados ou pólipos distais18. Além disso, há
a tendência de migração da incidência dos tumores
para o cólon direito19.

Enema Opaco

O enema opaco de duplo contraste é
considerado menos efetivo na detecção de pólipos
ou câncer colorretal4, 20.

Colonoscopia

Colonoscopia é considerada a ferramenta mais
efetiva de detecção dos pólipos e do câncer colorretal
precoce, com sensibilidade de 95%21. No entanto a
sensibilidade aumenta de 87% para 97% se realizada
por endoscopista adequadamente treinado4.

Os indivíduos com risco médio de
desenvolvimento de câncer colorretal não têm outros
fatores de risco que não seja a idade (50 anos).
Outros podem ter risco aumentado devido a sua
história pessoal ou familiar. Uma história pessoal de
pólipos adenomatosos, câncer colorretal ou doença
inflamatória intestinal requer particularidades no seu
astreamento. Desta forma, o rastreamento de câncer
colorretais deve ser realizado conforme o fluxograma
abaixo.
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Fluxograma de Rastreamento de Câncer Colorretal

História Familiar Idade de Início

Nenhuma

1 ou mais
familiares de
primeiro grau

PAF

HNPCC

50 anos

40 anos

10 anos

Adolescência

Toque retal
Sangue oculto
Colonoscopia

Toque retal
Colonoscopia

Repetir em 1
ano

Repetir em 3
a 5 anos

Repetir em 3
anos

Positivo Negativo
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INTRODUÇÃO

A literatura atual nos apresenta uma diversi-
dade de trabalhos que procuram demonstrar a efi-
cácia do uso de antibioticoprofilaxia na redução de
infecção hospitalar1,2,3. O presente estudo tem o
objetivo de comparar o índice de infecção em sítio
cirúrgico (ISC), conforme conceito do Centers for
Disease Control and Prevention (CDC) de 19994,
entre pacientes que usaram e que não usaram
antibioticoprofilaxia em operação de cesaria-
na1,2,3,5,6,7,8,9, particularizando o uso de cefalotina 1,2,5,8.

MATERIAL E MÉTODOS

Este trabalho foi realizado no Hospital Fêmina
S.A. (H.F.) - Grupo Hospitalar Conceição (GHC),
Porto Alegre - RS. Foi feito um estudo de coorte
retrospectivo através da revisão dos prontuários
médicos de todas as 2280 pacientes submetidas à
cesariana, com raqui-anestesia ou peridural, no pe-
ríodo de 01 de junho de 1999 à 31 de julho de 2000.

Foram rotinizadas as seguintes medidas:
Medidas pré-hospitalares (pré-natal):
1. Tratar infecções de sítio remoto;
2. Controle da diabetes;
3. Tratar desnutrição;
4. Controle da obesidade.

Medidas pré-operatórias:
1. Menor duração possível da hospitalização pré-

USO DE CEFALOTINA COMO PROFILAXIA NA
INFECÇÃO DE SÍTIO CIRÚRGICO EM  CESAREANA

Este estudo tem o objetivo de comparar o índice de
infecção em sítio cirúrgico (ISC), conforme conceito do Cen-
ters for Disease Control and Prevention (CDC) de 1999, entre
pacientes que usaram e que não usaram antibioticoprofilaxia
em operação de cesariana, particularizando o uso de cefalotina.

Foram arroladas para este estudo de coorte
retrospectivo todas as 2280 pacientes internadas no Hospital
Fêmina S.A. que realizaram cesariana no período de junho/
1999 a julho/2000. As 2089 (91,62%) que preencheram algum
dos critérios de risco para ISC fizeram uso de cefalotina 2g, IV,
em dose única, como antibioticoprofilaxia após o clampeamento
do cordão umbilical.

A incidência de ISC no grupo que usou cefalotina foi de
2,87% (60 pacientes) e de 18,32% (35 casos) nas 191 pacientes
que não usaram antibiótico profilático, mostrando uma
diferença estatisticamente significativa entre os dois grupos
[RR=0,16 e IC95% (0,11-0,23)]. O NNT foi de 7.

Expressões-chave: cefalotina; antibioticoprofilaxia;
cesariana;  cefalosporina; infecção em sítio cirúrgico.
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ABSTRACT
CEFALOTIN FOR PREVENTION OF SURGICAL

SITE INFECCION IN CAESAREAN

To this cohort retrospective study were enrolled all
the 2280 patients who

had  undergoing caesarean at Fêmina Hospital S.A.,
from june/1999 to july/2000. The 2089

patients (91,62%), who had some of the criteria of risk
to SSI, used cefalotin 2g, IV, in single dose, as antibiotic pro-
phylaxis, after the umbilical cord was clamped.

 The SSI rate in the cefalotin group was 2,87% (60
patients) and 18,32% (35 patients) in the 191 patients who
didn´t use antibiotic prophylaxis. Statistically this data shows
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operatória;
2. Banho obrigatório e vigiado das pacientes

antes do procedimento cirúrgico;
3. A área da tricotomia deve ser a mínima

necessária e deve ser realizada imediatamente antes
da cirurgia, com tonsura ou raspagem com apare-
lho elétrico ou lâmina estéril (neste último caso, em
até 30 minutos antes da cirurgia);

4. Degermação adequada do campo operató-
rio utilizando polivinilpirvolidona-iodo (PVP-I), e
posterior proteção com compressa estéril fixada
com fita adesiva no pré-parto;

5. Antissepsia da pele no local da incisão com
iodóforo alcoólico;

6. Uso de forro impermeável sobre a região
pubiana;

7. Colocação de campos cirúrgicos.

Preparo da equipe cirúrgica:
1. Troca de roupa e colocação de gorro e

propés;
2. Colocação de máscara cobrindo boca e

nariz;
3. Antissepsia adequada das mãos, com la-

vagem e escovação sem escarificação da pele usan-
do PVP-I degermante;

4. Colocação de avental e de luvas estéreis.

Medidas intra-operatórias:
1. Troca de luvas após a retirada do RN;
2. Intensificar a revisão de placentas;
3. Cuidado e delicadeza na manipulação dos

tecidos;
4. Hemostasia rigorosa;
5. Evitar o carreamento de bactérias da va-

gina para a cavidade;
6. Limpeza de cavidade abdominal para reti-

rada de coágulos e líquido amniótico usando aspi-
rador;

7. Usar fios monofilamentares;
8. Redobrar cuidados em caso de pacientes

com bolsa rota há mais de 6 horas;
9. Em pacientes com maior risco de ISC,

utilizar antibioticoprofilaxia com cefalotina.1,2,5,8

Dentre os fatores de risco para ISC estão:
cesariana de emergência, bolsa rota com mais de
seis horas, líquido amniótico fétido, mais de seis
toques vaginais, diabetes mélito, desnutrição, obe-
sidade, tricotomia com mais de duas horas utili-
zando lâmina e imunodepressão.

A antibioticoprofilaxia foi feita com dose
única1,2,3,9,10 de Cefalotina 2g, IV5, em bolo, após o
clampeamento do cordão umbilical1,3,5,6,10.

A vigilância quanto ao índice de infecção foi
realizada através da rotinização de três medidas:

1. Notificação compulsória ao Serviço de
Controle de Infecção Hospitalar (SCIH) das paci-
entes que retornam ao ambulatório do Hospital
Fêmina por infecção no sítio cirúrgico;

2. Acompanhamento pelo médico do SCIH,
juntamente com o médico assistente de todo paci-
ente que reinterna por infecção do sítio cirúrgico;

3. Pelo resultado do exame de cultura e
antibiograma de toda paciente ambulatorial ou in-
ternada, que obrigatoriamente é comunicado pelo
laboratório de análises clínicas ao SCIH.

Métodos estatísticos: Foram usados como
medidas estatísticas o cálculo do risco relativo (RR),
benefício relativo (BR), intervalo de confiança de
95% (IC95%) e NNT.

RESULTADOS

Foram analisados o número de cirurgias ce-
sarianas realizadas por mês, o percentual de proce-
dimentos realizados com antibioticoprofilaxia e o
percentual de ISC neste grupo de pacientes, assim
como o percentual de procedimentos realizados sem
antibioticoprofilaxia e o percentual de pacientes que
apresentou ISC neste último grupo (tabela 1). Anali-
samos também as taxas de infecção mês a mês,
num total de 14 meses nesses dois grupos (figura
1).
Tabela I

_______________________________________________________________________

1999

jun jul ago set out nov dez

de cesáreas 167 129 156 160 178 138 169

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

de pacientes ISC c/ATB 5,38 4,16 2,22 2,81 2,95 3,17 1,29

sem ATB profilático 22,15 25,58 13,46 11,25 5,05 8,69 8,87

de pacientes ISC s/ATB 16,21 6,06 9,52 27,77 33,33 25,00 20,00

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

2000

jan fev mar abr mai jun jul total(1

de cesáreas 168 141 173 182 192 167 160 2280

de ATB profilático 97,02 84,39 94,21 100 98,43 100 96,25 91,62

de pacientes ISC c/ATB 4,29 3,36 3,06 3,29 0,52 3,59 1,29 2,80

sem ATB profilático 2,90 15,60 5,78 00,00 1,56 00,00 3,75 8,37

de pacientes ISC s/ATB 40,00 13,63 50,00 ------ 00,00 ------ 16,66 18,32

_______________________________________________________________________

A tabela demonstra o número de cesarianas mês a mês, o percentual
de pacientes que usou ATB-profilático, os percentuais de ISC neste grupo,
assim como o percentual de pacientes que não usou ATB-profilático e seus
percentuais de ISC.

(14 meses)
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Foi constatado que o grupo submetido à
antibioticoprofilaxia, apesar de ser o de maior ris-
co, teve taxas de infecção mensal significativamente
inferiores ao grupo que não usou
antibioticoprofilaxia [RR=0,16 e IC95% (0,11-
0,23)].

Neste período, foram realizadas 2280 cesa-
rianas, das quais 2089 (91,62%) fizeram uso de
antibiótico profilático. Nestas, a incidência de in-
fecção em sítio cirúrgico foi de 2,87% (60 pacien-
tes), enquanto as 191 cesarianas (8,37%) que não
usaram antibiótico profilático, apresentaram  35
casos (18,32%) de infecção em sítio cirúrgico;
mostrando uma diferença estatisticamente signifi-
cativa entre os dois grupos (p já comentado). O
risco relativo (RR) foi de 0,16 obtendo-se um be-
nefício relativo (BR) de 84,34% enquanto o NNT
foi de 7.

Na tabela I, consta o número de cesarianas
realizadas a cada mês, o percentual de procedimen-
tos realizados com e sem antibioticoprofilaxia, o
percentual de infecção em sítio cirúrgico nestes dois
grupos, assim como os totais dos 14 meses.

A figura 1 mostra os percentuais de ISC no
grupo que usou e que não usou antibioticoprofilaxia.

DISCUSSÃO

Em outros estudos são usados diferentes
esquemas de antibioticoprofilaxia 1,2,3,5,6,7,8,9,10, desde
monoterapia em dose única ou múltiplas doses, até
múltiplos antibióticos, associados ou não, na tenta-
tiva de reduzir a infecção hospitalar em cesariana.

Alguns referem não haver vantagem no uso
de antibiótico profilático; outros, entretanto, con-
cluem que existem fortes indícios de redução do
índice de infecção hospitalar com vários esquemas
de antibioticoterapia. Outra característica da maio-
ria dos trabalhos é o reduzido número de casos com
o mesmo esquema terapêutico, submetidos a um
mesmo procedimento cirúrgico.

O presente trabalho refere-se às infecções
somente em sítio cirúrgico, com o acompanhamento
de 2280 cesarianas por um período de 14 meses,
no qual foi utilizado, como antibioticoprofilaxia,
monoterapia com cefalotina 2g EV em dose única
após o clampeamento do cordão umbilical.

CONCLUSÃO

O uso de cefalotina 2g EV em dose única
reduziu significativamente o índice de infecção em
sítio cirúrgico, [RR=0,16 e IC95% (0,11-0,23), e
NNT=7], sendo preconizado pelo SCIH do HF-GHC
seu uso rotineiro (2,3) em todas as cesarianas in-
dependente do risco de infecção.
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INTRODUÇÃO

A ausência de menstruação é fisiológica na
infância, gravidez, lactação e menopausa. Excluin-
do estas situações, é chamada de amenorréia, e pode
ser um sinal de patologias genéticas, distúrbios
endócrinos, sistêmicos1, alterações anatômicos ou
funcionais.

As amenorréias podem ser classificadas em
primária e secundária. Entende-se por amenorréia
primária quando uma pessoa, fenotipicamente femi-
nina, aos 14 anos de idade ainda não teve a primeira
menstruação (menarca) nem o surgimento dos ca-
racteres sexuais secundários (desenvolvimento de
mamas - telarca e pêlos pubianos - pubarca), ou aos
16 anos já apresenta os caracteres sexuais secundá-
rios mas ainda não teve a menarca. Amenorréia se-

DIAGNÓSTICO E CONDUTA
NAS AMENORRÉIAS

O objetivo deste artigo é trazer aspectos atuais para o
diagnóstico das amenorréias. A intenção do autor é apresentar
um manejo eficaz e seguro.

As Amenorréias são classificadas em primárias e
secundárias. Amenorréia primária é quando uma pessoa,
fenotipicamente feminina, aos 14 anos de idade ainda não teve
a primeira menstruação nem o surgimento dos caracteres sexuais
secundários, ou aos 16 anos já apresenta estes caracteres mas
ainda não teve a primeira menstruação. Amenorréia secundária
significa a ausência de menstruação por um período igual ou
maior que 6 meses ou 3 ciclos menstruais normais, em uma
mulher que já menstruou. Sua etiologia é ampla e pode ser por:
anormalidades no trato de saída ou do útero, ovarianas, da
hipófise anterior, do Sistema Nervoso Central. O diagnóstico é
feito baseado na anamnese, exame físico e exames
complementares. Afastada a possibilidade de gravidez,
iniciamos solicitando dosagem do hormônio estimulante da
tireóide, dosagem da prolactina e fazendo um teste com a
progesterona. O prosseguimento e o tipo de investigação
dependem dos resultados que vamos obtendo e variam entre:
teste com estrogênio e progesterona; dosagem do hormônio
folículo estimulante e hormônio luteinizante; radiografia da sela
túrcica; tomografia computadorizada ou ressonância magnética;
avaliação cromossômica. O tratamento vai depender da
etiologia.

UNITERMOS: Amenorréia primária; amenorréia
secundária.

RESUMO

Rui Francisco Medeiros de Souza*

is characterized by absence of menstruation for a period of
time which is equal or longer than 6 months or for 3 normal
menstrual cycles in a woman who has already menstruated. Its
etiology is wide and it can be by: abnormalilties in the exit tract
or of the uterus; ovarian, of the anterior hypophysis, of the
Central Nervous System. Diagnosis is made based on
anemnesis, physicl exam and complementary exam. Once the
possibility of pregnancy is removed, we start by requesting
dosage of thyroid-stimulating hormone, dosage of prolactin
and by making a test with progesterone. The continuation and
the type of investigation depend on the results we obtain and
vary into: estrogen and progesterone test; dosage of the fol-
licle-stimulating hormone and luteinizing hormone; radiogra-
phy of the sella turcica; computerized tomography or mag-
netic resonance; chromosome evaluation. Treatment depends
on etiology.

KEY WORDS: primary amenorrhea; secondary amen-
orrhea.

ABSTRACT

The aim of this article is to bring out current aspects
for amenorrheas diagnosis. The author intention is to show an
essicient and sase conduct.

Amenorrheas are classified into primary and secon-
dary. Primary amenorrhea is characterized when a person, phe-
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 amenorrhea
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cundária é definida como a ausência de menstrua-
ção por um período igual ou maior que 6 meses ou 3
ciclos normais, em uma mulher que já menstruou2.

A menarca costuma acontecer 1 a 2 anos
após o início do desenvolvimento dos caracteres
sexuais secundários1, portanto, se isto não aconte-
cer, devemos iniciar a investigação da causa para
evitar prováveis danos futuros, por exemplo se for
em decorrência de hímen imperfurado pode pro-
vocar dano na funcionalidade das trompas.

ETIOLOGIA

Para que a menstruação aconteça é necessá-
rio uma interação hormonal entre hipotálamo,
hipófise, ovário e o seu estímulo sobre o útero. Com
relação ao ciclo menstrual, o hipotálamo atua
secretando, de forma pulsátil, o GnRH (hormônio
liberador de gonadotrofina). Este hormônio estimula
a hipófise fazendo com que esta secrete, também
de forma pulsátil, o FSH (hormônio folículo esti-
mulante) e o LH (hormônio luteinizante). O FSH
estimula o crescimento folicular no ovário e a con-
seqüente produção de estrogênio. O LH promove a
maturação, ovulação e a posterior formação do cor-
po lúteo que produz principalmente a progesterona.
No útero o estrogênio promove a proliferação do
endométrio e a progesterona o transforma em
secretor2. Com a queda destes hormônios o
endométrio descama e se exterioriza como mens-
truação, se não houver anormalidades no colo
uterino, vagina e vulva.

As causas de amenorréia são:
Anormalidade no Trato de Saída ou do

Útero

Hímen imperfurado, septo vaginal transver-
so completo são causas de amenorréia primária em
que o sangue menstrual não se exteriorizar e pode
provocar hematocolpos, hematometra,
hematossalpinge com possibilidade de dano funci-
onal nas trompas e endometriose (menstruação re-
trógrada e implantes)3.

Agenesia de vagina ou do colo uterino tam-
bém são causas de amenorréia primária e as conse-
qüências podem ser as mesmas já mencionadas
anteriormente, excluindo-se hematocolpos.

Útero hipoplásico, ausência congênita do úte-
ro, cavidade endometrial ou do endométrio4 são res-
ponsáveis por amenorréia primária, porém sem as
repercussões mencionadas nos itens anteriores.

Síndrome de Asherman significa sinéquia ou
aderência na cavidade endometrial ou endocervical2.
É causa de amenorréia secundária e pode ser
provocada por curetagem e outras cirurgias no
corpo e colo uterino, tuberculose e esquistossomose
que compromete o útero4, introdução de substânci-
as irritativas que provoquem processo inflamatório
na cavidade endocervical ou endometrial.

Síndrome  da  Insensibilide aos Androgênios
(anteriormente chamada de feminilização testicular),
são pseudo-hermafroditas masculinos. Têm
genótipo masculino (XY) e fenótipo feminino por-
que apresentam defeito no cromossoma X que faz
com que os receptores de androgênio não funcio-
nem, não desenvolvendo as características mascu-
linas, apesar da produção adequada deste hormônio.
Nestes casos o estrogênio circulante atua, estimu-
lando o desenvolvimento de caracteres sexuais fe-
mininos. As estruturas derivadas dos ductos de
Müller (útero, trompas e parte superior da vagina)
estão ausentes porque o fator anti-mülleriano exis-
te e inibe o desenvolvimento. Estes indivíduos apre-
sentam amenorréia primária, vagina em fundo cego
e os pêlos pubianos e axilares são escassos ou au-
sentes2.

Anormalidades Ovarianas

Podem provocar amenorréia primária ou se-
cundária.

Síndrome de Turner (clássica 45 X) apre-
sentam amenorréia primária com hipogonadismo
hipergonadotrófico2. As características físicas prin-
cipais são baixa estatura, pescoço alado, peito de
pombo1,2, ausência de desenvolvimento das mamas,
pêlos axilares e pubianos, genitália externa imatura.
As gônadas são atrésicas e em fita1.

Disgenesia Gonadal Pura (46,XX ou 46,XY),
as gônadas geralmente são estrias e estes indivídu-
os têm fenótipo feminino com infantilismo sexual e
estatura normal2.

Mosaicismo caracteriza-se por múltiplas li-
nhagens com variada composição dos
cromossomas sexuais. Manifesta um
hipogonadismo hipergonadotrófico. O aspecto fí-
sico e o tipo de amenorréia primaria ou secundária
vai depender da linhagem dos cromossomas sexu-
ais2.

Agenesia Gonadal provoca  hipogonadismo
hipergonadotrófico com a amenorréia primária. Na
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ausência de função gonadal o desenvolvimento é
feminino4.

Síndrome de Savage os ovários apresentam
folículos mas não são estimulados, provavelmente,
por falta dos receptores de FSH ou existe defeito
pós-receptor. Manifesta hipogonadismo
hipergonadotrófico2.

Insuficiência Ovariana Prematura quando
entra em amenorréia antes dos 40 anos de idade,
inclusive pode ocorrer a forma primária. Eventual-
mente é reversível e a sua causa é variada, incluin-
do origem genética (número reduzido de folículos
ou uma taxa aumentada de atresia); origem auto-
imune; destruição dos folículos por infecção (por
exemplo na.: ooforite por caxumba); radioterapia e
quimioterapia4.

Galactosemia ocorre destruição prematura
dos folículos ovarianos, provavelmente devido a
ação tóxica dos metabólitos da galactose em
decoçrrência da ausência funcional da galactose-1-
fosfato-uridil-transferase2.

Síndrome dos Ovários Policísticos é causa
de amenorréia secundária e sua etiologia é comple-
xa e ainda não bem esclarecida. Ocorre disfunções
internas e feedback alterados entre hipotálamo,
hipófise, ovários, supra-renais e compartimento
periférico (pele e tecido adiposo). No compartimento
hipotálamo-hipófise há um aumento da freqüência
dos pulsos de GnRH que provoca aumento da
freqüência dos pulsos de LH com elevação deste
na relação LH/FSH. Provavelmente o FSH não se
eleve devido ao feedback negativo dos estrogênios,
cronicamente elevados. A prolactina está elevada
em 25% dos casos. Possivelmente os ovários apre-
sentam desequilíbrio enzimático o que provoca
maior sensibi l idade destes ao estímulo das
gonadotrofinas, traduzindo-se em maior produção
de androgênios. As supra-renais também podem
apresentar disfunção enzimática. O tecido adiposo
e a pele também participam devido a alterações
advindas em decorrência do ganho ponderal2.

Anormalidades da Hipófise Anterior

Secreção anormal dos hormônios da hipófise
anterior (GH, TSH, ACTH, gonadotrofinas,
prolactina) tanto de causa funcional como tumoral
(ex.: prolactinomas, doença. de Cushing provocada
por tumor hipofisário produtor de ACTH) podem
provocar amenorréia devido ao efeito adverso  so-

bre o gerador de pulsos de GnRH2.

Síndrome da Sela Vazia pode ser congênita
ou em decorrência de radioterapia, cirurgia, ou
infarto de tumor hipofisário4.

Síndrome de Sheehan necrose aguda da
hipófise por isquemia devido a hemorragia pós-par-
to4. A intensidade das manifestações clínicas vai
depender da extensão da necrose2.

Anormalidades do Sistema Nervoso Central

Pode provocar amenorréia primaria e secun-
dária.

A origem hipotalâmica é a causa mais co-
mum de amenorréia por hipogonadismo
hipogonadotrófico e ocorre devido a deficiência na
secreção pulsátil de GnRH. Geralmente  é um diag-
nóstico de exclusão das causas hipofisárias4.

A secreção pulsátil do GnRH é modulada por
interações com os hormônios gonadais circulantes
e os neurotransmissores. A adrenalina, acetilcolina
e o peptídio intestinal vasoativo (VIP) estimulam
os pulsos de GnRH. Os hormônios liberadores de
corticotrorfina (CRH), melatonina (MSH), ácido
gama aminobutír ico (GABA) e os opióides
endógenos inibem a liberação de GnRH. A serotonina
e a dopamina manifestam efeitos variáveis. Na
hiperprolactinemia, hipotireoidismo (TSH elevado
costuma elevar a prolatina), doença de Cushing (ex-
cesso de ACTH) e na acromegalia (excesso de GH)
são secretados excesso de hormônios hipofisários,
os quais inibem a secreção do GnRH. A desnutri-
ção, estresse, exercícios em excesso, distúrbios
psiquiátricos e as doenças crônicas inibem os pul-
sos de GnRH2.

Atraso Fisiológico em decorrência da
reativação tardia do gerador de pulsos do GnRH.
Outra situação é aquela que pode acontecer nas
adolescentes atletas, que têm grande atividade físi-
ca5 e conseqüente liberação excessiva de adrenalina
e endorfina.

Síndrome de Kallmann caracteriza-se pela
secreção pulsátil insuficiente do GnRH provocan-
do amenorréia primária. Observa-se, também,
anosmia ou hiposmia em decorrência de defeito
anatômico congênito do SNC na região responsá-
vel pelo olfato e pela origem embriológica das célu-
las produtoras do GnRH4.

Estímulo anatômico/físico sobre o
hipotálamo: tumor do SNC (o mais comum é
craniofaringioma); lesões traumáticas, vasculares
e inflamação.
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Estímulo dos neurotransmissores sobre o
hipotálamo: emagrecimento, excesso de atividade
física5, estresse, distúrbio psiquiátricos6, doenças
crônicas, uso de drogas, desnutrição, malabsorção.

Estímulo dos hormônios esteróides
circulantes sobre o hipotálamo: obesidade, insufi-
ciência e hiperplasia supra-renal virilizante, tumo-
res funcionantes do ovário e da supra-renal1.

DIAGNÓSTICO

Baseia-se em: anamnese, exame físico, teste
medicamentoso e exames complementares.

Anamnese: definir se é amenorréia primaria
ou secundária. Investigar possibilidade de gravidez,
ciclos menstruais anteriores, perda ou ganho de
peso, condição nutricional, desequilíbrio psicológi-
co, estresse, doenças e cirurgias na infância1, do-
ença ou seqüela no sistema nervoso central, histó-
ria familiar de distúrbio genético4.

Exame Físico: medir peso e altura para veri-
ficar se está compatível com a idade. Observar si-
nais sindrômicos como pescoço alado, peito de
pombo, hirsutismo Examinar desenvolvimento ma-
mário e a presença de galactorréia, desenvolvimen-
to de pêlos pubianos e axilares. O exame dos
genitais externos, procurar sinais que evidenciem
ação estrogênica como espessamento e coloração
da mucosa, presença de muco. Observar o tama-
nho do clitóris e avaliar a permeabilidade da vulva e
vagina.

Procedimento Diagnóstico Inicial. Afastada
a possibilidade de gravidez, solicitamos: dosagem
do Hormônio Estimulante da Tireóide (TSH), do-
sagem da Prolactina e realizamos um teste com
progesterona. Se existir galactorréia é útil a radio-
grafia da sela túrcica. Dependendo dos exames e
da resposta ao teste da progesterona, realizamos
outros testes e solicitamos outros exames.

Dosagem do TSH, se elevado significa
hipotireoidismo.

Dosagem da Prolactina, se estiver acima do
normal a causa da amenorréia, provavelmente, seja
devido a hiperprolactinemia. Sua elevação pode ser
de origem funcional, tumoral ou medicamentosa.

Teste com progesterona (preferimos usar o
acetato de medroxiprogesterona 10 mg via oral
durante 5 dias), se acontecer um adequado
sangramento de privação e o TSH e Prolactina fo-
rem normais, o diagnóstico é de anovulação (por-

tanto existe estímulo estrogênico, evidenciando
atividade do ovário, hipófise e SNC, fica constata-
do também que o endométrio está em boas condi-
ções, útero, vagina e vulva são permeáveis) Se não
sangrar faz-se um ciclo de estrogênio e
progesterona

Teste com estrogênio e progesterona (suge-
rimos estrogênios conjugados 1,25 mg durante 21
dias e acetato de medroxiprogesterona 10 mg as-
sociado nos últimos 5 dias deste ciclo, ambos via
oral) se o sangramento de privação for negativo,
devemos repetir este teste e, se novamente for ne-
gativo, existe alguma problema no trato genital bai-
xo. Se ocorrer sangramento solicitar dosagem do
FSH e LH.

Dosagem do FSH e LH se estiverem eleva-
dos, o diagnóstico mais provável é insuficiência
ovariana. Se o as gonadotrofinas forem normais ou
baixas pedir radiografia da sela túrcica.

Radiografia da sela túrcia também deve se
solicitada nos casos de galactorréia, prolactina alta.
Se for normal possívelmente se trate de amenorréia
de origem hipotalâmica, se estiver anormal está in-
dicado fazer tomografia computadorizada ou res-
sonância magnética da região do hipotálamo e
hipófise para pesquisar tumor ou outra lesão.

Tomografia Computadorizada com contras-
te (TC) ou Ressonância Magnética (RNM) solici-
tar nas seguintes condições: quando as
gonadotrofinas estão normais ou baixas e a radio-
grafia da sela túrcica não for esclarecedora; quan-
do esta estiver anormal e quando a prolactina esti-
ver acima de 100 ng/ml. A RNM é mais sensível
que a TC mas é mais  onerosa4.

Avaliação Cromossômica está indicada nas
mulheres com menos de 30 anos de idade, que apre-
sentem amenorréia por insuficiência ovariana e
gonadotrofinas elevadas. Se o cariótipo revelar a
presença de cromossoma Y, a cirurgia para exérese
das gônadas deve ser feita devido o risco de trans-
formação malígna e virilização4.

TRATAMENTO

Vai depender da causa da amenorréia.
Hímen imperfurado deve ser corrigido as-

sim que feito o diagnóstico3, para evitar a possibili-
dade de desenvolver, no futuro, hematocolpos,
hematometra, hematossalpinge e endometriose.
Trata-se fazendo uma incisão em cruz e ressecan-
do os bordos, o hímen fica permeável, com um
pequeno losango no centro.

Septo vaginal transverso completo deve ser
ressecado cirúrgicamente quando diagnósticado,
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para prevenir prováveis danos futuros3.
Agenesia de vagina quando existe uma fosseta

vaginal depressível deve-se orientar manobras
dilatadoras, na tentativa de tornar permeável o ca-
nal vaginal e ampliá-lo. Quando isto não for possí-
vel a alternativa é a realização de uma
neovaginaplastia3.

Agenesia do colo uterino fazer cirurgia para
estabelecer comunicação entre o útero e vagina. Se
não tiver sucesso realizar a histerectomia para evi-
tar hematometra, hematossalpinge e endometriose.

Síndrome de Asherman faz-se a histeroscopia
para desfazer as sinéquias e inserção de um dispo-
sitivo intra-uterino (DIU) o qual deve permanecer
por 3 meses, para prevenir que as aderências se
formem novamente7. Outra opção é fazer curetagem
com colocação de DIU.

Nos estados intersexuais o tratamento, clí-
nico ou cirúrgico, vai depender do caso7. Na
síndrome de Turner, disgenesia gonadal pura,
mosaicismo, ageneseia gonadal, síndrome de
Savage devemos tratar com estrogênio e
progestogênio, de forma cíclica, para estimular o
desenvolvimento dos caracteres sexuais secundá-
rios (CSS), nesses casos recomenda-se uma dose
maior de hormônios como a que tem nos anticon-
cepcionais orais. Quando os CSS já estão presen-
tes e na insuficiência ovariana, podemos usar uma
dosagem menor, como as usadas para tratar o
cl imatério, com a f inal idade de prevenir a
osteoporose.

Nos casos de anovulação crônica, não tenho
necessidade de fazer anticoncepção, usar
progestágenos para prevenir o risco de hiperplasia
e câncer do endométrio8. Recomendamos o acetato
de medroxiprogesterona 10 mg via oral nos primei-
ros 10 dias de cada mês. Se necessitar
anticoncepção podemos recomendar um ACO de
baixa dosagem4. Na síndrome dos ovários
policísticos, quando existe excesso de peso, o pri-
meiro passo é emagrecer. Se a paciente quer
engravidar, devemos prescrever indutores da ovu-
lação7. A cirurgia no ovário só é feita quando os
procedimentos anteriores não resolveram a esteri-
lidade.

Na hiperprolactinemia funcional e
prolactinomas indica-se a bromocriptina, inician-
do-se com meio comprimido à noite e aumentando
a dose até que a dosagem da prolactina esteja den-
tro do normal. Controle feito através de dosagens
quinzenais. Trata-se por até 6 meses e suspende-se
a medicação, se voltar a ter amenorréia, reavalia-se
o caso7.

Os tumores hipofisários que não produzem

prolactina devem ser avaliados pelo neurocirurgião7.
Lembrar que a prolactina pode estar elevada

pelo uso de certos medicamentos, como a
metoclopramida, sulpiride, outros tranquilizantes.
Nestes casos, se possível, esta medicação deve ser
suspensa.

As síndromes da sela vazia e de Sheehan e
distúrbios da tireóide devem ser tratadas com os
hormônios necessários e a part icipação do
endocrinologista.

No atraso fisiológico da menstruação pode-
mos prescrever dose pequenas de estrogênios. Su-
gerimos estrogênios conjugados 0,625 mg/dia, por
até 12 meses, se ocorrer sangramento uterino pas-
samos a recomendar um esquema cíclico, associ-
ando acetato de medroxiprogesterona 10 mg nos
últimos 10 dias da série de 21 dias do estrogênio
conjugado, suspendemos o tratamento após 1 ano,
para observar a resposta7.

Síndrome de Kallmann também é tratado com
ciclos de estrogênios e progestrogênios. Se for ne-
cessário fazer indução da ovulação pode ser indi-
cado gonadotrofinas ou GnRH7.

Na anorexia nervosa recomenda-se tratamen-
to psiquiátrico e dieta alimentar adequada7.

Estresse e distúrbio psiquiátrico indica-se
tratamento com apoio psicológico.

Amenorréia por excesso de atividade física
recomenda-se diminuição dos exercícios e uma di-
eta balanceada rica em cálcio, para que atinja um
peso de acordo com sua estrutura óssea e altura5.

Doenças crônicas, desnutrição, malabsorção
e uso de drogas devem ser tratadas adequadamen-
te.

Obesidade dieta para perder peso.
Distúrbio das glândulas supra-renais tratada

com a participação do endocrinologista.
Tumores funcionantes do ovário e supra-re-

nais são tratados com remoção cirúrgica.

CONCLUSÕES

Esclarecer a sua etiologia para estabelecer a
conduta.

Em uma mulher que menstruava regularmen-
te e entra em amenorréia secundária, podemos afas-
tar várias alterações responsáveis por este distúr-
bio. Certamente não apresenta hímen imperfurado,
septo vaginal transverso completo, agenesia da va-
gina, colo e do útero, ausência congênita da cavi-
dade uterina e do endométrio, pseudo
hermafroditismo masculino. Os componentes do
eixo hipotálamo-hipófise-ovário estão presentes e
já funcionaram e interagiram normalmente, se bem
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que podem falhar com o tempo.
Toda mulher abaixo de 30 anos, com

hipogonadismo hipergonadotrófico deve fazer o
cariótipo para verificar se apresenta cromossoma
Y e, portanto, a existência de tecido testicular o
qual costuma provocar virilização e transformação
malígna. Nestes casos a gonadectomia deve ser
feita.

Nas mulheres que apresentam anovulação
crônica existe um estímulo estrogênico contínuo
no endométrio, aumentando o risco de hiperplasia
e câncer endometrial. Nesses casos está indicado o
tratamento com agentes progestacionais .
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A parada cardiorrespiratória (PCR) é uma emergência
que necessita de atendimento imediato. Uma vítima de PCR
"fora-do-hospital" não pode ser deslocada até um serviço de
nível terciário sem receber o Suporte Básico de Vida (SBV)
sob risco de vida ou de seqüelas irreversíveis. O objetivo
deste artigo é oferecer uma proposta embasada em evidências
para padronização do SBV nas Unidades de Atenção Primária
à Saúde (UAPSs) da rede municipal de Porto Alegre.

METODOLOGIA: inicialmente, constituiu-se um
grupo de trabalho multidisciplinar de profissionais com in-
teresse e experiência prática no assunto. O próximo passo
foi o curso de capacitação para elaboração e implementação
de protocolos contratado pela Prefeitura Municipal de Porto
Alegre junto a Gerência de Ensino e Pesquisa (GEP) do
Grupo Hospitalar Conceição (GHC). Estes profissionais,
treinados de acordo com as diretrizes para elaboração de
protocolos propostas pela GEP do GHC, reuniram-se uma
vez por semana durante 7 meses. Os objetivos desta comissão
foram: primeiro, revisar de forma sistemática a literatura;
segundo, discutir a compatibilidade das evidências com a
estrutura da rede de saúde em Porto Alegre, e, por último,
com o documento pronto, realizar simulações com
manequins para aval iar a operacional ização das
recomendações.

RESULTADOS: a partir do protocolo, a comissão
preparou material audiovisual para educação permanente

SUPORTE BÁSICO DE VIDA NAS UNIDADES DE
ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE DA REDE MUNICIPAL
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ABSTRACT

Cardiopulmonary arrest (CPA) is an emergency that
needs immediate attendance. A CPA victim "outside of hospi-
tal" cannot be transported if he/she has not received a basic life
support, as it could lead to irreversible problems. The objec-
tive of this article is to offer an evidence based protocol (or
guideline) to systematize basic life support (BLS) in CPA for
the primary health care units of the Porto Alegre municipal
health network.

 METHODOLOGY
Initially, a multiprofessional team from The Depart-
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em SBV nas UAPSs de Porto Alegre. Realizou-se um vídeo
demonstrando uma equipe executando a abordagem inicial
de uma possível vítima de PCR. Os representantes da
Secretaria Municipal de Saúde de Porto Alegre estão se
preparando para prover as UAPSs de Porto Alegre com o
equipamento sugerido no anexo "Caixa de Parada". Pretende-
se iniciar programa de treinamento continuado através de
exposições teóricas, atividades práticas com manequins,
simulações ocasionais e certificação em SBV na UAPS para
as equipes que demonstrarem proficiência dentro da
padronização estabelecida. Além disso, outras instituições
de outros municípios têm demonstrado interesse no mate-
rial construído.

CONCLUSÃO: os autores concluem que o protocolo
desenvolvido oferece uma proposta que viabil iza a
padronização da abordagem inicial dos casos de PCR nas
UAPSs da cidade de Porto Alegre. Espera-se, também, que
a implementação deste protocolo venha a qualificar o
atendimento e o registro de estatísticas de PCR "fora-do-
hospital" em Porto Alegre.
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ment of Health of The City of Porto Alegre  (DHCPOA)
interested and experienced in the subject started to develop
this protocol. In order to qualify its construction and imple-
mentation, the DHCPOA contracted the professional advise
of The Educational and Research Management from The Grupo
Hospitalar Conceição (GHC), forming a commission for this
matter.

The objectives of this commission were:
- To search for evidences on the subject  thru a system-

atic literature review;
- 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

CPA;
- To implement and perform educational simulations

for health professionals.

RESULTS
From the training sessions, the team has prepared au-

diovisual material for permanent education on basic life sup-
port for the health posts of Porto Alegre. There was a presen-
tation of a demonstrating video to show how to perform a
cardiac arrest care. The training program has several simula-
tions in order to certificate first responders in BLS of the CPA
victim. Moreover, other institutions from other cities have
demonstrated interest in the material shown on this paper.

CONCLUSION: the commission waits that the imple-
mentation of this protocol, in order to describe its usefulness
for a better quality of care.

Key-words: cardiac arrest care, basic life support, guideline.

A Unidade de Atenção Primária à Saúde (UAPS)
é uma das portas de entrada do sistema de saúde.
Algumas características do trabalho nestas unidades
são: a grande diversidade dos problemas a serem so-
lucionados e o espírito de trabalho em equipe. Os pro-
fissionais de saúde na UAPS, eventualmente, preci-
sam interromper a rotina do atendimento diário e ra-
pidamente se mobilizar para atender uma emergência.
Alguns exemplos: o paciente inconsciente que é trazi-
do por familiares, a criança atropelada em frente ao
posto, o recém-nascido “Apgar três” da parturiente
que rompeu a bolsa e não deu tempo para chegar até
o hospital. Mesmo o cidadão leigo deveria estar pre-
parado para oferecer os primeiros socorros em mui-
tas destas situações.1 Mais ainda, o profissional aten-
dendo em uma unidade que é parte integrante do sis-
tema de saúde.

O atendimento adequado da Parada
Cardiorrespiratória (PCR) é um bom exemplo de
atividade de equipe. A própria metáfora da “cor-
rente de sobrevivência” enfatiza a necessidade de
Suporte Básico de Vida (SBV) imediato e Suporte

INTRODUÇÃO

Avançado de Vida (SVA) o mais rápido possível. Se
um destes elos não estiver disponível ou falhar,
haverá poucas chances de sobrevivência sem
seqüelas graves, mesmo com um excelente siste-
ma de atendimento terciário para o restante do tra-
tamento.2,3

Este protocolo foi construído para orientar a
equipe da UAPS responsável por oferecer SBV em
situações de PCR até a chegada do SAV. A seqüência
de prioridades de atendimento para PCR - primeiro,
as vias aéreas; segundo, a ventilação, e, terceiro, a
circulação- é respeitada. Optou-se por sistematizar
a dinâmica da equipe pré-definindo algumas funções
prioritárias com o objetivo de organizar e agilizar o
atendimento. As responsabilidades dos socorristas
foram definidas em função do momento em que cada
um se incorpora ao atendimento da PCR. Sugerem-
se funções específicas para o primeiro socorrista,
para o segundo e assim por diante (ver anexo I). É
preconizado que todos profissionais de saúde da
UAPS sejam treinados e mantidos atualizados a cada
6 meses para desempenhar de forma adequada e or-
ganizada estas funções.4 Se o médico estiver pre-
sente e decidir assumir a posição do socorrista nú-
mero 1, mesmo não tendo sido o primeiro a interagir
com a vítima na sua chegada, ele, como profissional
com a maior responsabilidade legal sobre o caso,
tem o direito de coordenar desta forma. A definição
prévia de funções tem por objetivo agilizar e qualifi-
car o atendimento inicial da PCR, não deve tirar a
autonomia da equipe.

O objetivo deste protocolo é padronizar o aten-
dimento de PCR pela equipe de saúde nas UAPS(s)
da cidade de Porto Alegre.

DEFINIÇÕES DE TERMOS

PARADA CARDIORRESPIRATÓRIA
(PCR, PARADA CARDÍACA, CÓDIGO AZUL)

HEART ARREST, CARDIAC ARREST
PARO CARDIACO

Parada súbita e inesperada dos batimentos
cardíacos em paciente com potencial para ser reani-
mado. A vítima se apresenta inconsciente, sem venti-
lação espontânea adequada e sem pulso central palpá-
vel.2,3,5 A vítima não apresenta os “sinais de circula-
ção”: respiração normal, tosse ou movimentos.3

RESSUSCITAÇÃO CARDIOPULMONAR
(RCP)

CARDIOPULMONARY RESUSCITATION
(CPR)

RESUCITACION CARDIOPULMONAR
Substituição artificial e temporária das fun-
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ções cardíacas e pulmonares através de técnicas de
ventilação e massagem cardíaca.

SUPORTE BÁSICO DE VIDA (SBV)
BASIC LIFE SUPPORT (BLS©)

Programa de treinamento que tem por objetivo
capacitar o cidadão para reconhecer a PCR em crian-
ças ou adultos, ativar o SME local adequadamente e
oferecer RCP básica.2 O SBV não envolve procedi-
mentos invasivos.

A Associação Americana do Coração (American
Heart Association, AHA), reconhecendo as diferen-
ças nas técnicas e nos equipamentos para RCP em
função do tamanho do paciente, separa, de forma prá-
tica, a abordagem da PCR em três grupos: lactentes
com até um ano de idade; crianças de um a oito anos
de idade, e adultos de oito anos em diante.2 Este texto
trabalha com esta definição para lactentes, crianças e
adultos.

Utiliza-se o mnemônico ABC das palavras do
idioma inglês airways (vias aéreas), breathing (venti-
lação) e circulation (circulação) para enfatizar as pri-
oridades na abordagem inicial da PCR em função das
situações que tem potencial para evoluir de forma
irreversível mais rapidamente.

SERVIÇO DE ASSISTÊNCIA MÉDICA DE
URGÊNCIA (SAMU):  serviço integrante do Sistema
Médico de Emergências (SME) de Porto Alegre, res-
ponsável pelo atendimento pré-hospitalar móvel da
Secretaria Municipal da Saúde (SMS).7 Instalado no
Hospital de Pronto Socorro (HPS), destina-se ao aten-
dimento das situações de risco iminente de vida, trau-
máticas ou clínicas, sendo a Regulação Médica a sua
principal ferramenta de trabalho. A Regulação Médi-
ca das urgências consiste em receber as chamadas
da população, de serviços de saúde ou de outras ins-
tituições. Identifica-se o motivo da chamada,
registram-se dados de identificação e endereço da ví-
tima e a ligação é transferida ao Médico Regulador
(MR). O SAMU funciona 24 horas, é acionado pelo
número 192 e a ligação é gratuita.

JUSTIFICATIVAS

MAGNITUDE : não se dispõe de estatísticas
confiáveis de casos de PCR em Porto Alegre. Para
quantificar a magnitude das PCR (s) em Porto Alegre,
pode-se tentar uma estimativa grosseira a partir de
estatísticas de cidades relativamente semelhantes
publicadas na literatura e aplicadas aos números
censitários disponíveis. Considerando-se uma
incidência anual de 0,5 casos de PCR fora-do-hospi-
tal/ 1000 residentes 8 e considerando-se a população
total de Porto Alegre em 1.360.590 residentes
conforme dados do Censo Demográfico 2000 do

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE),
estima-se uma incidência em torno de 680 casos de
PCR por causa não traumática em Porto Alegre por
ano.

A epidemiologia da PCR na população pediátrica
é diferente daquela dos adultos.2,9 A PCR por causa
cardíaca primária é incomum em pediatria, exceto em
lactentes ou crianças com cardiopatias congênitas. Nas
crianças maiores de um ano, o trauma é a principal
causa de PCR fora-do-hospital.

TRANSCENDÊNCIA : Apesar da sistematiza-
ção do atendimento das emergências médicas ter ini-
ciado para pacientes adultos, as paradas respiratórias
dos pacientes com menos de 8 anos de idade são de
transcendência inquestionável. Mesmo sem estatísti-
cas locais sobre esta questão, é razoável supor que o
número total de Anos Potenciais de Vida Perdidos
(APVP) seja expressivo se não houver atendimento
qualificado destes pacientes, uma vez que, neste cál-
culo, leva-se em consideração, além da incidência
absoluta de casos, a expectativa de vida das vítimas.

VULNERABILIDADE : a sobrevivência sem
seqüelas de lactentes ou crianças normotérmicas em
assistolia ou em “parada cardíaca sem pulso” é
incomum. A média de sobrevivência é de 10% na
maioria dos relatos e muitas destas crianças, ressus-
citadas, sofre danos neurológicos permanentes. Por
outro lado, a “parada somente respiratória” é associ-
ada a uma taxa de sobrevivência excedendo 50% quan-
do a reanimação imediata é providenciada e a maioria
dos pacientes sobrevive neurologicamente intacta.2

Os pacientes adultos em PCR têm mais
chances de sobrevivência sem seqüelas se a parada
for por fibrilação ventricular ou taquicardia ventricular
sem pulso. A RCP adequada e a desfibrilação precoce
podem reanimar o paciente com sucesso em até 33%
dos casos. 8 Estudo delineado para quantificar o im-
pacto da otimização de um sistema de emergência
médica capaz de oferecer SBV precoce e a chegada
de um veículo com desfibrilador em, no máximo, 8
min em Ontário, no Canadá, concluiu que o programa
proporcionou melhora significativa na sobrevivência
após PCR com um incremento na relação de custo
efetividade aceitável.10

Portanto, a PCR na UAPS é condição vulnerável
especialmente se considerarmos as paradas
exclusivamente respiratórias nos lactentes e nas
crianças e os casos de fibrilação ventricular ou
taquicardia ventricular sem pulso nos adultos.
Numericamente, 90% dos pacientes adultos que
sobrevivem à PCR, sofreram PCR por fibrilação ven-
tricular. As melhores estratégias sugerem: equipe bem
treinada, SBV rápido e organizado e SAV com
desfibrilador precocemente disponível.11,12,13
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ANOTAÇÕES

1. Suspeita de PCR
A população de entrada neste algoritmo é com-

posta por todos os pacientes adultos, crianças ou
lactentes que chegam ou se tornam não responsivos
nas UAPS (s).

2. Socorrista 1: lesão da coluna cervical?
O prof issional de saúde que interage

inicialmente com um paciente potencialmente grave
na UAPS deve em primeiro lugar avaliar se há
evidência de trauma. Se há envolvimento com
situações de trauma no paciente adulto, o primeiro
socorrista deve avaliar rapidamente a possibilidade
de lesão da coluna cervical e, se houver suspeita
de lesão, a primeira atitude deve ser de executar o
“controle da coluna cervical”. O primeiro aspecto
a considerar é a cinemática do trauma quando esta
informação estiver disponível e for confiável.
Genericamente, há suspeita de lesão da coluna cer-
vical em todo paciente com traumas múltiplos
(politraumatizado), especialmente se houver
alteração do sensório. Também, suspeita-se de
lesão de coluna cervical em todo paciente com
trauma fechado (contuso) da linha das clavículas
para cima. Especificamente, o primeiro socorrista
deve sempre pensar em trauma da coluna cervical
quando atender pacientes suspeitos de PCR que
caíram de alturas, que caíram com grande força,
que mergulharam de cabeça, que foram atingidos
por raio, ou que foram envolvidos em um acidente
de veículo a motor. Ao exame, deve procurar por
sinais de sangramento na cabeça.

A possibilidade de lesões de pescoço, coluna
ou ossos pode ser evidente, dependendo da localização
e posição em que a criança foi encontrada. Por
exemplo, lesões traumáticas podem ser esperadas se
uma criança for encontrada inconsciente ao lado de
uma estrada ou embaixo de uma árvore, mas pode
ser improvável se o lactente inconsciente for
encontrado na cama. Mesmo assim, o socorrista astuto
terá em mente a hipótese de informações
inconsistentes devido à possibilidade do lactente ter
sido gravemente espancado.

É importante definir se há, ou não há,
suspeita de lesão da coluna cervical no início do
atendimento de pacientes graves. Entretanto,
infelizmente, não se dispõe até o momento de
critérios bem embasados que permitam definir a
necessidade de imobilização ou não da coluna cer-
vical. (Recomendações de grau D, embasadas em
evidências de nível VI) 6,5,2,14

4. Socorristas 1, 2 e 3: colocar o paciente
em local pré-definido para o atendimento de emer-
gências

Posição de Resgate
O primeiro socorrista coordena o

posicionamento do paciente. O paciente deve ser
levado até o local previamente definido para o aten-
dimento de urgências (ver apêndices “Local Pré-
definido para Urgências”) e posicionado em
decúbito dorsal sobre uma superfície dura. O
socorrista 1 fica na cabeceira do paciente. O se-
gundo socorrista se posiciona ao lado do paciente.
O terceiro socorrista inicia a exposição do paciente
abrindo rapidamente as roupas no tórax e vai pro-
videnciar o equipamento de emergência (ver anexo
III “Caixa de Parada. (Recomendação de grau D,
embasada em evidências de nível VI) 2,3,5

5. Socorrista 2: paciente responsivo?
O segundo socorrista avalia a responsividade

do paciente. Se paciente adulto, sugere-se sacudi-lo
segurando pelos ombros enquanto se chama pelo
nome em voz alta ou enquanto se pergunta: “Quê hou-
ve?”.

A criança em choque ou insuficiência respirató-
ria pode ficar pálida ou cianótica. Em qualquer criança, a
diminuição da resposta ao estímulo doloroso é anormal
e, freqüentemente, indica comprometimento
cardiorrespiratório ou neurológico grave. (Recomenda-
ção de grau D, embasada em evidência de nível VI) 2,3

6. Socorrista 2: abrir, inspecionar e manter
vias aéreas abertas

Lactentes e crianças: a hipoxemia e a pa-
rada respiratória podem causar ou contribuir para
a deterioração aguda e PCR nas crianças. Para se
obter um suporte ventilatório adequado, é neces-
sário manter as vias aéreas pérvias.2,3 O relaxa-
mento dos músculos e o deslocamento passivo
posterior da língua podem levar à obstrução das
vias aéreas na vítima inconsciente. Ao se encon-
trar um lactente ou uma criança inconsciente,
deve-se proceder à imediata abertura das vias aé-
reas através da manobra de elevação do queixo e
extensão da cabeça. O segundo socorrista coloca
uma de suas mãos na testa da criança e inclina a
cabeça gentilmente para trás até uma posição neu-
tra. O pescoço é ligeiramente extendido. Com a
outra mão coloca os dedos, sem o polegar, sob a
parte óssea do queixo e eleva a mandíbula para o
alto. Deve ter cuidado para não fechar a boca ou
empurrar os tecidos moles abaixo do queixo, pois
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 vômitos ou corpos estranhos estive-
rem visíveis, deve removê-los.

Adultos: o segundo socorrista posiciona uma
das mãos na região frontal do paciente
hiperextendendo a coluna cervical. Com a outra mão,
eleva o queixo. Durante as manobras de abertura das
vias aéreas, o socorrista 2 inspeciona rapidamente a
possibilidade de haver corpos estranhos na cavidade
oral. Próteses bem fixadas devem ser mantidas no
local porque facilitarão o selo da máscara facial de
ventilação. O socorrista 2 deve remover próteses
soltas ou outros corpos estranhos se visualizados e
acessíveis. (Recomendações de grau D, embasadas
em evidências de nível VI) 2,3

7. Socorrista 2: paciente ventilando
espontaneamente?

Cuidando para manter as vias aéreas abertas, o
socorrista número 2 deve tentar “ver, ouvir e sentir”
a ventilação, do paciente lactente ou criança, du-
rante 10 s e, do paciente adulto, durante 5 s. Esta
avaliação não é tão simples. Há estudos demonstrando
a baixa acurácia do diagnóstico de apnéia dentro destes
parâmetros de tempo. Se não há ventilação espontânea,
o segundo socorrista deve solicitar ao socorrista
número 3 que lhe entregue o AMBU e que faça contato
com o SAMU pois se trata de “caso de parada”. A
dificuldade em obter uma fonte de oxigênio não deveria
atrasar o início das manobras de ventilação com
AMBU e máscara. (Recomendação de grau D,
embasada em evidência de nível VI) 2 (Recomendação
de grau A, embasada em evidência de nível I) 15

8. Socorrista 3: ligar 192 e acionar o
SAMU

O terceiro socorrista liga para 192 (ligação
gratuita, inclusive de celular). Identif ica-se
rapidamente, informando que se trata de um “caso
de parada” (PCR). O atendimento será passado de
imediato para o Médico Regulador (MR) presente
na sala. O socorrista deve informar o médico de
forma clara e sucinta que existe um paciente em
“parada” (PCR) no “posto” (UAPS) e que está
sendo realizado o “primeiro atendimento” (SBV).

9. Socorrista 1 e 2: ventilação de resgate
adequada com AMBU / máscara conectado ao
oxigênio

Lactentes e crianças: o socorrista 1 fica
responsável pelo selamento da máscara na face e
pelo posicionamento ideal da coluna cervical para
permitir a melhor ventilação. A máscara deve se
estender da ponte nasal até o meio do queixo,
evitando a compressão dos olhos e o escape

abaixo do queixo. O socorrista número 1, que
está posicionado na cabeceira do paciente, deve
segurar a máscara com as duas mãos, mantendo
o quinto e o quarto dedos sob a mandíbula do
paciente e tracionando-a para cima. Ao mesmo
tempo, com o primeiro, com o segundo e o
terceiro dedos comprime a máscara para baixo.
Simultaneamente, extende um pouco a coluna cer-
v ical .  O conjunto destas t rês manobras se
denomina “manobra tripla”.16 O socorrista 2
segura a bolsa do AMBU com as duas mãos e
lentamente real iza duas compressões,  é a
“respiração de salvamento”. Havendo dificuldade
para expandir o tórax, o socorr ista 1 deve
reposicionar a cabeça do lactente ou da criança.
A cr iança inconsciente pode apresentar
relaxamento da língua e sua queda pode estar
ocluindo as vias aéreas superiores. A obstrução
pode ser resolvida apenas com o reposicionamento
da cabeça. Às vezes, ao contrário, a hiperextensão
da coluna cervical pode obstruir as vias aéreas
de lactentes. Neste caso, o socorrista 1 terá que
procurar a posição da coluna cervical  que
proporcione a melhor expansão do tórax do
lactente.2 O socorrista 2 deve observar se há re-
sistência nas vias aéreas para a ventilação sentindo
a pressão que está sendo necessária no AMBU.
Se o tórax não está expandindo adequadamente,
talvez seja necessário aspirar às vias aéreas.
Também pode ser útil verificar o equipamento,
confirmar a posição fechada da válvula redutora
de pressão e observar se está conectado adequa-
damente à fonte de oxigênio. Se, mesmo assim,
não se consegue ventilar adequadamente o lactente
ou a criança, deve-se proceder conforme o
protocolo de obstrução de vias aéreas na UAPS.

Adultos: não havendo ventilação espontânea,
os socorristas número 1 e 2 realizam “duas ventilações
de resgate” com AMBU. É importante desenvolver
habilidade na ventilação com AMBU e máscara no
paciente não intubado. Há quem afirme: “saber intubar
é uma habilitação; saber ventilar é uma obrigação”.
Uma das técnicas para ventilar com AMBU e máscara
é com dois socorristas: um socorrista para abrir as
vias aéreas e cuidar para manter um bom selo da
máscara na face do paciente (“manobra tripla”) e outro
socorrista para exercer cuidadosamente as
compressões na bolsa do AMBU. (Recomendações
de grau D, embasadas em evidências de nível VI) 16

(Recomendação de grau A, embasada em evidências
de nível I) 17,18
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10. Tórax expande?
É importante atentar para a expansão simétrica

do tórax durante as duas ventilações de resgate. Se o
tórax não expandir com a ventilação adequadamente
executada, a primeira manobra consiste em nova tentativa
de abertura das vias aéreas. Se, mesmo assim, a equipe
não conseguir ventilar adequadamente, será necessário
considerar o diagnóstico de obstrução de vias aéreas.
(Recomendação de grau D, embasada em evidência
de nível VI 2)

11. Socorrista 1: pulso central palpável?
Adultos: o socorrista 1 deve estar treinado para

palpar o pulso carotídeo durante 10 s e avaliar
acuradamente se há pulso palpável ou não. O pulso
também pode ser palpado por outro socorrista na
artéria femoral do mesmo lado do examinador. Não
se palpa pulso radial em parada porque não é confiável
devido à má perfusão periférica. Existem trabalhos
demonstrando que a avaliação da ausência, ou não,
de pulso central em 10 s pode ser imprecisa mesmo
para profissionais de saúde. As conclusões destes
trabalhos enfatizam a necessidade de treinamento
qualificado e permanente do profissional. Nenhum
deles conclui que profissionais de saúde não deveriam
utilizar o pulso como parâmetro para diagnosticar PCR
em adultos. (Recomendação de grau A, embasada em
evidência de nível I) 19 (Recomendação de grau C,
embasada em evidências de nível IV 20,21)

Lactentes e crianças: uma vez que a via
aérea esteja aberta e que as duas respirações iniciais
tenham sido executadas, o socorrista número 1 e a
equipe determinam se há necessidade de
compressões  torácicas. Se a contração cardíaca é
ineficaz ou ausente, não haverá pulsos palpáveis
nas artérias centrais. Forneceremos pontos de
referência para palpação de pulsos centrais, mas
os socorristas devem gastar poucos segundos na
tentativa de localizar o pulso num lactente ou numa
criança sem respiração antes de iniciar as
compressões torácicas. O impulso apical não deve
ser usado para verificação de pulso. Em lactentes,
o socorrista 1 deve procurar o pulso da artéria
braquial palpando com o indicador e o médio de
sua mão a face interna do braço, entre o cotovelo
e o ombro do lactente. Alternativamente, o
segundo socorrista poderia também palpar o pulso
femoral. Em crianças, a artéria carótida, na lateral
do pescoço, é a artéria mais acessível à palpação.
Para sentir a artéria, o socorrista 1 localiza a
cartilagem tireóide com 2 dedos; desliza seus dedos
até o sulco na lateral do pescoço entre a traquéia e o
músculo esternocleidomastóideo, e palpa suavemente

a artéria. (Recomendação de grau D, embasada em
evidência de nível VI) 2

12. PCR
Adultos: o socorrista número 1, ao consta-

tar a ausência de pulso central palpável num paci-
ente que não apresenta ventilação espontânea e que
está inconsciente, estabelece o diagnóstico de PCR.
Este diagnóstico precisa ser verbalizado para a equi-
pe: “não tem pulso, parada! Pode começar a
massagear.” O socorrista 2, já na posição correta
para executar as compressões, inicia a massagem
cardíaca.

Crianças e lactentes: os profissionais de saúde
podem usar a palpação do pulso como um dos vários
sinais de circulação. Ou seja, ao mesmo tempo em
que tentam palpar o pulso, observam outros sinais de
circulação, por no máximo 10 segundos. O socorrista
1 avalia o pulso carotídeo, se criança; ou o pulso
braquial, se lactente. Se o pulso não for palpável, ou
houver dúvida, ou se a freqüência cardíaca for me-
nor que 60 bpm e a perfusão periférica ruim, o
socorrista 2 começa as compressões torácicas. Os
dois socorristas devem atentar para atuarem
sincronizadamente. (Recomendações de grau D,
embasadas em evidências de nível VI) 2,3

13. Socorrista 2: iniciar massagem cardíaca
Adultos: o socorrista 2, depois de completar

as duas ventilações de resgate, prepara-se para
iniciar as compressões torácicas. Uma das mãos
do socorrista 2 permanece na fronte do paciente
para manter a abertura das vias aéreas. A mão livre
do socorrista 2 palpa o rebordo costal do paciente,
identifica o apêndice xifóide, marca duas polegadas
para cima, bem na linha média, e serve de referência
para a palma da outra mão que será posicionada em
contato com a pele do paciente sobre o terço infe-
rior do esterno, na linha média e longe do apêndice
xifóide. O socorrista 2 deve manter os braços bem
estendidos, os quais devem estar em ângulo reto
sobre o tórax do paciente. As compressões devem
ter força suficiente para deprimir o osso esterno
em torno de 3,5 a 5 cm, com uma relação
compressão/ descompressão de 1:1 e devem ser
sincronizadas com as ventilações (paciente não
intubado).

Lactentes e crianças: Para atingir ótimas
compressões torácicas, a criança deve estar em
posição supina sobre uma superfície lisa e rígida.
Alternativamente, a palma da mão do segundo
socorrista pode sustentar o dorso do lactente. Uma
maneira de avaliar a efetividade da massagem cardíaca
é através da palpação do pulso durante as
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compressões.
Lactentes: existem duas técnicas de

compressão para lactentes. A “técnica de dois
dedos” e a “técnica dos dois polegares-mãos
circundantes”. Para realizar a “técnica de dois
dedos”, o segundo socorrista deve colocar o dedo
médio e o indicador de uma mão sobre a metade
inferior do esterno (longe do apêndice xifóide),
aproximadamente 1 dedo abaixo da l inha
intermamária. O segundo socorrista vai pressionar
o esterno para deprimi-lo aproximadamente um terço
a metade da espessura do peito da criança. Após
cada compressão, libera completamente a pressão,
deixando o esterno voltar a sua posição normal sem
perder o contato com a parede torácica. A
compressão e o relaxamento devem ocupar tem-
pos equivalentes. Se a opção for a “técnica dos dois
polegares-mãos circundantes”, o socorrista 2 deve
colocar ambos os polegares lado a lado na metade
inferior do esterno, longe do apêndice xifóide, mais
ou menos um dedo abaixo da linha intermamária,
abraçando o tórax do lactente e sustentando o dorso
com os demais dedos de ambas mãos. O socorrista
2 prossegue pressionando o esterno para deprimi-
lo aproximadamente um terço a metade da espessura
do peito do lactente. A “técnica dois polegares-mãos
circundantes” pode gerar um pico sistólico e uma
pressão de perfusão coronariana mais altos que a
“técnica dos dois dedos”.

Crianças: o socorrista 2 deve colocar a
região hipotenar de uma mão sobre a metade infe-
rior do esterno, longe do apêndice xifóide. Deve
levantar os dedos para evitar pressionar as costelas
da criança. O socorrista 2 se posiciona verticalmente
acima do tórax da criança, com o membro superior
esticado e deprime o esterno aproximadamente um
terço a metade da profundidade da espessura do
tórax. (Recomendações de grau D, embasadas em
evidências de nível VI) 22,2,3

14
Equipe: manter RCP até chegada do SAMU
Adultos: o socorrista 1 define a ausência de

pulso carotídeo e coordena o início das manobras
de RCP. O socorrista 2 executa as compressões
torácicas numa proporção de 15 compressões para
duas ventilações, num ritmo de 100 compressões
por minuto, contando em voz alta: “e um, e dois e
três, e 4, e 5, e 6, e 7, e..., ventila, ventila!”.
Portanto, se a equipe consegue trabalhar
adequadamente, pelo menos 04 ciclos devem se
completar ao cabo de cada minuto de RCP. Toda
vez que o socorrista 2 retira as mãos do tórax do
paciente para executar as duas compressões no

AMBU, ao retornar para o tórax, deve verificar
novamente os parâmetros de posicionamento das
mãos no tórax do paciente. Com o retorno do
terceiro socorrista que saiu da cena para acionar o
SAMU, o socorrista 2 fica cuidando somente das
compressões torácicas e o socorrista 3 assume as
compressões no AMBU. O socorrista 3 precisa
comprimir a bolsa do AMBU lentamente para evitar
distensão gástrica. É importante lembrar que as
venti lações e compressões precisam ser
sincronizadas, pois o paciente não está intubado. O
socorrista 2 reavalia a presença ou não de pulso
carotídeo ao cabo do primeiro minuto de RCP e,
depois, cada 2 minutos.

Crianças e lactentes: independente da
técnica de compressão utilizada, o socorrista 2
deprime o esterno com uma freqüência
aproximada de 100 vezes por minuto, contando
em voz alta: “e um, e dois, e três, e 4, e 5,
ventila!”, se a vítima for uma criança. Ou, se a
vítima for um lactente, contando em voz alta: “um,
dois, três, 4, 5, ventila!”. Após as 5 compressões
do segundo socorrista, o primeiro socorrista
segura a bolsa do AMBU com uma mão e executa
uma ventilação, enquanto, com a outra mão, cuida
para manter um bom selo da máscara e as vias
aéreas na melhor posição de perviedade.
Especificamente para lactentes e crianças e
somente enquanto o socorrista 3 não retorna ao
cenário da parada, o primeiro socorrista cuida do
selo da máscara e do posicionamento da cabeça
do paciente com uma mão enquanto executa as
compressões na bolsa do AMBU com a outra mão,
deixando para o socorrista 2 apenas as massagens
cardíacas. Com o retorno do socorrista 3 ao
cenário do atendimento, este ficará encarregado
das compressões lentas e cuidadosas na bolsa do
AMBU enquanto o socorr ista 2 executa as
massagens cardíacas sincronizadamente com a
ventilação. A exceção da razão de compressões e
ventilação é para recém-nascidos (3:1). A técnica
de reanimação em crianças com mais de oito anos
de idade é a mesma utilizada em adultos. A equipe
reavalia a vítima após 20 ciclos de compressões e
ventilações (pouco mais de um minuto) e várias
vezes após alguns minutos a procura de quaisquer
sinais de respiração espontânea ou de circulação.
Se o lactente ou a criança permanecer em PCR,
a equipe deve manter a RCP até a chegada do
SAMU. A transição entre as equipes de SBV e SAV
deve ser organizada. (Recomendações de grau D,
embasadas em evidência de nível VI) 2,3

16. Parada respiratória
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O paciente que se apresenta não responsivo, sem
ventilação espontânea adequada e com pulso central
claramente palpável, conceitualmente, está em parada
respiratória. O reconhecimento e tratamento imediato
desta emergência é importante para evitar a PCR, prin-
cipalmente, no lactente e na criança, e, assim,
minimizar a possibilidade de seqüelas. (Recomendação
de grau D, embasada em evidências de nível VI) 2,3

17. Socorrista 1 e 2: manter vias aéreas
abertas, continuar ventilações e reavaliar ABC

Se o pulso for claramente palpável e a respiração
espontânea ausente, a equipe segue fornecendo
ventilações com AMBU/ máscara com uma freqüência
de 20 movimentos por minuto, sempre reavaliando se
as vias aéreas continuam pérvias, se o tórax está
expandindo simetricamente e se o pulso continua
presente (ABC). (Recomendação de grau D, embasada
em evidência de nível VI) 2

19. Socorrista 1: controle da coluna cervical
Lactentes e crianças: uma criança deve ser

sempre movimentada com cuidado, particularmente se
houver evidência de trauma. Neste caso, a coluna
cervical deve ser completamente imobilizada.2 A ex-
tensão, flexão e rotação do pescoço devem ser evita-
das. Os socorristas, ao movimentarem a criança, de-
vem ter o cuidado de mover a cabeça e o corpo da
mesma em bloco. A cabeça e o pescoço devem ser
firmemente imobilizados para que a mesma não role,
vire ou se incline. Alguns lactentes, ao serem
posicionados em decúbito dorsal sobre superfícies rí-
gidas, podem ter suas colunas cervicais flexionadas
passivamente devido ao tamanho do crânio. O socorrista
1 deve atentar para este detalhe e pode solicitar para o
segundo socorrista que posicione uma mão sob o tó-
rax do lactente. A imobilização com colar cervical será
realizada com a chegada do SAMU. Outros aspectos
da abordagem inicial da criança traumatizada, inclusive
as manobras para manter as vias aéreas pérvias, serão
abordados no protocolo de trauma na UAPS.

Adultos: o primeiro socorrista é o responsável
pelo controle ativo da coluna cervical em todo paciente
adulto com suspeita de lesão desta estrutura. O
“controle da coluna cervical” pode ser a simples
manobra de segurar a fronte do paciente que chega
em decúbito dorsal até que se colete informações mais
completas sobre o caso e que se tenha convicção de
que não houve envolvimento com situações de trauma.
Havendo a suspeita de lesão da coluna cervical
embasada nas situações citadas na anotação número
2, o socorrista 1 deve segurar com ambas mãos a
cabeça do paciente e deve tentar mantê-la o mais
alinhada possível com o tronco do paciente até que se

afaste a possibilidade de lesão coletando informações
e examinando de forma mais completa. Se não for
possível afastar com certeza a possibilidade de lesão
da coluna cervical na UAPS, o socorrista 1 fica
responsável pelo seu controle até que a imobilização
com colar cervical adequado seja realizada pela equipe
do SAMU. Se o paciente estiver em parada respiratória,
ou seja, necessitando de suporte ventilatório, deve-se
realizar a “manobra dupla” 16 (elevação da mandíbula
e compressão da máscara contra a face), em lugar da
“manobra tripla”, para abertura das vias aéreas e
ventilação com AMBU/ máscara. Outros aspectos do
manejo inicial do paciente traumatizado na UAPS serão
abordados em protocolo específico. (Recomendações
de grau D, embasadas em evidências de nível VI) 2,16

22. Verificar e registrar:
glicemia capilar
sinais vitais e saturação
Considerar:
Oxigênio suplementar e
POSIÇÃO DE RECUPERAÇÃO

A equipe da UAPS deve retirar as roupas do
paciente para um exame físico completo. A exposição
do paciente é muito importante em casos de trauma,
tanto que faz parte do mnemônico ABCDE do ATLS®.

O socorrista 3 fica responsável por pegar a
tesoura na “Caixa de Parada” e providenciar a
exposição adequada do paciente, iniciando pelo tronco.
(Recomendação de Grau D, embasada em evidência
do nível VI)

6
.

As UAPS (s) devem dispor de cobertores para
evitar a perda de calor (hipotermia) destes pacientes
em dias frios. Também é importante lembrar de
verificar a glicemia capilar e os “cinco sinais vitais”:
temperatura, pressão arterial, freqüência cardíaca,
freqüência respiratória e o “quinto sinal vital”, a
saturação de oxigênio. Após a verificação inicial,
registra-se no prontuário do paciente todos estes
dados, registrando também o nome de quem realizou
a verificação e o horário. No caso de sinais vitais
alterados (fora dos padrões de normalidade), o médico
é comunicado e repete-se a verificação do parâmetro
alterado para confirmar o valor.

Se a vítima permanecer inconsciente, se não
houver evidência de trauma e se a respiração for
adequada, ela pode ser colocada na “posição de
recuperação”. Para colocá-la na posição de recuperação,
a equipe deve mover a cabeça, ombros e tronco da
vítima simultaneamente, virando-a de lado (decúbito
lateral direito), flexionando e dobrando a perna que não
está em contato com a superfície (perna de cima) para
frente para equilibrar o corpo.  (Recomendação de grau
A, embasada em evidência de nível I) 23
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DISCUSSÕES

2. Socorrista número 1: lesão da coluna
cervical?

A avaliação quanto à presença de lesão de coluna
cervical é ponto crítico neste algoritmo. Ponderando-
se que as situações de parada cardiorrespiratória
relacionadas com trauma são menos freqüentes e que
os critérios para admitir a possibilidade de lesão de
coluna cervical não são completamente objetivos,
talvez alguém pudesse supor que esta preocupação, a
avaliação para suspeita de lesão de coluna cervical
num algoritmo de parada cardiorrespiratória, não
deveria ser considerada. Optou-se por explicitá-la no
protocolo. Primeiro, porque o paciente realmente grave
não escolhe o local para receber o primeiro
atendimento, assim como as pessoas não escolhem
se preferem um infarto agudo do miocárdio ou se
preferem ser atropeladas. Segundo, porque a equipe
de saúde na UAPS também não deveria se negar a
oferecer o primeiro atendimento para estas
emergências. E terceiro, porque, mesmo sendo pouco
freqüente, a possibilidade de lesão de coluna cervical
com manejo inadequado reveste-se de transcendência
tão marcada que dificilmente a suposição inicial
resistiria à argumentação em defesa do treinamento
para suspeitar e intervir de forma protetora nestas
situações.

8. Socorrista 3:
Ligar 192 e acionar o SAMU
O momento de acionar a equipe de SAV é

ponto discutível neste algoritmo. A maioria dos textos
e fluxogramas de diretrizes de atendimento de PCR,
bem como as melhores e mais atuais evidências da
literatura em PCR recomendam que o SAV com
desfibrilador esteja disponível o mais breve possível
para o atendimento de pacientes adultos em PCR.
Neste sentido, o SAMU deveria ser acionado ao se
constatar a “não responsividade” do paciente adulto,
ou seja, após o elemento gráfico número 5.
Entretanto, o protocolo não é apenas um texto de
revisão de literatura. O protocolo tem por objetivo
sua aplicação prática. Busca-se, portanto, integrar a
experiência do “dia-a-dia” de quem já faz, com o
ideal abstrato preconizado pelas evidências. O
consenso do grupo responsável por este protocolo
foi orientar que o terceiro socorrista acionará o
SAMU após entregar o AMBU pronto para ser usado
ao primeiro e segundo socorristas, portanto logo que
se constatar a ausência de ventilação espontânea no
paciente lactente, criança ou adulto.
(Recomendações de grau D, embasadas em
evidências de nível VI) 2,3,5,8,9

9. Socorristas 1 e 2: ventilação de resgate
adequada com AMBU / máscara conectado ao
oxigênio

A “ventilação de resgate” dos pacientes adultos
ou a “respiração de salvamento” das crianças e
lactentes pode ser efetivada por apenas um socorrista.
Este utiliza uma mão para exercer o selo da máscara e
a outra para comprimir o AMBU. Esta técnica costuma
ser difícil de ser executada adequadamente. Mais ainda
por profissionais com funções tão diversificadas como
a equipe das UAPS (s). Considerando que o trabalho
nas UAPS (s) sempre é realizado em equipe,
considerando que existem evidências demonstrando as
vantagens de ventilar o paciente com dois socorristas,
considerando a experiência prática com instrução em
manequins que quantificam a efetividade da ventilação
com AMBU/ máscara, permitindo testemunhar o quanto
pode ser difícil para um profissional sozinho ventilar o
manequim de forma adequada, decidiu-se sistematizar
a abordagem inicial da PCR no contexto de UAPS,
preconizando a ventilação com dois socorristas. Um
para garantir o selo e a posição ideal de abertura das
vias aéreas e outro para exercer lenta e cuidadosamente
as compressões na bolsa do AMBU.

Outro aspecto discutível da abordagem inicial
da PCR é a utilização das cânulas orofaríngeas (cânulas
de Guedel). O profissional de saúde pode utilizar este
recurso para auxiliar na manutenção das vias aéreas
abertas. O uso das cânulas orofaríngeas implica alguns
cuidados: primeiro, a certeza da ausência de corpos
estranhos obstruindo as vias aéreas; segundo, a escolha
do tamanho correto, e, terceiro, se adulto, introduzir
a cânula voltada para cima, em seguida, rota-la 180
graus, posicionando-a voltada para os pés do paciente,
e, se lactente ou criança, introduzir já na posição
em que ficará, ou seja, com a curva virada para baixo
a fim de evitar lesões no palato mais delicado destes
pacientes em relação aos dos adultos. Portanto, as
cânulas de Guedel, se utilizadas, somente deverão ser
introduzidas depois que os socorristas tiverem certeza
da perviedade das vias aéreas, ou seja, após a resposta
“sim” ao elemento gráfico número 10. (Recomendação
de grau A, embasada em evidência de nível I) 17

11. Socorrista 1: pulso central palpável?
Atualmente, mesmo considerando socorristas

profissionais de saúde, discute-se a validade da tentativa
de palpar pulsos em lactentes ou crianças. Alguns
autores preconizam que, se a criança não respira e não
se movimenta, a freqüência cardíaca e o volume de
ejeção são provavelmente inadequados, justificando-se
a necessidade de compressões torácicas. Some-se a
isso o fato de serem incomuns as complicações
associadas com compressões torácicas em lactentes e
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crianças (menos de 3 %). Portanto, pode-se recomendar
que os profissionais de saúde, ao atenderem lactentes
ou crianças, não se demorem na tentativa de palpar
pulso para iniciarem as compressões torácicas.

13. Socorrista 2: iniciar massagem cardíaca
Existe controvérsia na literatura sobre a técnica

ideal de RCP. Alguns ensaios, que podem ser
classificados como evidência de nível I, concluem
que a técnica de compressão torácica com
equipamentos e pessoal treinado para executar
compressão e descompressão ativa oferece um melhor
prognóstico para os pacientes quando comparada com
a técnica convencional. Por outro lado, extensa e
sistemática revisão na Biblioteca Cochrane, compilando
resultados conflitantes dos estudos sobre esta
temática, conclui que ainda não há evidência que
justifique recomendar a compressão-descompressão
ativa como técnica padrão. (Recomendação de grau
D, embasada em evidência de nível VI) 25

CONCLUSÃO

O primeiro aspecto a ser considerado é que o
protocolo, apesar de propor uma padronização, não
pode engessar as equipes. Algumas UAPS (s) possu-
em pessoal com certificação em SAV e, também, equi-
pamentos para SAV, como recursos para acesso ve-
noso e intubação endotraqueal. Tudo que puder ser
oferecido adequadamente para melhorar o prognósti-
co de pacientes nestas situações críticas é recomen-
dável.

Outra questão que não pode deixar de ser abor-
dada é a disponibilização de desfibriladores para as
UAPS (s). Do ponto de vista de eficácia e efetividade
esta é uma discussão praticamente definida desde
1956, quando Zoll e colaboradores publicaram no The
New England Journal of Medicine os resultados de
seus experimentos. Esta lógica linear nos levaria a
concluir que todos deveríamos possuir um
desfibrilador em casa. O problema é mais complexo.
Os estudos de custo efetividade, que avaliam a efici-
ência das condutas, estabelecem parâmetros para que
os tomadores de decisão possam optar de forma mais
científica, e menos empírica, no momento de alocar
os recursos.26 Alguns autores argumentam que a
desfibrilação, especialmente quando se considera os
Desfibriladores Externos Automáticos (DEAs), deveria
fazer parte do SBV.27 Portanto, os recursos para
desfibrilação imediata deveriam estar disponíveis nas
comunidades. Entretanto, estas decisões não depen-
dem apenas da efetividade e da eficiência da propos-
ta. Os tomadores de decisão precisam necessariamente
considerar mais dois níveis: a disponibilização e a dis-

tribuição dos recursos. Quem ganha e quem perde
com determinada decisão em saúde? 28 Supõe-se que
esta discussão extrapole neste momento o objetivo
deste protocolo. O consenso dos autores, neste pri-
meiro protocolo de SBV nas UAPS (s) de Porto Ale-
gre, é recomendar que, na prática, o SME (Sistema
Médico de Emergências) de Porto Alegre se organize
de forma a disponibilizar, a partir do momento da so-
licitação, um desfibrilador funcionante e pessoal ha-
bilitado a operá-lo em, no máximo, 5 min em qual-
quer uma das UAPS (s) da rede.10,11,12,13,29,30,31 Entre-
tanto, a possibilidade da Rede Municipal vir a operar
com DEA (s) em cada uma das 138 UAPS (s) é uma
alternativa que não está sendo negligenciada. Os au-
tores sugerem a realização de estudo de custo
efetividade para avaliar o incremento na razão de cus-
to efetividade decorrente da substituição da proposta
convencional pela alternativa que é disponibilizar DEA
(s) em todas as UAPS (s) da Rede, tendo, como pers-
pectiva de análise, a sociedade como um todo, e tra-
balhando com modelos matemáticos construídos a
partir de estatísticas confiáveis, que se espera obter
com a implementação do protocolo.

Um terceiro aspecto, que não teve como ser
incluído na seqüência lógica rígida do algoritmo, re-
fere-se a algumas questões relevantes especialmente
do ponto de vista de ética clínica. Quando não iniciar
a reanimação? Quando parar?32 Familiares da vítima
deveriam presenciar o atendimento? Como comuni-
car o óbito? Quais rotinas poderiam ser previstas para
orientação aos familiares? São muitos tópicos e cada
um com vários pontos a serem discutidos. Talvez o
mais importante fosse sugerir uma discussão franca
da equipe após cada atendimento de uma PCR.5

Concluindo, os autores esperam que este pro-
tocolo permita padronizar o atendimento de PCR pe-
las equipes de saúde das UAPS(s) na cidade de Porto
Alegre.

APÊNDICES

Sugestão de funções pré-definidas confor-
me a seqüência de incorporação no atendimento
da PCR não-traumática na UAPS.

Primeiro socorrista
1. Identifica a situação de emergência, afasta

a possibilidade de lesão de coluna cervical e chama
ajuda

2. Coordena o deslocamento do paciente para
o local preestabelecido para atendimento das urgências
na UAPS.

3. Posiciona-se na cabeceira do paciente
4. Procura a melhor posição da cabeça do
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paciente para manter as vias aéreas abertas durante
as ventilações com o AMBU

5. Cuida do selamento da máscara para as
ventilações, executando a “manobra tripla”

6. Observa se está ocorrendo distensão gástrica.
Solicita a manobra de compressão posterior da cricóide
se for necessário

7. Palpa o pulso
8. Verbaliza a confirmação do diagnóstico de

PCR, coordenando o início das compressões torácicas
que deverão ser sincronizadas com as ventilações.

Segundo socorrista
1. Sustenta o tronco da vítima, auxiliando no

deslocamento do paciente
2. Posiciona-se ao lado do paciente
3. Verifica a responsividade
4. Abre, inspeciona e mantém as vias aéreas

abertas
5. Confirma a ausência de ventilação

espontânea
6. Verbaliza para o socorrista 3 que se trata de

“caso de parada”
7. Comprime lenta e cuidadosamente a bolsa

do AMBU, executando com o socorrista 1 as “duas
ventilações de resgate” ou as “ventilações de
salvamento”

8. Posiciona-se corretamente para iniciar as
compressões torácicas, observando os parâmetros
para posicionamento das mãos ou dos dedos e a técnica
adequada

9. Inicia as massagens cardíacas, contando em
voz alta, logo que o socorrista 1 confirma a ausência
de pulso se paciente adulto, ou logo que a equipe
decida iniciar as compressões para pacientes lactentes
ou crianças

10. Cuida, se a vítima for um adulto, das
compressões do AMBU sincronizadas com as
compressões torácicas até o retorno do socorrista 3

11. Palpa o pulso carotídeo ou femoral após o
primeiro minuto de RCP enquanto os socorristas 1 e
2 executam ventilações e, depois, a cada dois minutos

12. Mantém as massagens cardíacas, sempre
contando em voz alta, até a chegada do SAV.

Terceiro socorrista
1. Segura as pernas da vítima, auxiliando no

posicionamento e na exposição inicial do tórax do
paciente.

2. Abre a “Caixa de Parada” e disponibiliza o
equipamento de biossegurança para a equipe. Pega o
AMBU pequeno, se a vítima for um recém-nascido
prematuro ou recém-nascido à termo. O AMBU
médio, se a vítima for um lactente/ criança. O AMBU

grande, se a vítima for um adulto.
3. Seleciona o tamanho de máscara mais

adequado, adapta e fixa bem a máscara ao AMBU,
conecta o AMBU ao oxigênio se disponível e configura
a válvula redutora de pressão do AMBU para a posição
fechada

4. Alcança, para o socorrista 1, o equipamento
AMBU/ máscara pronto para ser usado, enquanto o
socorrista 2 abre as vias aéreas e confirma a ausência
de ventilação espontânea

5. Abre o oxigênio com fluxo de 10 l/ min se
lactente, e 15 l/ min se criança ou adulto

6. Coleta os dados do paciente (idade, sexo e
informações adicionais como possível envolvimento
com trauma ou não)

7. Aciona o SAMU
8. Anota o horário exato em que se iniciou o

atendimento
9. Retorna ao local do atendimento e assume

as compressões lentas e cuidadosas no AMBU, sin-
cronizadas com as compressões, procurando avaliar
a pressão e o volume necessários para a expansão
adequada do tórax do paciente.

10. Marca, contando em voz alta, cada ciclo
de compressões: ventilação

11. Responsável pela exposição do paciente.

Local Pré-definido para Urgências (figura 1)

Os autores sugerem que a equipe da UAPS te-
nha um local pré-definido para o atendimento de situa-
ções eventuais de urgências ou de emergências médi-
cas. Este local pode ser um consultório, desde que haja
espaço para três pessoas, pelo menos, circularem em
torno do paciente. Este local deveria ficar o mais pró-
ximo possível da entrada da UAPS. A porta deve per-
mitir a passagem da maca. Sugere-se que esta maca
tenha uma superfície rígida para que a massagem car-
díaca seja efetiva, que tenha rodas e que estas rodas
tenham sistema de trava funcionante. A prancha da
maca poderia ser removível. Neste local, deve estar: 1)
cilindro de oxigênio pequeno fixado na parede (através
de dispositivo que permita remoção rápida) com vál-
vula 1012, a qual permite aspiração e oxigenação
concomitantemente; 2) frasco coletor para aspiração;
3) frasco umidificador para oxigênio; 4) extensão em
silicone; 5) fluxômetro de oxigênio de zero a 15 l/ min;
6) cateter de aspiração faríngea rígido (Yankauer); 7)
suporte ou sistema próprio para suspender o soro; 8)
sondas de aspiração traqueal siliconadas, descartáveis,
nos tamanhos número 6, 8 e 12 (três de cada tama-
nho); 9) um biombo de três faces (se necessário) e 10)
a “Caixa de Parada”. É importante, também, ter, na
mesma sala, hemoglicosímetro e fitas para teste de
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glicemia capilar. A equipe da UAPS, também, poderia
guardar, nesta sala, cobertores para evitar a hipotermia
e lençóis para preservar a intimidade dos pacientes que
necessitarem a exposição completa conforme descrito
na anotação número 22. Por último, os autores suge-
rem que haja um telefone na sala ou próximo à sala e
que seja fixado junto ao telefone o endereço da UAPS e
pontos de referência próximos que possam ser repas-
sados precisamente ao SAMU se solicitados. A res-
ponsabilidade pela esterilização, manutenção e reposi-
ção dos equipamentos, materiais e medicamentos é da
equipe da UAPS.

Caixa de Parada

AMBU (s) com reservatório de oxigênio e com
válvula redutora de pressão, de três tamanhos dife-
rentes: recém-nascidos prematuros e recém-nascidos
à termo (500 ml); lactentes e crianças (1000 ml), e
adultos (1600 ml)

Cânulas de Guedel de 5 tamanhos diferentes:
zero, um, dois, três e quatro

Esfigmomanômetro
Estetoscópio
Luvas de látex, três tamanhos diferentes (pe-

queno, médio e grande), três pares de cada tamanho
Máscaras faciais com pelo menos seis tama-

nhos diferentes, em silicone transparente, autoclaváveis,
para: recém-nascido prematuro (um tamanho), recém-
nascido à termo (um tamanho), lactente/ criança (3
tamanhos diferentes) e adulto (um tamanho).

Óculos de proteção individual
Oxímetro portátil (de dedo)
Bulbo (pêra) de sucção para aspirar vias aére-

as em recém-nascidos e grampos (clamps) em nú-
mero de três para cordão umbilical. Um pacote com
compressas esterilizadas pode ser muito útil para se-
car e aquecer um recém-nascido.

Tesoura reta e forte que permita cortar vestes
rapidamente (pode ser uma tesoura de Mayo reta em
função da necessidade de esterilização em caso de
contaminação com sangue).

A "Caixa de Parada" deveria ser em cor azul
(CÓDIGO AZUL, descritor sinônimo de PARADA
CARDÍACA conforme a terminologia oficial definida
pela BIREME) e prática para transportar. Além disso,
a comissão que elaborou o protocolo considera im-
prescindível que o material e o equipamento da CAI-
XA DE PARADA seja descartável ou passível de ser
submetido a processo de esterilização.

Figura 1: “Local Pré-definido para Urgências” na UAPS.
Visualiza-se a “Caixa de Parada”, a maca com superfície
rígida que permite compressões torácicas efetivas em
adultos, a “escadinha”, o torpedo de oxigênio e o suporte

para soro. A foto é de um consultório de uma UAPS de
Porto Alegre, o espaço é suficiente para três socorristas
atuarem simultaneamente.
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Cisto de ovário, apesar de ser raro, é a causa mais
comum de massa abdominal cística em feto ou recém-nascida.
No 3º trimestre da gestação e período neonatal imediato, o
ambiente fetal é rico em hormônios folículo estimulante,
luteinizante, gonadotrofina placentária e estrogênios feto-
placentários. Com a diminuição destes, verificada após o
nascimento, a grande maioria destes cistos regridem. O
diagnóstico é feito basicamente pelo exame físico, raio-x e
ecografia de abdômen. O diagnóstico diferencial deve ser
realizado com duplicação intestinal cística, cisto mesentérico,
cisto de omento, cisto de colédoco, cisto de úraco, hidronefrose,
rim multicístico, hidrometrocolpos, pseudocisto meconial e
meningocele anterior. O tratamento é feito pela punção-
aspiração percutânea guiada por ecografia, laparoscopia ou
laparotomia, sempre que possível utilizando o método menos
invasivo. Sua indicação vai depender do diâmetro do cisto,
características ecográficas e risco potencial para complicações.

UNITERMOS: cisto de ovário no feto, cisto de ovário
na recém-nascida.

CISTO DE OVÁRIO NO FETO
E RECÉM-NASCIDA

RESUMO

ABSTRACT
OVARY CYST IN FETUS AND NEWBORN

Ovarian cyst, despite being a rare condition, is the
most common cause of cystic abdominal mass in fetus or fe-
male newborn. In the last three months of pregnancy and im-
mediate neonatal period, the fetal environment is rich in fol-
licle-stimulating hormone, luteinizing hormone, placental chori-
onic gonadotropin hormone and fetus-placental estrogen. Af-
ter birth with decreasing of the hormones, the cysts usually
involute and regress. The diagnosis is made, basically by physi-
cal examination, x-ray, and abdominal ultrasound. Special at-
tention must be given to differential diagnosis with cystic in-
testinal duplication, mesenteric cyst, omentum cyst, chole-
dochal cyst, urachal cyst, hydronephrosis, multicystic kid-
ney, hydrometrocolpos, meconial pseudocyst and anterior
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meningocele. The treatment is based on ultrasound-guided as-
piration, laparoscopy or laparotomy, using the least invasive
method whenever possible. The technique will be chosen de-
pending on the diameter, ultrasonography findings and poten-
tial risks of complications.

KEY WORDS: ovarian cyst in fetus, ovarian cyst in
newborn.

INTRODUÇÃO

Anomalias do ovário e genitais correspondem
a 20% de todas as massas abdominais da recém-
nascida (RN), somente ultrapassadas em número
por aquelas originadas no trato urinário, que repre-
sentam, aproximadamente, 55% do total1.

A presença de pequenos cistos foliculares é
um achado freqüente e normal nos ovários
neonatais. Cistos com menos de 2 cm de diâmetro
não são considerados patológicos e sua involução
espontânea é esperada2,3,4.

O cisto de ovário é a causa mais comum de
massa abdominal cística em um feto feminino5. Os
de origem fol icular crescem em um meio
hormonalmente rico presente no 3º trimestre de
gestação ou período neonatal imediato.

À exceção de grandes cistos ou daqueles
complicados por torção, hemorragia ou ruptura, eles
não eram reconhecidos no período neonatal. O uso
da ecografia obstétrica tornou possível seu diag-
nóstico mais precoce e mais freqüente6.

Entre o 1º ano de vida e o início da menarca,
a ocorrência de cistos de ovário é baixa. Durante
esse período, a hipófise secreta menos
gonadotrofina do que em qualquer outra época da
vida.
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ETIOLOGIA

O ovário é um órgão dinâmico com
foliculogênese ocorrendo precocemente na vida
fetal7.

Os cistos resultam de estimulação excessiva
do ovário pelos hormônios placentários, maternos
e fetais. O ambiente fetal é rico em gonadotrofinas
hipofisárias, representadas pelo hormônio folículo-
estimulante (FSH) e hormônio luteinizante (LH),
gonadotrofina coriônica placentária (HCG) e
estrógenos feto-placentários8. Todos esses
hormônios podem estimular os folículos fetais, pro-
porcionando a formação de um cisto de ovário. A
suposta diminuição na concentração desses
hormônios após o nascimento, providencia uma base
fisiológica para a resolução espontânea9.

Há uma maior prevalência de cistos de ová-
rio em "bebês" de mães diabéticas, com toxemia
gravídica e isoimunização Rh, provavelmente pela
liberação excessiva de gonadotrofinas coriônicas
produzidas por uma placenta aumentada9,10. Tam-
bém tem sido relatada a associação com
hipotireoidismo11 e prematuridade, possivelmente
relacionadas com uma maior sensibilidade hormonal
dos folículos fetais e pela imaturidade do mecanis-
mo de feedback do eixo hipotálamo-hipófise-ová-
rio12.

DIAGNÓSTICO

O diagnóstico baseia-se na história, exame
físico, radiografias do abdômen, ecografia pélvica
e/ou abdominal e exames laboratorias.

Com relação a história, a grande maioria das
pacientes é assintomático9. Nos casos sintomáti-
cos podemos verificar a presença de dor abdomi-
nal, náuseas, vômitos, e anorexia, geralmente in-
termitentes. Um quadro de abdômen agudo, com
episódio abrupto de dor abdominal, náuseas,
vômitos, febre e leucocitose9,13, costuma ocorrer
mais freqüentemente em meninas maiores.

No exame físico podemos observar a pre-
sença de distensão abdominal ou massa abdominal
de extrema mobilidade, o cisto costuma ser tão
móvel que pode ser palpado em um lado e ser oriun-
do do outro lado. A maioria das massas é palpada
durante o exame físico de rotina em uma RN
assintomático14. Os cistos complicados por torção,
hemorragia ou ruptura apresentam quadro de ab-
dômen agudo inflamatório.

O exame radiológico do abdômen, em posi-
ção supina, costuma mostrar opacidade central (cis-
to) com deslocamento lateral do intestino. Em po-

sição lateral, o cisto desloca o intestino posterior-
mente. Estes aspectos fazem o diagnóstico dife-
rencial com ascite8.

Até o advento da ecografia, o cisto de ovário
da RN só era conhecido por suas complicações ou
pela detecção de uma massa abdominal no exame
físico4. A ecografia abdominal de cisto de ovário
não complicado mostra massa cística esférica ou
elíptica, unilocular, homogênea, não ecogênica
(anecóica), localizada na pelve ou abdômen inferi-
or, circundada por f ina parede, sendo esta
freqüentemente imperceptível à ecografia2. Algu-
mas podem atingir grandes dimensões (8-12cm) e
estender-se até o abdômen superior.

O cisto de ovário complicado costuma mos-
trar um ou mais dos seguintes achados ecográficos:

- massa heterogênea complexa com paredes
ecogênicas;

- floculação intra-cística. O sedimento vai
depositar-se no fundo em um plano inclinado, for-
mando um nível líquido/debris característico;

- coágulo em retração em massa cística;
- septos com ou sem ecos internos;
- massa hipoecóica de aspecto sólido, com

sedimento preenchendo toda a cavidade cística;
- ascite fetal ou neonatal por ruptura do cis-

to.
O diagnóstico diferencial com neoplasia pode

torna-se extremamente difícil, quando encontra-se
achados ecográficos de massa sólida9,15. Este as-
pecto sólido é originado pelo completo preenchi-
mento da cavidade cística por sedimento ou por
coágulo em retração.

No diagnóstico diferencial de cisto de ovário
complicado, pode estar indicado a realização de
ecografia com Doppler para estudar o fluxo arteri-
al do ovário16.

As principais causas de cisto complicado são:
- torção do pedículo com necrose do ovário.

A torção é mais prevalente do que as outras com-
plicações14. Parece que o comprimento do pedículo
é mais preditivo de torção do que o tamanho do
cisto7. A trompa e o ovário da criança possuem
mesos relativamente longos e estreitos. Na pré-
menarca pode mimetizar a presença de apendicite
aguda, quando localizado à direita17. Em algumas
raras vezes, o ovário torcido e com necrose pode
sofrer auto-amputação e reabsorver ou tornar-se
um nódulo fibrótico e calcificado na cavidade ab-
dominal;

- ruptura do cisto com hemoperitônio, po-
dendo levar a choque hemorrágico14, ascite,
peritonite ou formação de bridas8;

- hemorragia dentro do cisto. Os fatores de
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risco são o uso de medicações anticoagulantes, dis-
túrbios de coagulação e trauma abdominal e/ou
pélvico14;

- presença de poliidrâmnio ao nascimento. A
pressão de um grande cisto sobre o intestino del-
gado, junto com a interferência sobre os mecanis-
mos de deglutição do feto, podem reduzir a ingestão
e absorção do líquido amniótico7,9;

- obstrução intestinal;
- obstrução urinária;
- atividade endócrina com aparecimento de

puberdade precoce2,14,17;
- alguns "bebês" podem apresentar hipoplasia

pulmonar por compressão e redução da cavidade
torácica no período intra-útero;

CISTO DE OVÁRIO NO 1ºANO DE VIDA

Cisto simples Cisto complexo, ou
sintomático, ou recorrente,

ou com diagnóstico
diferencial difícil

> 5cm ou
< 25ml volume
ou muito móvel

< 5cm
ou

< 25ml
volume

Observar.
Ecografias
repetidas

Falha em resolver
ou

diminuir de tamanho
em 6 meses

Laparoscopia
ou

Laparotomia

- Aspiração percutânea
guiada por ecografia
- Laparoscopia
- Laparotomia

Fluxograma 1

TRATAMENTO

A maioria dos cistos têm tendência à regres-
são espontânea a partir do nascimento, quando os
níveis hormonais diminuem e o estímulo para o seu
crescimento desaparece2,7,18. Por este motivo o tra-
tamento conservador está indicado nos cistos com
menos de 5cm, pois têm tendência à involução e
regressão2,4,6,8,18. A presença de malignidade no ová-
rio neonatal é muito rara, assim podemos aguardar
sua involução por até 6 meses14 (Fluxograma 1).
Na pré-menarca, há maior risco de malignidade e a
espera não deve ultrapassar 3 semanas8 (Fluxogra-
ma 2).
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Fluxograma 2

CISTO DE OVÁRIO NA PRÉ-MENARCA

Cisto simples

> 7cm< 7cm

Observar.
Ecografias
repetidas

Falha em resolver
ou

diminuir de tamanho
em 2-3 semanas

Laparoscopia
ou

Laparotomia

Cisto complexo, ou
sintomático, ou

recorrente,
ou com diagnóstico
diferencial difícil

- Aspiração percutânea
guiada por ecografia
- Laparoscopia
- Laparotomia

O tratamento invasivo pode ser feito pela
aspiração percutânea guiada por ecografia,
laparoscopia ou lapararotomia. A indicação do tra-
tamento invasivo vai depender do diâmetro do cis-
to, características ecográficas e risco potencial para
complicações19. Os seguintes achados são
indicativos de tratamento invasivo:

- não involução do cisto ou aumento do seu
tamanho17;

- complicações pré-natal com achados
ecográficos de torção ou hemorragia intra-cística;

- mudanças ecográficas pós-natal, sugerin-
do o aparecimento de complicações, mesmo que
ainda assintomáticas;

- cistos excessivamente móveis. O compri-
mento do pedículo, apesar de difícil avaliação é
melhor indicador de torção do que o diâmetro do
cisto7;

- sintomáticos2;
- os recorrentes2;
- necessidade de diagnóstico diferencial com

outras massas císticas.
A punção-aspiração percutânea guiada por

ecografia está indicada nos cistos simples com evi-
dências de compressão gastrintestinal; urinária ou
torácica; nos maiores do que 5 cm ou mais de 25
ml de volume5; naqueles que podem causar
poliidrâmnio ou distócia ao nascimento; nos com
aumento rápido (mais de 1cm/semana) e nos cis-
tos com grande mobilidade (posições diferentes
em ecografias seriadas), (Fluxograma 3). Estas in-
dicações ainda não estão totalmente definidas e
aceitas. As vantagens da punção-aspiração sobre
os outros procedimentos são: é o menos invasivo;
permite a conservação total do tecido ovariano;
evita a laparotomia e seus riscos inerentes. As des-
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vantagens baseiam-se na maior recorrência do cis-
to, apesar de rara; na impossibilidade de inspeção
do ovário contralateral e na menor acurácia
diagnóstica.

Deve-se, rotineiramente, após a punção-as-
piração do cisto, solicitar dosagens de estradiol,
estriol, pregnenolona e progesterona do líquido as-
pirado14. A falta de elevação desses hormônios au-
menta a suspeita que a estrutura cística aspirada
não era o ovário.

A laparoscopia, atualmente, tem sido prefe-
rida à laparotomia por ser um procedimento segu-
ro, menos invasivo e com menor morbidade, pos-
sibilitando excelente observação de ambos os ová-
rios e permitindo qualquer procedimento cirúrgico:
aspiração, ressecção da membrana externa do cis-
to, fenestração, cistectomia ou ooforectomia20,21.

A incisão de Pfannenstiel é a via de acesso

recomendada na laparotomia.
Os seguintes aspectos cirúrgicos devem ser

considerados, tanto na laparoscopia como na
laparotomia:

- preservar tecido ovariano viável através de
cistectomia22. Este procedimento costuma ser de
difícil execução, pois os cistos são aderentes ao
ovário e, freqüentemente, a ooforectomia não pode
ser evitada2,10;

- poupar trompa de Falópio ipsilateral, quan-
do não comprometida pela torção, para considera-
ções futuras de fertilidade. Realizar ooforopexia
contralateral, se necessário

Nos cistos bilaterais, é melhor manter con-
duta conservadora aguardando regressão espontâ-
nea ou indicar punção-aspiração percutânea por
ecografia. Cistectomia bilateral só está indicada ra-
ramente (Fluxograma 4).

CISTO DE OVÁRIO FETAL

Sem evidências de compressão torácica, urinária ou
gastrintestinal Cistos grandes (> 5cm) ou com evidências

de compressão torácica
(risco de hipoplasia pulmonar),

obstrução urinária ou
gastrintestinal

Ecografias repetidas

Resolução Bebê vai nascer com o cisto.
 Reunir com o obstetra para decidir
 se será parto vaginal ou se distócia:

parto cesário

Discutir benefícios da aspiração
do cisto intra-uterino versus o risco

de ruptura intra-peritoneal com agulha

Resolução Recorrência

Fluxograma 3
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CISTO DE OVÁRIO BILATERAL

Conduta conservadora

Resolução Aumentando de
tamanho

Cisto complicado

Aspiração
do

cisto

Resolução Recorrência

Cistectomia bilateral

Cistectomia bilateral

Fluxograma 4

CONCLUSÕES

Em uma gestante com feto apresente cisto
de ovário, o parto vaginal é o indicado, exceto se
desenvolver distócia ou apresentar outras indica-
ções obstétricas2,7,22.

A complicação mais freqüente do cisto  é a
torção, observada em até 38% dos casos fetais e
em 50% dos casos neonatais3,23,24.

Alguns aspectos devem ser enfatizados
como:

- a grande maioria dos cistos é do tipo
folicular4;

- mesma freqüência em ambos os lados12,25;
- os cistos bilaterais costumam ser raros,

aproximadamente 5%7;
- a malignização é extremamente rara no pe-

ríodo neonatal8;
- poliidrâmnio está presente em 5%-10% dos

casos9,12;
- o diagnóstico diferencial deve ser feito prin-

cipalmente com cisto de mesentério e duplicação
intestinal cística25, pois se apresentam na ecografia
como lesões anecóicas contendo septos ou ecos
internos, tornando o diagnóstico diferencial difícil.
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Em pacientes com amiloidose sistêmica, o depósito de
substância amilóide pode ocorrer em múltiplos ógãos. Embora
o depósito de amilóide no fígado seja comum, a manifestação
de doença clínica hepática é relativamente raro. Descrevemos o
caso de um paciente com envolvimento hepático como
manifestação clínica e laboratorial primária da doença.

Unitermos: amiloidose, amiloidose hepática, doença
hepática infiltrativa.

AMILOIDOSE HEPÁTICA:
RELATO DE UM CASO

RESUMO

ABSTRACT

In patients with systemic amyloidosis, multiple or-
gans may be envolved. Although the deposition of  amyloid in
the liver is a common, the manifestation of clinical hepatic
disease is rare. The case of  one patient with hepatic envolvment
as primary manifestation of clinical and laboratory disease is
described.

Key words: amyloidosis, hepatic amyloidosis, infil-
trative hepatic disease.
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INTRODUÇÃO

W.C.D.,52 anos, masculino, branco,
previamente hígido, interna em março de 2003 por
dor abdominal em região epigátrica e hipocôndrio direito
há 3 meses, constante , que piorava após se alimentar
, notando o aparecimento de uma massa nesta região.
Apresentava  também astenia, inapetência e perda de
18Kg neste período. Fumava 15 palheiros/dia há 30
anos e ingeria 1 copo de cachaça/dia. Trazia exames
realizados previamente à internação: endoscopia
digestiva alta, ecografia abdominal, tomografia
computadorizada de abdômen e enema opaco normais.

Ao exame físico apresentava-se em bom estado
geral, emagrecido, sinais vitais estáveis. À inspeção

do abdômen apresentava abaulamento em região de
epigastrio e hipocôndrio direito, correspondendo à
palpação do fígado doloroso com bordos lisos.
Apresentava ainda eritema palmar e telangiectasias em
região torácica anterior.

Exames de laboratório demonstravam:
hematócrito  42%, hemoglobina 13g/dl, VCM 78,
leucócitos 12.180/uL, plaquetas 685.0000/uL, TP
68%, VSG 18mm, creatinina 0,8mg/dl, fosfatase
alcalina 380U/l, GGT 1776U/l, TGO 54U/l, TGP 54U/
l, BT  0,60mg/dl , BD 0,25mg/dl , albumina 3,3g/dl,
anti HCV, HBsAg e anti- HIV não reagentes. Alfa-
fetoproteína 3,75ng/dl, ferritina 707ng/ml. O exame
comum de urina apresentava 1+  de proteína.

Pesquisa de proteína de Bence Jones negativo,
proteinúria de 24 horas 1,09g/24 horas. Pesquisa de
cadeias kappa na urina 2,8(<0,7) e lambda 7,9(<0,3).
Proteinograma com hipogamaglobulina. Fez  Rx de
tórax que foi normal. Ecografia abdominal demonstrou
aumento do volume do fígado com contornos e
textura preservados. Prosseguiu investigação com
tomografia computadorizada do abdômen que mostrou
acentuado aumento de volume do  fígado que se
apresentava heterogêneo em sua densidade. Foi então
submetido a biópsia hepática  que mostrou deposição
difusa extra hepatocitária, paratrabecular de material
homogêneo, levemente eosinofílico, determinando
moderada atrofia hepatocitária; compatível com
amiloidose.

Foi avaliado pela hematologia sendo realizado
mielograma, com medula óssea normocelular. Durante
a internação paciente manteve-se inapetente, com
astenia importante, tonturas e evoluiu com icterícia.
Foi transferido para a hematologia em  5/5/2003, após
o diagnóstico histológico. Iniciou tratamento com
dexametasona  40mg EV 1x/dia  em10/05/2003.Dia
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15/05/2003 apresentou febre. Na madrugada do dia
16 apresentou queda ao solo e pela manhã foi
encontrado hemiplégico, torporoso, com desvio do
olhar conjugado para a esquerda. Fez TC de crânio
que foi normal. Evoluiu para óbito no dia 16/05/2003.

DISCUSSÃO

Amiloidose é uma desordem do metabolismo
de proteínas que leva a deposição extracelular de ma-
terial proteináceo, insolúvel, o qual consiste de 3
componentes: uma glicoproteína não fibrilar, uma
proteína fibrilar e glicosaminoglicanos. O depósito
amilóide aparece homogêneo e amorfo sob luz
microscópica e quando ligado ao vermelho congo
produz birrefringência verde quando examinado à
microscopia óptica com luz polarizada. Os depósitos
amilóides são produzidos por uma variedade de
doenças de diversas etiologias e podem estar presentes
em um único ou em múltiplos órgãos. A classificação
mais comum divide em: amiloidose primária, uma
síndrome sem doenças precedentes ou coexistentes;
amiloidose secundária, associada a uma variedade de
doenças inflamatórias crônicas, amiloidose localizada
e associada com mieloma múltiplo ( 1, 2, 3 ).

Ocorre usualmente após os 40 anos, sendo mais
comum em homens. Os sintomas mais comuns são
fadiga, perda de peso e edema. Perda de peso está
presente em mais da metade dos pacientes e
frequentemente é severa. Tosse ou dispnéia
secundários ao envolvimento pulmonar, lesões
papulares ou purpúricas de pele, síndrome do túnel
do carpo, hipotensão ortostática secundária a
neuropatia autonômica e sangramento gastrointesti-
nal, diarréia ou malabsorção secundários a
envolvimento gastrointestinal podem ocorrer (1) .
Queixas secundárias ao envolvimento hepático são
incomuns e podem incluir desconforto no quadrante
superior direito ou raramente severa colestase,
encefalopatia hepática ou ascite intratável (1, 4, 5, 6 ).

Hepatomegalia  é observado ao exame físico em 40-
50% dos pacientes e pode ser a primeira manifestação
clínica de amiloidose (1). Elevação modesta da fosfatase
alcalina e hipoalbuminemia são comuns, enquanto
bilirrubinas e transaminases raramente estão elevados(1,

7) . A presença de icterícia sugere prognóstico sombrio(

8 ). Hepatomegalia e aumento da fosfatase alcalina é
encontrado em 60% dos casos( 9 ). Existe pouca
correlação entre o grau de anormalidade dos testes
bioquímicos e a extensão do depósito hepático de
amilóide( 1 ). Apesar de incomum, conforme revisão
de literatura, este  paciente apresentava queixas
importantes secundárias ao envolvimento hepático.
Apresentava hepatomegalia, aumento de fosfatase

alcalina, perda de peso  e fadiga , de acordo com o
encontrado na literatura, assim como prognóstico
sombrio com  a presença de icterícia. Em uma revisão
da Mayo Clinic de um grupo de 98 pacientes(68
homens e 30 mulheres) com amiloidose hepática
primária, a  idade média foi de 58,5 anos, 71 pacientes
tinham perda de peso involuntária, 79 hepatomegalia,
82 proteinúria, e 81 tinham fosfatase alcalina elevada.
Proteína monoclonal sérica ou urinária foi encontrada
em 76 pacientes. Previamente a biópsia hepática ,
amiloidose foi considerada no diagnóstico diferencial
em somente 14 pacientes ( 10 ) .

O primeiro indício para o diagnóstico correto
é frequentemente o notável aumento dos níveis de
fosfatase alcalina, fora de proporção com outros tes-
tes hepáticos, um padrão típico de infiltração hepática
(8, 11). A despeito do proeminente envolvimento hepático
o maior indício para o diagnóstico de amiloidose é a
presença de envolvimento de outros órgaos ,
especialmente doença renal ( 8 ) .

Como não existem testes de laboratório
específicos capazes de fazer um diagnóstico específico
de amiloidose, um diagnóstico histológico é requerido
para confirmação (1, 12). Pacientes com amiloidose
hepática invariavelmemte têm envolvimento de outros
órgãos que são mais acessíveis a biópsia, como por
exemplo gordura subcutânea e reto(1). Em alguns casos
de amiloidose hepática os pacientes se apresentam
inicialmente com hepatomegalia e aumento da
fosfatase alcalina e faltam outros achados clínicos
sugestivos de amiloidose sistêmica, sendo apropriado
fazer biópsia hepática(1) .

Amiloidose sistêmica é muitas vezes uma
doença inevitavelmente progressiva e incurável. A
maioria das mortes são relacionadas a complicações
cardíacas e renais e em casos de mieloma múltiplo, à
progressão da doença. Morbidade e mortalidade são
raramente determinados pela extensão do
envolvimento hepático. Esquemas de quimioterapia
tradicional para reduzir os níveis de imunoglobulina
monoclonal de cadeias leves com amiloidose primária
apresentam somente pequeno benefício, embora
regressão da amiloidose e organomegalia e melhora
da função do órgão tenham sido relatados em alguns
casos. Em contraste à pobre resposta da amiloidose
primária, amiloidose secundária tem melhor resposta
com terapias para prevenir depósito inicial  de amilóide
ou progressão da doença ( 1 ) . O tratamento dos
pacientes com amiloidose sistêmica é insatisfatório e
o prognóstico reservado. A sobrevida de pacientes
com amiloidose primária é aproximadamente 20% em
5 anos com uma sobrevida média de 20 meses. O
prognóstico de pacientes com colestase hepática
parece ser pior (sobrevida média 3 meses) ( 2, 8).
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Quando pacientes são tratados com melphalam
e prednisona, os respondedores apresentam uma
melhor sobrevida (2, 13) . O tempo médio para alcançar
uma resposta é aproximadamente 1 ano e a maioria
dos pacientes não sobrevive o bastante para ter uma
oportunidade de resposta. Além disso, a maioria dos
pacientes falham em mostrar uma resposta, em parte
refletindo doença avançada ao diagnóstico. Este
paciente iniciou tratamento com dexametasona mas
foi a óbito 5 dias após. Estudos randomizados têm
demonstrado que o uso de melphalam e prednisona
prolonga a sobrevida por mais tempo que os tratados
somente com colchicina. Infelizmente as taxas de
sobrevida atingem somente de 12 a 17 meses. Terapias
mais eficazes são necessárias para o manejo desta
doença ( 13 ) .
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Prezado editor,

Como é do conhecimento dos colegas do Grupo Hospitalar Conceição (GHC), estamos
desenvolvendo protocolos clínicos desde 2001. Cada Centro de Resultado procura desenvolver protocolos, os
quais são revisões sistemáticas, para auxiliar o profissional em relação a um problema de saúde, dentro de uma
circunstância clínica específica, preferencialmente baseados na melhor informação científica (embasados em
evidências). São orientações concisas sobre testes diagnósticos e tratamentos que podem ser usadas pelo
profissional de saúde na sua prática clínica. Portanto, esses protocolos são importantes ferramentas para a
atualização permanente do profissional da saúde.

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

Atenciosamente,

Airton Tetelbom Stein
Assistente de Coordenação de Ensino e Coordenador do Grupo de  Protocolos Clínicos e de

Enfermagem do GHC

Quadro 1 – Antes de iniciar a elaboração de um protocolo

I. DEFINIR ASSUNTO DO PROTOCOLO

II. DEFINIÇÃO DOS AUTORES

III. PESQUISA BIBLIOGRÁFICA

IV. I DENTIFICAR PONTOS DEFINIDOS E PONTOS CONTROVERSOS DO ASSUNTO EM ESTUDO

V. CONDUTAS DE CONSENSO DO GRUPO DE PROFISSIONAIS DA ÁREA (DE TODO O GHC)

VI. V ERIFICAR POSSIBILIDADE DE INCLUIR DADOS EPIDEMIOLÓGICOS DE GHC

VII. V ERIFICAR MODELOS PROPOSTOS PARA TEXTO, GRÁFICO E BIBLIOGRAFIA

VIII. M ARCAR CONSULTORIA NA GERÊNCIA DE ENSINO E PESQUISA

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

1) definição do problema  (doença ou condição)
2) justificativa para o tema (incluindo epidemiologia do problema e/ou local de referência para o atendimento

de determinada
3) algoritmo
4) descrição do manejo diagnóstico e terapêutico, como anotações
5) como será realizado a referência e contra-referência do problema bibliografia, segundo o padrão Vancouver,

referida nas anotações e discussões, relacionados com o elemento gráfico pela numeração.

Como deve ser realizado um Protocolo Clínico

Airton T. Stein
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Em síntese, apresentamos os seis passos para
o desenvolvimento do protocolo.

PASSO 1
§ Escolhido o tema, verifique se o problema tem
interface direta com outra especialidade. Caso exista,
sugerimos que o trabalho seja realizado em conjunto.

PASSO 2
§ Elabore justificativa para escolha do tema, avalian-
do:
§ Magnitude (o quanto freqüente é a condição)
§ Transcendência (gravidade do problema)
§ Vulnerabilidade (o quanto é efetivo o tratamento )

PASSO 3
§ Relate as evidências e suas fontes bibliográficas
pesquisadas na literatura médica, segundo critérios
do padrão Vancouver.

No anexo 1 são apresentadas informações
sobre o acesso a Biblioteca Cochrane. No anexo 2

podem ser encontrados endereços na Internet  que
auxiliam na procura de informações médicas.

PASSO 4
§ Informe sobre os Níveis de Evidência encontrados.

No anexo 3 são apresentadas as tabelas que
definem os níveis de evidência:

Tabela 1 – Qualificação das evidências clínico-
epidemiológicas.

Tabela 2  –  Graus de recomendação de
condutas médicas.

PASSO 5
§  Organize o trabalho em Algoritmos (fluxo de
atendimento)
§ No anexo 4 encontra-se a definição e os símbolos e
padrões dos algoritmos.

PASSO 6
Enumere as referências bibliográficas consul-

tadas no texto do protocolo.
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Anexo 1 – Como acessar a Biblioteca
Cochrane

Está disponibilizado na Biblioteca do GHC
acesso a biblioteca Cochrane a partir do banco de
dados da Bireme. O acesso é através do endereço –
www.bireme.br/cochrane/

Anexo 2 – Sites da Internet da Medicina
Baseada em Evidências

Endereço eletrônico Comentários

 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 clínicos

http://www.icsi.org Apresenta uma série de protocolos

de utilidade para a prática médica

http://www.shef.ac.uk/~scharr/ir/trawling.html Fornece o endereço eletrônico de diversos sites

Relacionados à medicina baseada em evidência

http://www.cche.net Fornece uma coleção de artigos do

 Evidence-based Medicine Working Group

Publicados no JAMA

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

http://www.hta.nhsweb.nhs.uk/ Relatório de intervenções efetivas de acordo

 com o grupo de trabalho do Sistema de

Saúde Inglês

http://hiru.mcmaster.ca Um site que apresenta instrumentos para  para

introduzir conhecimentos em medicina

baseada em evidência

http://www.tripdatabase.com Um site muito útil para revisar protocolos
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Anexo 3

Tabela 1 – Qualificação das evidências
clínico-epidemiológicas

Nível de

Evidência

          Características

    I Ensa io  c lín ico  random izado  com  desfechos

c lin icam ente  re levan tes, com  adequado  poder e

m ínim a poss ib ilidade  de  erro  a lfa

M etaná lises de ensa ios c lín icos de  n íve l II com paráve is  e  com

va lidade in te rna , com  adequado  poder final e  m ín im a

possib ilidade  de  e rro  a lfa .

   II Ensa io  c lín ico  random izado  com  desfechos substitutos

Aná lise  de  hipó teses secundárias de  estudos de  n íve l I

  III Estudo  quase-experim en ta l com  con tro les

con tem porâneos selec ionados por m étodo

sis tem ático  independen te de  ju lgam ento  clín ico

Aná lise  de  subgrupos de  ensa ios c lín icos random izados

  IV Estudo  quase-experim en ta l com  con tro les h is tó ricos

Estudos de  C oorte

   V Estudos de  casos e  con tro les

  V I Séries de casos
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Tabela 2 – Graus de recomendação de condutas
médicas

Grau de
recomendação

A

B

C

D

   Características

Pelo menos um estudo de nível I

Pelo menos um estudo de nível II

Pelo menos um estudo de nível III ou dois de nível IV ou V

Somente estudos de nível VI

Recomendações de especialistas

Anexo 4 – ALGORITMOS

Definição: Instrução passo a passo para solucionar
um problema.

SÍMBOLOS PADRÕES E DEFINIÇÕES PARA OS
ALGORITMOS

1) Oval – cada algoritmo começa com um desenho
oval, representando uma população de pacientes
com uma característica definida, sintomas e quei-
xas. Estes desenhos ovais também são chama-
dos de “quadro-clínico”.

2) Círculo grande ou figura oval – usado como
“saída”, ou seja, a cada vez que um processo che-
ga a uma  etapa conclusiva. Deste elemento gráfi-
co, não partem flechas, é figura de encerramento.

3) Hexagonal/Losango – as decisões clínicas mais

importantes são representadas pelos hexágonos
ou losangos, os quais têm somente dois possíveis
desfechos (pontos dicotômicos-yes-no decision
point)

4) Retângulos – grupos específicos do processo
do atendimento, nos quais as intervenções
diagnósticas ou terapêuticas devem ser realizadas,
são representadas pelos retângulos (“Do” boxes)

5) Círculos pequenos – uma ligação com outra parte
da diretriz clínica. Isto elimina a seta que iria para
trás ou um entrecruzamento

Os símbolos são conectados por flechas, uma
única flecha deixa um oval ou entra num hexágono
ou retângulo. Duas flechas deixam um hexágono (pon-
to de decisão): uma indo para a direita habitualmente
indicando uma resposta “sim”, e indo para baixo ha-
bitualmente indicando uma resposta “não”.
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Quem pode e deve ser Autor
*  Sérgio P. Ruschel

“O escritor dinamarquês Hans Christian Andersen
tornou mundialmente conhecida a história do rei

que contratou dois vigaristas para fazer uma roupa.
Aconteceu que os falsos alfaiates disseram ao rei e
sua corte que só pessoas inteligentes podiam ver a

tal roupa, e não fizeram roupa nenhuma.
Mas ninguém se atrevia a denunciar, sob pena de ser
considerado burro. Até o dia em que o rei saiu à rua

e uma criança denunciou que o rei estava nu,
ridicularizando o rei, sua corte e os súditos que

caíram na conversa dos malandros.”
Citado por Ronald Z. Carvalho.

Prezado Editor:
Um grupo estava conversando sobre a publicação de seu trabalho. Queriam vertê-lo para o inglês, mas não

tinham recursos para pagar o tradutor. Aí surgiu a solução: se o incluirmos entre os autores não precisaremos
pagá-lo.  Esse mesmo trabalho já incluía o chefe do serviço entre os autores, justificada como uma ‘jogada de
marketing’ para obter suas graças. Nessa conversa não transpareceu nenhum constrangimento ou preocupação
ética.

Curioso com o que havia escutado, procurei saber se o GHC dispõe de instrumentos para apontar caminhos
éticos aos autores de pesquisas. Não só as Normas para Publicação de Artigos na Revista silenciam sobre a
questão como o Setor de Pesquisas do GHC não conta com paradigmas sobre os aspectos éticos da autoria.

Munido com a coragem e ingenuidade próprias dos neófitos (como a criança da fábula), me aventurei a
procurar informações que pudessem servir de estímulo à criação desses paradigmas no GHC.  Creio que estamos
adequadamente instrumentalizados—através dos nossos Conselho Editorial da revista, Comitê de Ética em Pes-
quisa e Comitê de Bioética—para produzir bons resultados nesse campo.

§§§

A Lei N.º 9610, de 19/02/98,  define que “Autor é a pessoa física criadora de obra literária, artística ou
científica” e estabelece que “Pertencem ao autor os direitos morais e patrimoniais sobre a obra que criou”. Os
direitos morais do autor são inalienáveis, irrenunciáveis e transmissíveis por herança. Já os patrimoniais são
alienáveis por ele ou por seus sucessores.

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

O International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) recomenda, entre seus requisitos para a
submissão de manuscritos a periódicos biomédicos1 :

· Os créditos de autoria devem estar baseados em 1) contribuições substanciais à concepção e desenho, ou
coleta de dados, ou análise e interpretação de dados; 2) elaboração ou revisão crítica do artigo quanto a importante
conteúdo intelectual; e 3) aprovação final da versão a ser publicada.  Os autores devem atender às condições 1, 2
e 3.

· Quando o trabalho tiver sido realizado por um grupo grande e multicêntrico, o grupo deve identificar as

* Médico, Mestre em Saúde Pública, Gerência 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 citação preferida
para o trabalho e atender à solicitações dos editores para o preenchimento de formulários destinados a revelar
possíveis conflitos de interesse.  Os periódicos geralmente listam os demais membros do grupo como colaboradores.
A Biblioteca Nacional de Medicina americana indexa o nome do grupo e os nomes de todas as pessoas que o
grupo tenha identificado como sendo diretamente responsáveis pelo manuscrito.

· A autoria não se justifica apenas pela angariação de fundos, coleta de dados ou supervisão 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 incluídos como autores.

· Cada autor deve ter tido uma participação suficiente no trabalho que lhe permita assumir responsabilidade
pública por partes apropriadas do conteúdo.

· Todos os colaboradores que não preencherem os critérios de autoria devem ser listados na seção de
agradecimentos.  Entre esses estão aqueles que forneceram assessoria técnica, ajudaram a escrever o trabalho ou
chefes de departamento que prestaram apoio genérico.

· Todos os colaboradores devem dar permissão escrita antes da inclusão de seu nome nessa lista,
considerando a possibilidade de os leitores inferirem sua aprovação aos dados e conclusões do trabalho.

· A ordem dos autores na citação deve ser uma decisão conjunta dos co-autores, e cada autor deve estar
preparado para explicá-la.

O Institute of Electrical and Electronics Engineers recomenda que os autores sejam listados em ordem
descendente de sua contribuição ao trabalho e que, uma vez estabelecida essa lista, não seja alterada sem a
permissão de todos os autores.  Recomenda também que qualquer parte essencial às conclusões principais de um
artigo deve estar sob a responsabilidade de pelo menos um dos autores.2

A Society for Neuroscience dedica aos autores alguns pontos de sua Conduta Responsável para
Comunicações Científicas:

· A autoria deve estar baseada em contribuição intelectual substancial.
· “Autoria honorária” é inconsistente com a definição de autoria.
· “Agradecimentos” é uma excelente oportunidade para reconhecer um auxílio que não se inclua nos

critérios de autoria.
· Devem ser claramente reconhecidas as contribuições financeiras ao trabalho bem como qualquer potencial

conflito de interesses.
A American Journal of Public Health requer uma breve descrição do trabalho realizado por cada autor, e

limita em 6 o número máximo de autores.3

Mark A. Fine e Lawrence A. Kurdek, em artigo para a American Psychologist, discorrem sobre a co-
autoria de professores e alunos.4   Eles propõem que, para ser considerado autor, o aluno deve fazer uma contribuição
intelectual e criativa para o trabalho baseada numa visão abrangente do projeto. A autoria, para professores e
alunos, deve estar baseada na importância acadêmica da contribuição feita e não no tempo ou esforço despendido
ou no fato do trabalho ter sido remunerado ou não.  Os autores sugerem ainda que, havendo divergências sobre
a autoria, tanto professor como aluno devem buscar aconselhamento com seus pares e, em última instância, um
arbitramento por terceiros escolhidos de comum acordo.

§§§

Ao ler esse material tentei identificar um conceito mais unitário e abrangente de autoria. Escolhí como
característica básica aquela do ICMJE, citada acima, de poder assumir responsabilidade pública por partes
apropriadas do conteúdo.  Me parece que essa responsabilidade decorre do trabalho intelectual realizado, a ‘idéia’
criada, desenvolvida e testada.

Este conceito não requer, necessariamente, que os autores realizem parte do trabalho ´braçal’ envolvido na
pesquisa e divulgação de resultados.  É possível verificar, ao fazer uma nova leitura das três condições de autoria

2 http://www.ieee.org/
3 http://www.ajph.org/misc/ifora.shtml
4 http://www.apa.org/journals/amp/kurdek.html



Mom. & Perspec. Saúde - Porto Alegre - V. 16 - nº 1 - jan/jun - 200358

Revista Técnico-Científica do Grupo Hospitalar Conceição - ISSN 0102-9398

do ICMJE, que elas são compatíveis com esse conceito:  contribuições  [intelectuais] substanciais, revisão crítica
e aprovação final.  Exemplificando no extremo, os autores poderiam utilizar um escritor “ghost writer” para
escrever seu trabalho, pois sua obra, no caso, não é uma peça literária e sim científica.

Como não existe responsabilidade sem a antecedente liberdade de decisão, podemos chegar ao seguinte
conceito: São autores aqueles que fizerem uma contribuição intelectual ao trabalho e que dele participarem
com poder de decisão.  Outros técnicos que também fizerem contribuições intelectuais ao trabalho, mas sem
poder de decisão sobre o mesmo, devem ser considerados consultores.  Suas recomendações podem ou não ser
aceitas pelos autores.  Tanto esses técnicos quanto aqueles que realizarem trabalhos ‘braçais’ ou que apoiarem o
trabalho de alguma forma se incluem na categoria de colaboradores.

É importante que haja um acordo inicial que defina quem serão os autores e qual a importância relativa de
suas contribuições.  Essa hierarquia de contribuições deverá se refletir fielmente na ordem de citação dos autores
do manuscrito.  Qualquer alteração que venha a ocorrer nessa ordem até a submissão do manuscrito deverá ser
decidida pelo grupo.  As divergências não solucionadas pelo grupo podem ser esclarecidas por aconselhamento
ou arbitramento externo, ou ainda, em última instância, dispensando a contribuição do dissidente ao trabalho.
Também é possível a conversão de um autor em colaborador ou vice-versa.  Todo o colaborador que passe a
compartilhar das decisões e responsabilidades do grupo deve ser considerado um autor.

Por analogia com a Lei N.º 9609 podemos inferir que os direitos patrimoniais sobre um trabalho produzido
numa instituição, em decorrência de um vínculo cujo objetivo seja a produção desses trabalhos, pertencem
exclusivamente à instituição.  Nas demais situações—como  parece ser a regra no GHC, onde o vínculo não
requer a produção desses trabalhos mas sendo o trabalho produzido com recursos e autorização da instituição—
me parece que os direitos patrimoniais pertencem tanto aos autores quanto à instituição patrocinadora.  A
conseqüência prática da aplicação dessa interpretação é que a submissão do manuscrito à publicação—que implica
na transferência dos direitos patrimoniais à editora—requer a anuência de ambos, autores e instituição patrocinadora.

Um aspecto delicado é a co-autoria orientador-orientando.  Além do requisito da contribuição intelectual e
da decisão compartilhada, é necessário garantir isenção quanto às relações hierárquicas externas ao grupo e
conflitos de interesses daí decorrentes.5   Devemos lembrar que autoria honorária ou ‘ex-ofício’ é uma
impossibilidade semântica e um abuso ético, tanto em relação a orientadores quanto a chefes de serviço.

O orientador que se restringir ao seu papel deve ser incluído como colaborador do trabalho.  Aquele que,
com a concordância dos orientandos, transcender seu papel de conselheiro e começar a participar de decisões
compartilhadas sobre o trabalho (e responder publicamente por elas), merecerá a inclusão entre os autores, na
posição que o grupo reconhecer como correspondente à sua participação.  No outro extremo, se os orientandos
participarem do trabalho como ‘mão de obra’, devem ser considerados como colaboradores e não como autores.
Na dúvida, deve ser buscado aconselhamento externo (Comissão Editorial?).

Com essas considerações, creio ter enfrentado o desafio do título e encontrado a resposta para o dilema do
primeiro parágrafo.  Reconhecer que o rei está nu é o primeiro passo para vesti-lo adequadamente.

5 Essa questão foi recentemente abordada, ainda que não espe-
cificamente em relação à 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  PUBLICAÇÃO  DE  ARTIGOS  NA  REVISTA
“Momento & Perspectivas em Saúde”

A Revista “Momento & Perspectivas em Saúde”, órgão oficial de divulgação técnico-científica
do Grupo Hospitalar Conceição, tem como objetivo principal divulgar a experiência dos profissionais
do GHC que atuam nas diversas áreas técnico-científicas. Desta forma estará difundindo
conhecimentos que contribuam para aperfeiçoar e desenvolver a qualidade de saúde de nosso
Estado e de nosso País.

A Revista publica artigos originais, de revisão ou de atualização, relatos de casos e cartas
aos editores, tanto de profissionais que atuam no GHC, quanto de profissionais externos, que
remetam espontaneamente ou por solicitação de seus Editores, com duas cópias, para:

Editoria da Revista “Momento & Perspectivas em Saúde”
Gerência de Ensino e Pesquisa - GEP
Rua Francisco Trein, 596 - 3º andar
91350-200 - Porto Alegre - RS

Os artigos são de responsabilidade dos seus autores e é indispensável a aprovação pelo
Conselho Editorial da Revista para sua publicação.

Instruções Gerais:

As instruções de ordem técnica se baseiam na orientação do Comitê Internacional de
Editores de Revistas Médicas (Ann Intern Med 1988; 108: 258-265). Os trabalhos que resultem de
pesquisa em seres humanos deverão vir encaminhados à Revista acompanhados pelo parecer e
aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da instituição onde o trabalho foi realizado. Esta
determinação está em conformidade com as Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisas
Envolvendo Seres Humanos, do Conselho Nacional de Saúde, resolução nº 196, de 10 de outubro
de 1996.

Os trabalhos deverão ser datilografados ou digitados em papel tamanho ofício, espaço
duplo, com margem em todos os lados de 3cm e páginas numeradas em seqüência. Os artigos
originais não deverão exceder 20 páginas, os artigos de revisão ou de atualização 30 páginas e os
relatos de caso 10 páginas.

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

A primeira página  deverá conter o título em português e em inglês, o nome completo de
todos os autores acompanhado de suas titulações, a instituição onde o trabalho foi realizado e o
nome e endereço de um dos autores para correspondência.

A segunda página  conterá o título em português e o resumo, com 150 palavras no máximo,
seguido de dois a cinco unitermos. A seguir o título em inglês, o  “abstract” e de duas a cinco “key
words”.  Estes unitermos deverão se basear na edição anual da BIREME/OPAS/OMS dos
Descritores em Ciências da Saúde.
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Na terceira página  é iniciado o trabalho propriamente dito, incluindo na organização os
seguintes subtítulos: introdução (definindo os objetivos), casuística e método (quando se referir a
trabalhos não experimentais), material e método (quando o trabalho for experimental), resultados,
discussão e conclusões.

Ao final do trabalho  citam-se as referências bibliográficas 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 periódicos
abreviados conforme constam no Index Medicus ou no Index Medicus Latino-Americano. As
referências deverão ser numeradas em seqüência e obrigatoriamente citadas no texto. Exemplos
de referências:

- artigo de periódico:
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.

- capítulo de livro:
Berger HJ, Zaret BL, Cohen LS. Cardiovascular nuclear medicine. In: Golberger E, ed.

Textbook of clinical cardiology. 1st  ed. St Louis: CV Mosby, 1982: 326-345.

- observação:
Até seis autores, citam-se todos; sete autores ou mais, citam-se os três primeiros seguidos

de “et al”.

As tabelas e ilustrações vêm a seguir. As tabelas são numeradas em seqüência, com
algarismos romanos, acompanhadas de enunciado. As ilustrações (gráficos, diagramas e fotos)
são numeradas também consecutivamente com algarismos arábicos e referidas no texto como
“figuras”. As fotos  não podem exceder o número de seis por artigo, somente em preto e branco,
e na medida de 10 x 15 cm. As legendas das ilustrações devem ser datilografadas/digitadas em
folha à parte, respeitando a numeração contida no texto.

A última página conterá os agradecimentos, quando for o caso.

O Conselho Editorial da Revista subentende que, ao remeter um artigo para publicação, o
mesmo não foi e nem será remetido para publicação em outro periódico, nacional ou estrangeiro.
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Revisor 1 Revisor 2

Aprovado

Retorna ao Autor

Aceito Não Aceito

Publicação Devolvido ao Autor

Editores

Sugere Alterações

Artigo enviado para publicação

Fluxograma de análise de um artigo:


