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EDITORIAL

O conselho editorial da Revista do GHC, Momento & Perspectivas em Saiide, esta muito
entusiasmada com o nimero e qualidade das contribui¢cdes que esta recebendo para manter a periodicidade
e regularidade da nossa publicacdo. Entusiastica também sio as manifestagdes de bibliotecas e faculdades
de Medicina e Odontologia em busca dos periddicos, bem como procurando contato com os autores, das
edigdes anteriores.

Neste numero selecionamos para publicagdo alguns artigos que deverfo ter repercussao no manejo
de condicdes clinicas importantes e que propdem sistematizar este manejo, como no trabalho de Leonardo
Ortigara e cols que discute e sugere escores para diagnosticar antes da cirurgia, a presenca ou nio de
coledocolitiase. A insatisfagdo dos resultados no manejo da tilcera de pressdo em pacientes de UTI, estimulou
Maria Cristina S. Antunes a estudar o problema partindo dos agentes encarregados do tratamento ou da
prevencdo desta complicagdo, tdo freqiiente em pacientes criticamente enfermos como os de UTI.

Em artigos de reviso o ginecologista Rui F. M. de Souza, através de uma revisdo sistematica sobre
o desenvolvimento puberal precoce em meninas, vai além ao indicar metodologicamente um roteiro de avaliacdo
e manejo desta condi¢do. Ana Luft e cols. pela Fundacdo Faculdade Federal de Ciéncias Médicas, revisa a
profilaxia antimicrobiana em biopsia de prostata, estimulada pela disciplina de microbiologia da FFFCM.
Gilberto L. Almeida em excelente revisdo sobre gangrena de Fournier, enfatiza a importancia dos cuidados
intensivos com o tratamento dos tecidos envolvidos e com as medidas de suporte para o manejo desta
condicdo de extrema gravidade.

Na sessdo de Relatos de Casos, usualmente os leitores esperam curiosidades ou excecdes a regra
em Medicina. Neste numero felizmente, Angelo Z. de Mattos, Pedro Pimentel Filho e Luiz Felipe L. Aratjo,
fogem a esta regra, porque os assuntos aqui abordados sao: anticoagulagdo, hipertensio arterial pulmonar
primaria, infarto agudo do miocardio e metastases de adenocarcinoma de colon, em algumas situagdes
especificas que, com certeza estimulardo muito os leitores.

Em Momentos em Medicina, Zinid R.B. Diniz resgata a memoria de um dos precursores no nosso
meio, da medicina baseada nos problemas, como Lawrence Weed preconiza até hoje. Certamente aquela
maneira de pensar no ensino e atendimento médico foi a base do hoje instituido prontuario eletronico. Nos
congratulamos com este resgate feito pelo Dr. Diniz.

E claro que uma Institui¢io como o GHC ndo pode prescindir de uma politica de saude para seus
funcionarios, como o descrito aqui, em carta ao editor, por Monica V. Pereira e Elza M.V. Borba, desde a sua
criacdo e normatizagdo nos modelos atuais. O mesmo Zinid R.B. Diniz, na sua inquietude, propde um projeto
para a educacgdo do adolescente e seus habitos alimentares que devem ser estimulados a serem implantados
por todos nos.

Boa leitura!

Alberto Molinari
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AVALIACAO PRE-OPERATORIA
DOS PACIENTES COM COLEDOCOLITIASE

Leonardo Ortigara *
Gilberto Laurino Almeida *
Luis Felipe Aratjo *
Enilde E. Guerra **

RESUMO

A litiase biliar é uma patologia de alta prevaléncia.
Em torno de 10-18% dos pacientes com colelitiase também
apresentam céalculos nas vias biliares. Atualmente, existe
uma consideravel diversidade de opg¢des diagnodsticas e
terapéuticas que visam solucionar este problema tentando
aliar resolutividade, baixa morbidade e custo reduzido. No
entanto, ha muita discussdo sobre quais pacientes teriam
risco aumentado para coledocolitiase, e varios protocolos
de triagem ja foram propostos. Para avaliar a presenca de
coledocolitiase no pré-operatdrio, possibilitando uma
conduta diagndstica e terapéutica mais racional, foi realizado
um estudo transversal retrospectivo durante o periodo de
julho de 2004 a julho de 2005, analisando todos os pacientes
submetidos a colecistectomia com colangiografia intra-
operatéria ou com exploragdo de vias biliares no Hospital
Nossa Senhora da Conceic¢do de Porto Alegre. As variaveis
analisadas foram dados da anamnese e exame fisico, exames
laboratoriais e ecograficos. Foram excluidos os pacientes
com neoplasia associada ou doengas hepatocelulares. Foram
utilizadas analises estatisticas univariadas com o teste "t"
de Student ¢ "x2", e regressdo logistica. 96 pacientes foram
incluidos no estudo. Destes, 43 apresentaram coledocolitiase.
As variaveis idade, sexo, indice de massa corporal, dor em
hipocondrio direito, dor lombar, dor referida em ombro,
bilirrubina total, gama GT, transaminases, ¢ dilatagdo de
vias biliares a ultrassonogratia nao apresentaram significancia
estatistica para presenca de coledocolitiase. As variaveis
prurido, ictericia, pancreatite, fosfatase alcalina e bilirrubina
conjugada apresentaram significancia estatistica na analise
univariada (IC 95%). Na analise multivariada, as variaveis
prurido e ictericia apresentaram significancia estatistica para
presenca de coledocolitiase (p<0,05), enquanto que a variavel
pancreatite apresentou significancia estatistica para auséncia
da mesma (p<0,002). A analise conjunta da associagdo de
ictericia, prurido e pancreatite possibilitou criar um sistema
de escores que permite determinar a probabilidade de um
paciente apresentar coledocolitiase, com sensibilidade e
especificidade de 73%. A utilizagdo de escores para
determinar a possibilidade da presenca de coledocolitiase ¢
factivel, existindo uma tendéncia em utilizar critérios

* Residentes de 2° ano em Cirurgia Geral do HNSC
** Preceptora da Residéncia de Cirurgia Geral do HNSC

clinicos, laboratoriais ¢ de imagem para indicar métodos
diagnosticos mais sofisticados; mais estudos sdo necessarios
para permitir a utilizagdo de escores para o diagndstico pré-
operatdrio de coledocolitiase.

ABSTRACT
PREOPERATIVE EVALUATION IN
CHOLEDOCHOLITIASIS

Calculous biliary disease is a clinical condition with
high prevalence. About 10-18% of patients with gallstones
also have choledocholitiasis. To date, there is a considerable
diversity concerning diagnostic and therapeutics tools to manage
this situation trying to join resolutibility, low morbity and low
costs. However, there is much discussion about which patients
do have elevated risk for choledocholitiasis, and many guidelines
have been proposed yet. To analyze the presence of
choledocholitiasis preoperatively, allowing a more rational
diagnostic and therapeutic conduct, we made a retrospective
transversal study between July 2004 and July 20035, studying
all the patients who underwent cholecystectomy with
intraoperative cholangiography or common bile duct exploration
at Hospital Nossa Senhora da Conceigdo de Porto Alegre, Brazil.
Analyzes variables were data from history and physical
findings, laboratorial and ultrasonography studies. Patients with
associated neoplasia or hepatocellular disease were excluded.
We used statistical analysis from Student "t" Test and "x2",
and logistic regression. 96 patients were included in the study.
43 of which had choledocholitiasis. Variables age, sex, body
mass index, right upper quadrant pain, lumbar pain, referred
shoulder pain, total bilirubin, gamma-glutamyltranspeptidase,
transaminases, and bile duct dilation on ultrasound did not
showed statistical significance for choledocholitiasis presence.
Variables pruritus, jaundice, pancreatitis, alkaline phosphatase
and conjugated bilirubin showed statistical significance in a
univariate analysis (CI 95%). In a multivariate analysis,
variables pruritus and jaundice showed statistical significance
choledocholitiasis presence (p<0,05), while variable pancreatitis
showed statistical significance for its absence (p<0,002).

ENDERECO PARA CORRESPONDENCIA:

Leonardo Ortigara

Rua Cel. Aurelio Bitencourt, 150 / 601 - Bairro Rio Branco
CEP 90430-080 - Porto Alegre / RS
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Conjoined analysis of the association of pruritus, jaundice and
pancreatitis enables the creation of a score system which permits
to determine the likelihood of a patient presents
choledocholitiasis, with specificity and sensibility of 73%.
Applying score systems to determinate the presence of
choledocholitiasis is factious, with a tendency to use clinical,
laboratorial and ultrasound data to indicate more sophisticated
diagnostic tools; more studies are needed to allow the utilization
of score systems to diagnoses choledocholitiasis on a
preoperatively basis.

INTRODUCAO

A litiase biliar € uma doenga com alta prevaléncia
na populacdo geral. Segundo dados do DataSus,
estima-se aproximadamente 5000 casos de colelitiase
com ou sem colecistite por ano somente na regido
metropolitana de Porto Alegre. Calculos em vias
biliares podem estar presentes em 10 a 18% dos
pacientes com colelitiase!, podendo atingir niveis de
32% em pacientes acima de 70 anos de idade®. A
identificacfio pré-operatoria dos casos com risco de
coledocolitiase associada permitiria a indicacdo racional
de colangiografia trans-operatoria’, principalmente nas
colecistectomias por videolaparoscopia, por se tratar
de um procedimento que requer um maior grau de
habilidade cirargica, recursos especificos e ndo ser
isento de riscos ao paciente. Soma-se a isso o fato de
que possibilitaria selecionar os pacientes suscetiveis
a realizacdo de testes invasivos e de maior custo,
porém altamente precisos, como a colangiografia
endoscopica retrograda (CPRE).

Novos protocolos para estabelecer o risco de
um paciente apresentar coledocolitiase estdo sendo
criados e empregados em demais centros. Em
publicacdo recente, Sarli e colaboradores, utilizando
seis parametros pré-operatdrios, classificaram os
pacientes em risco baixo, médio ou alto para a presenca
de coledocolitiase, justificando o uso de exames como
colangiopancreatografia endoscépica retrograda
(CPER), colangiografia trans-operatoria e
colangiografia endovenosa. No entanto, sé
conseguiram determinar com precisdo os pacientes
que apresentavam calculo no colédoco na vigéncia de
tais exames de imagem®”.

Este sera restrito a pacientes que apresentem
que realizaram colangiografia trans-operatoria
associada ou néo a coledocolitiase, com investigagio
em suas historias (clinicas e fisicas) prévias ao
diagnodstico e exames laboratoriais.

O interesse do presente estudo é empregar
formas ja existentes de exames laboratoriais, de fécil
acesso e baixo custo para determinar ou descartar a
presenca de coledocolitiase, possibilitando mais

resolutividade ao processo diagndstico e terapéutico
dessa doenga tdo comum.

ANATOMIA DAS VIAS BILIARES

As vias biliares podem ser divididas em intra
e extra-hepaticas. As vias intra-hepaticas
compreendem uma trama biliar bilateral que drena a
bile produzida pelos lobos hepaticos de forma
totalmente independente, sem comunicagdes entre eles.
As duas tramas confluem-se para a formacdo dos
ductos hepético direito e esquerdo, dando origem as
vias biliares extra-hepéticas. Esses dois ductos se unem
para formar o ducto hepatico comum, que drena a
bile para o colédoco (figura 1). Este, por sua vez, vai
a direcdo ao pancreas unindo-se ao ducto pancreatico
principal (ducto de Wirsung). Neste ponto hd um
conjunto de esfincteres chamado de complexo de
Oddi, que regula a drenagem biliar para o duodeno
pela papila maior (papila de Vater).

\""-\']f < &
| g%
£ P

e &

Figura 1: anatomia do trato biliar extra-hepatico

A vesicula biliar € um 6rgéo sacular medindo
em torno de 10 cm em média, com 3-5 cm de
diametro, localizado abaixo dos segmentos [V e V do
figado, e pode ser dividida em fundo, corpo,
infundibulo e colo. Sua fun¢do é de armazenar e
concentrar a bile produzida pelo figado. Comunica-
se com o restante da via biliar extra-hepatica pelo ducto
cistico, que se unindo ao ducto hepético comum
forma o colédoco. O colo da vesicula e o ducto cistico
apresentam projecdes espiraladas na mucosa
chamadas de vélvulas de Heister.

E comum a presenca de variagdes anatomicas
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biliares, como a presenga do ducto hepético posterior
direito unindo-se ao ducto hepatico comum apds a
unido do ducto hepético direito anterior com o ducto
hepatico esquerdo. Ja as variagdes anatomicas da
vesicula biliar sdo bem mais raras, havendo registros
na literatura de agenesia de vesicula biliar e de
duplicacdo de vesicula.

A vesicula biliar € nutrida pela artéria cistica,
que normalmente € ramo da artéria hepatica direita.
A artéria cistica também pode originar-se das
artérias hepdatica esquerda, hepdatica prdpria,
hepatica comum, gastroduodenal, ou mesentérica
superior. A artéria cistica geralmente cursa ao
paralelo ao ducto cistico dividindo-se em ramos
superficial e profundo ao penetrar na vesicula. Um
ponto referencial importante para localizar a artéria
cistica € o trigono de Callot, formado pelo ducto
hepatico direito, pelo ducto cistico e pela borda
hepatica. A artéria cistica normalmente encontra-
se no interior deste trigono.

Ja o suprimento arterial dos ductos extra-
hepaticos é derivado de ramos das artérias
gastroduodenal, pancreatoduodenais superiores,
cistica e hepatica direita, cursando em paralelo com
os ductos hepético comum e colédoco. Existem
também varia¢des anatdmicas do suprimento arterial
biliar, sendo que a anatomia "normal" é encontrada
em cerca de 60% da populagdo em geral.

FISIOLOGIA

A vesicula biliar tem a capacidade de armazenar
em torno de 40-50ml de bile. Além de secretar bile
para o ducto cistico, ela apresenta uma enorme
capacidade absortiva, sendo considerado o 6érgéo com
maior capacidade absortiva por area do corpo. Essa
absorcdo se da pelo transporte ativo de NaCl e passivo
de 4gua.

Os principais hormdnios reguladores do trato
biliar sdo secretina, colecistoquinina e gastrina. A
secretina aumenta o fluxo biliar através do estimulo
da secregdo de fluido rico em cloro pelos ductos. A
colecistoquinina e a gastrina também agem desta
forma. A colecistoquinina é a principal responsavel
pela contratilidade da vesicula apds uma refei¢éo. O
hormoénio motilina também exerce fungdo contratil
sobre a vesicula. Este processo de contracgdo biliar
se deve a eventos coordenados envolvendo fatores
hormonais e neurais da fase Il do complexo
mioentérico migratério. A distensdo gastrica também
estimula a contracdo da vesicula e o relaxamento do
esfincter de Oddi. A colecistoquinina também age
no relaxamento do esfincter de Oddi. Qualquer
defeito nesse processo contribui para a patogénese

da litiase biliar.
PATOGENESE DA LITIASE BILIAR

A Dbile produzida no figado ¢ util para facilitar
a digestdo de lipidios e outros compostos
lipossoluveis. Também serve para excretar solutos
organicos como colesterol, sais biliares, bilirrubina
e fosfolipidios. Bilirrubina é o produto final do
metabolismo das hemacias. O principal soluto € o
colesterol. O organismo secreta em média 1200 ml
de bile por dia.

O colesterol permanece diluido no interior da
vesicula biliar gracas a formagdo de micelas,
complexos de colesterol, sais biliares e fosfolipidios.
Calculos biliares formam-se quando ocorre uma
superproducdo de colesterol que sobrecarrega as
micelas, precipitando cristais. A maioria dos calculos
formados ¢ de colesterol. Também ha os célculos
pigmentares pretos e marrons, sendo estes mais
relacionados com calculos de ductos biliares e infecgdo
bacteriana.

COLEDOCOLITIASE

Coledocolitiase é a presenc¢a de célculos
biliares no colédoco. A grande maioria desses calculos
forma-se na vesicula biliar e migra para o colédoco
através do ducto cistico. Estes célculos sdo
chamados de calculos secundérios. Os célculos que
se formam no préprio colédoco sdo chamados de
calculos primérios.

Outra classificacdo utilizada é quanto ao
momento do diagnoéstico. Existem os calculos
residuais, que sdo aqueles diagnosticados até dois anos
pos-colecistectomia, e os célculos recorrentes, que
sdo aqueles que sdo diagnosticados dois apos uma
colecistectomia.

Célculos primarios sdo mais associados com
estase biliar, sendo geralmente do tipo pigmentado
marrom e frageis, quebrando-se facilmente a
manipulaggo. Existem varias causas que expliquem
a estase biliar, dentre elas estenose biliar, estenose
de papila e disfungéo do esfincter de Oddi. Quando
identificada uma causa de estase biliar, esta deve ser
corrigida para prevenir recorréncias. Outra forte
associacdo ¢ com infecgdo biliar, pois a maioria dos
pacientes apresenta cultura de contetido biliar
positiva.

A prevaléncia de coledocolitiase em pacientes
submetidos a colecistectomia ¢ de 7-15%. Geralmente
a obstrucdo biliar é transitoria e os exames laboratoriais
encontram-se normais. Aproximadamente 1-2% dos
pacientes submetidos & videocolecistectomia sem
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colangiografia intra-operatoria apresentam-se no pos-
operatorio com coledocolitiase residual.

Sinais e sintomas de obstrugéo biliar incluem
ictericia, dor em quadrante superior direito ou
epigastrio, acolia e coluaria. Febre e calafrios podem
ocorrer se houver colangite. Niveis elevados de
bilirrubinas, fosfatase alcalina e transaminases sdo
comuns, mas ndo sdo nem sensiveis nem especificos
para coledocolitiase, pois cerca de um terco desses
pacientes apresentam exames laboratoriais normais.
Destes exames, a bilirrubina sérica apresenta o maior
valor preditivo positivo (28-50%).

O exame padrdo ouro para o diagndstico de
coledocolitiase ¢ a colangiopancreatografia
endoscopica retrograda (CPRE), que tem a vantagem
de ser também potencialmente terapéutica. Suas
complicagdes incluem pancreatite, perfuracdo de trato
gastro-intestinal e colangite, ocorrendo em cerca de
5% dos exames.

Ecografia abdominal pode sugerir a presenga
de coledocolitiase quando houver dilatagdo igual ou
superior a 0,5 cm de didmetro no colédoco em
pacientes com diagnoéstico de colelitiase (prevaléncia
de 58%). A ecografia abdominal também pode mostrar
calculos no colédoco, mas somente em 60-70% dos
casos. A ecografia endoscépica tem sido muito utilizada
nos ultimos anos. Por ndo precisar de canulagdo da
papila, é¢ mais segura que a CPRE, mas ainda é menos
sensivel que esta.

Nos ultimos anos tem-se alcangado grandes
avangos com o advento da colangiorressonancia
magnética, que apresenta sensibilidade de 95% e
especificidade de 85%. Este exame pode evitar cerca
de metade das colangiografias endoscépicas
retrégradas.

A escolha de exames de imagem para o
diagnéstico de coledocolitiase deve ser baseada na
sua probabilidade. Atualmente ¢ indicada CPRE para
pacientes considerados de alto risco para
coledocolitiase, e colangiorressondncia magnética para
aqueles considerados de risco intermediério. J& os
pacientes considerados de baixo risco devem ser
submetidos a videocolecistectomia com colangiografia
intra-operatoria. Se positivo, devem seguir exploragio
laparoscdpica de vias biliares ou concluséo da cirurgia
com plano de CPRE terapéutica no pds-operatorio.
Um dos algoritmos mais utilizados na atualidade é de
Liu, baseado em critérios clinicos, ecograficos e
laboratoriais (Quadro1).

MANEJO

O procedimento terapéutico de elei¢do para
coledocolitiase é a CPRE antes da colecistectomia,

Quadro 1: critérios de Liu (BT: bilirrubina total; FA: fosfatase
alcalina; TGO/TGP: transaminases; VC: videocolecistectomia;
CIO: colangiografia intra-operatoria; CRM:
colangiorressonancia magnética)

* Deve haver pelo menos 2 dos 4 critérios laboratoriais citados
em cada coluna

** Se positivo, deve-se realizar CPRE terapéutica; se negativa,
prosseguir com VC + CIO

APRESENTACAO CLINICA

Diagnéstico Coledocolitiase | Colecistite Colecistite Colica biliar
clinico Pancreatite Pancreatite

Coledocolitiase em | Coledocolitiase em

resolugio resolugiio
Ecografia | Colédoco>(,5em | Colédoco>0,5cm | Colédoco<0,5cm | Colédoco < 0.5 cm
Exames B> 15 BT>15 BT>15 BT<15
laboratoriais* | FA > 150 FA>150 FA > 150 FA<150

TGO ou TGP > 100 | TGO ou TGP > 100| TGO ou TGP > 100 | TGO ou TGP <100
Risco de 93% 2% 4% 1%
coledocolitiase
Conduta CPRE terapéutica CRM# Ve
VC+ (IO VC+CI0 VC+CIO

principalmente em institui¢des onde ndo hd aparato
laparoscdpico disponivel para realizar a exploragéo de
vias biliares. Esta conduta evita uma cirurgia aberta,
ou, em havendo falha endoscépica, permite a
programacio de colecistectomia aberta com
exploracdo de vias biliares ou procedimento de
drenagem biliar. Em instituicdes onde ndo € possivel
realizar exploracdo laparoscdpica de vias biliares, mas
existem condic¢des fisicas e profissionais para
terapéutica endoscdpica, é preconizada a conclusio
da cirurgia seguida de CPRE no pos-operatorio.

A CPRE terapéutica consiste na canulagdo da
papila maior seguida de esfincterotomia com retirada
de calculos. A morbidade é de cerca de 5-8%, e a
mortalidade geral é de cerca de 0,2-0,5%. O indice
de sucesso terapéutico fica em torno de 71-75% no
primeiro procedimento, e de 84-95% apd6s multiplos
procedimentos.

A exploragdo biliar laparoscopica permite a
resolucdo do quadro de coledocolitiase em um tnico
procedimento invasivo. E aceitavel que seja a conduta
de eleicdo em instituicdes que possuem disponibilidade
e experiéncia laparoscopica para tanto, e é realizada
com a utilizagdo de cateter de Fogarty ou guias em
cesta introduzidas sob orientacdo fluoroscépica. A
explorag@o pode ser realizada via ducto cistico ou
via coledocotomia anterior. Se o ducto cistico for
usado com sucesso, ndo ha necessidade da insergéo
de uma sonda de Kehr. J& se for necesséria a
coledocotomia anterior, o uso de sonda de Kehr
também o serd. indices de sucesso de exploragao
laparoscopica de vias biliares ficam em torno de 75-
95%. A morbimortalidade da exploracéo
laparoscopica € similar a videocolecistectomia isolada,
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e os resultados dessa conduta sdo similares também
em relagdo ao uso da terapéutica endoscopica pos-
videocolecistecomia, com exceg¢do do tempo de
hospitalizagdo (menor no grupo submetido a um
Unico procedimento invasivo).

A exploracdo de via biliar aberta ja ndo é tdo
realizada quanto antes. Em institui¢gdes mais
capacitadas, se tornou um procedimento de excegéo.
Hoje em dia, fica reservada para casos onde os
métodos de eleicdo descritos previamente falharam,
ou onde nfdo havia condi¢des clinicas para o
procedimento (gastrectomia, diverticulo duodenal,
calculos impactados na papila), ou havia alguma outra
indicacdo para cirurgia aberta. Estd indicada a
colocagdo de sonda de Kehr sempre que houver
violagdo do colédoco. Se houver insucesso na
exploragdo por via biliar, deve-se proceder a
duodenotomia ap6s manobra de Kocher, e
esfincterotomia seguida de esfincteroplastia. Pacientes
que apresentem estenose definitiva, calculos multiplos,
célculos intra-hepaticos ou colédoco com diadmetro
maior que 2,0 cm, estd indicada a realizacio de
derivagdo bilio-digestiva através de
coledocojejunostomia em Y de Roux ou
coledocoduodenostomia. Os indices de mortalidade
com procedimentos abertos sdo de cerca de 0-2%,
com morbidade de cerca de 8-16%.

OBJETIVOS

Avaliar a sensibilidade e especificidade da
histdria clinica e exame fisico associados aos métodos
diagndsticos ndo invasivos e de baixo custo pré-
operatérios na detecgdo de coledocolitiase.

Determinar se exames laboratoriais ou clinicos
podem indicar a presenca de coledocolitiase ou mesmo
descartar a sua possibilidade.

MATERIALE METODOS

Realizado estudo transversal no periodo de
Julho de 2004 a Julho de 2005, sendo realizada
avaliacdo retrospectiva dos pacientes submetidos a
colangiografia trans-operatoria neste intervalo de
tempo.

As variaveis estudadas neste presente estudo
se referem a dados clinicos, valores laboratoriais
sangiiineos e ecograficos. Entre os dados clinicos,
analisamos a faixa etaria, sexo, etnia, peso, presenca
de dor em hipocondrio direito (localizagdo anatémica
da vesicula biliar), dor em ombro direito (dor referida),
dor lombar, febre, prurido e ictericia.

A dilatagdo em milimetros do colédoco também
foi estudada quando presente, considerando-se como

8mm o valor anatdmico normal pela ecografia.

Os critérios de inclusdo foram os pacientes
submetidos a colecistectomia com colangiografia
trans-operatorio e ou exploracdo de vias biliares por
litiase biliar.

Ja os critérios de exclus@o eram pacientes
com litiase biliar associado a neoplasias malignas e
doengas hepatocelulares, os quais as colangiografias
trans-operatdrias apresentavam outra finalidade além
daquele de detectar a presenga de calculos na via
biliar.

Os resultados foram obtidos através da
analise estatistica univariada (teste “t” Student e
“x?”) e regressdo logistica através do programa
SPSS12.

O enfoque foi o de “teste diagnostico baseado
em probabilidades”, avaliando especificidade e
sensibilidade dos testes pré-operatdrios, assim como
a estimativa do valor preditivo positivo e negativo.
Através de resultados anormais (aumentados quando
comparado com a normalidade), foram realizados
comparagdes entre 0s casos com presenca de
coledocolitiase na tentativa de determinar se ha um
padrdo que tenha um valor preditivo positivo ou
negativo valido.

Andlise retrospectiva de publica¢cdes médico-
cientificas atuais através do portal CAPES pesquisando
publicagdes no MEDLINE e LILACS. Os artigos
pesquisados foram o que possuiam andlises e objetivos
semelhantes ao nosso trabalho.

RESULTADOS

A amostra obtida no periodo determinado foi
de 96 pacientes submetidos a colangiografia trans-
operatéria. Destes 43 apresentaram coledocolitiase.
O Quadro 1 demonstra as caracteristicas da populagéo
estudada.

Idade, sexo, IMC, dor em hipocdndrio direito,
lombar, e referida em ombro, bilirrubina total, gamaGT,
transaminases, e dilatagdo de vias biliares a
ultrassonografia, quando submetidas a andlise
estatistica univariada ndo apresentaram significancia
para diagndstico de coledocolitiase pré-operatorio por
apresentarem p=0,05 em um intervalo de confianca
de 95%.

As varidveis prurido, ictericia, pancreatite,
fosfatase alcalina e bilirrubina conjugada, quando
avaliadas individualmente em uma anélise
univariada apresentaram significancia estatisticas.
Os valores obtidas em um intervalo de confianca
de 95% foram:

12
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Tabela I: Analise Univariada

Andlise Univariada

Varidveis Com Coledocolitiase | Sem Coledocolitiase | p
43) (53)
Média (+/-DP) Média (+/-DP)
Idade 50,88 (19,25) 504 (17,12) 307
Peso 65,74 (13,089) 73,24 (17,156) 229
Altura 1,62 (0,76) 1,66 (0,1) 005
IMC 24,27 (6,43) 26,44 (4,87) 382
Ht 38,18(5,92) 39,31 (4,36) 225
Hb 12,45 (2,28) 13,16 (1,61) ,503
Leucdcitos 9118 (5363) 14614 (21023) 287
Bilirrubina Total 6,31 (6,58) 524 (1141) 1020
Bilirrubina Direta 4,83 (5,27) 2,55 (4,17) ,080
TGO 116,68 (102,23) 157,16 (223,67) 015
TGP 195 (166,70) 215,22 (236,21) 030
FA 427,69 (333,36) 248,38 (203,72) 003
GGT 577,13 (439,22) 434,24 (613,66) S24
Amilase 240,43 (598,44) 725,12 (1320,32) 002
Lipase 489,06 (1085,46) | 2996,19 (11582,88) | ,042
TP 77,83 (28,97) 75,22 (30,91) 831
Glicemia 97,3 (62,31) 113,82 (85,23) 042

Quando realizada a analise multivariada, através
da associagdo das varidveis que obtiveram valor
estatistica com p<0,05 (regressdo logistica) somente
prurido, ictericia e pancreatite apresentaram valor
significativo. (Tabela I)

Enquanto a variavel de prurido e ictericia foram
fatores associados com a presenga de coledocolitiase
(assim como as demais variaveis estudas na andlise
univariada que apresentaram significancia), a
pancreatite determinou uma relagdo inversa com a
apresentacio de coledocolitiase, ou seja, constitui-se
em um fator protetor.

Tabela I1 — Associagdo das varidveis com significancia estatistica

Analise Multivariada

Intervelode | Sensibilidade % / | Especificidade %
Confianga % IC /1C P

Puido | 415 (93695 (149-118)| 465 (1.5620) | 827(692913) | 0002
léica | 305 | 69195 (10820 TLAE521838) 558 (41.4693) | 0.008
Pancreate| 05| 905(95 (009069)| 204 (108372) | 481 (342:62) | 0002

(dds Ratio

><N

A associagfio entre ictericia, prurido e
pancreatite apresentou sensibilidade e especificidade
de 73%, com intervalo de confianca entre 56 a 86%.
O valor preditivo negativo (no caso, o paciente teria
apresentado quadro de pancreatite, e auséncia de
prurido e ictericia) foi de 93,3% e o valor preditivo
positivo (ausénica de pancreatite e ictericia e prurido

clinico) de 82,4%.

A andlise conjunta dessas trés variaveis mostra
uma tendéncia a estratificar a populagdo de risco para
coledocolitiase, com a criagdo de um escore conforme
a apresentagdo clinica. Através da andlise multivariada
com regressdo logistica, prurido apresentou peso 1 e
ictericia peso 2 associados positivamente com
coledocolitiase; ja a presenga de pancreatite (peso 2),
negativamente para a possibilidade de calculos em via
biliar. O peso de cada varidvel, conforme apresentaco
do quadro de coledocolitiase por parte dos pacientes,
fornecia um soma. O valor entfo, apos andlise da
regressdo logistica determinou a probabilidade do
mesmo em apresentar coledocolitiase antes do
procedimento cirargico. (Figura 2)

O célculo de amostra para o trabalho em
questdo foi de aproximadamente 300 pacientes para
que o mesmo apresente validade externa.

Figura 2 — Escore de risco para coledocolitiase com
base em avaliagdo clinica do pré operatorio

DISCUSSAO

A colecistectomia, como previamente dito, ¢
um dos procedimentos cirurgicos mais realizados em
nosso meio e no mundo, sendo o mais freqiiente no
HNSC. Dada a alta incidéncia de colelitiase associada
a coledocolitiase, justifica-se a utiliza¢do de métodos
de rastreio para esta doenga.

A literatura médica atual mostra a intensa
procura em valorizar testes ndo invasivos e de baixo
custo para a deteccdo da litiase em vias biliares, visto
que, o seu tratamento difere da litiase biliar. Os testes
avaliados como possiveis métodos de rastreio sdo os
ja descritos na literatura e largamente utilizados.
Procura-se, no entanto, estabelecer dentre estes qual
seria o de maior poder diagndstico, permitindo um
planejamento diagnostico (uso de exames mais
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apurados e até invasivos) e cirurgico diferenciado.

Tendo alcangado os objetivos almejados,
estabelecera uma orientagdo na utilizacdo destes testes
como fatores preditivos como indicador de
coledocolitiase, permitindo uma racional indicagéo de
exames mais invasivos, diminuindo, portanto, os
custos hospitalares com a realizagfo de tais exames e
com internagdes mais prolongadas, além de diminuir
o risco cirtrgico (nfo exploragdo de vias biliares).

Desta forma, a condi¢do ideal seria a
classificagdo de fatores preditivos quanto a presenca
de calculos em vias biliares, que associados a exames
diagndsticos hoje disponiveis, ofereceria uma
combinagdo d6tima dos métodos terapéuticos
disponiveis. Estes testes preditivos deveriam ser,
preferencialmente, ndo invasivos e de ampla
disponibilidade.

Na era atual, onde o tratamento preconizado
para a colelitiase ¢ por meios laparoscopicos, a
necessidade de descartar eventuais patologias nas vias
biliares (principalmente a coledocolitiase) se torna
fundamental.

Ha diferentes formas de determinar ou ndo a
presenca de alteragdo em via biliares pré-operatorio,
sendo com maior ou menor sensibilidade. As
possibilidades de investigagdo incluem histdria clinica,
exames laboratoriais ou exames de imagem (como
dito previamente). Esses exames isolados ou em
associagdo podem determinar patologias associadas a
colelitiase, evitando surpresas no trans-operatdrio. No
entanto, a solicitacfo indiscriminada de exames torna
esse processo muito caro e demorado, sendo
impraticavel em um modelo como o Sistema unico de
Saude (SUS). Devido a essa importancia, alguns
trabalhos especificos nessa area foram realizados,
semelhantes ao nosso presente estudo.

Grande e colaboradores em uma analise
retrospectiva, através de andlises multivariadas,
criaram um modelo o qual foi empregado em estudo
prospectivo com 160 pacientes. Entre 19 varidveis
estudadas, apenas quatro apresentaram valor
estatisticos, entre eles fosfatase alcalina, nimero de
calculos na vesicula biliar, bilirrubina sérica total e
diametro do colédoco. O valor preditivo da
sensibilidade e especificidade forma de 92,9 ¢ 99,3%
respectivamente.

Parreira e colaboradores, utilizando como
pardmetro a fosfatase alcalina, a Ggt e a ecografia
abdominal como fatores preditivos para coledocolitiase
em paciente com pancreatite biliar aguda. A anélise
determinou a importincia da ecografia abdominal
como método para avaliar a dilatagfo das vias biliares,
sendo esse valor til na tentativa de determinar quais
pacientes eram portadores de coledocolitiase.

Sgourakis e colaboradores, em recente
publicac@o, semelhante ao trabalho de Grande e
colaboradores, realizou andlise retrospectiva de 294
pacientes operadores por colelitiase para criar um
modelo, o qual aplicou de forma prospectiva. Esse
determinou que a presenca de valores de maior ou
igual a duas vezes o limite superior de TGO, fosfatase
alcalina, bilirrubina conjugada, assim como uma
dilatacdo das vias biliares (colédoco) maior ou igual a
10mm na ultrassonografia eram fatores preditivos
positivos para coledocolitiase. Através de analise
multivariada regressiva, encontrou um valor preditivo
positivo de 93,3% quando todos as variaveis estavam
alteradas, e um valor preditivo negativo de 88,8%
quando as mesmas ndo preenchiam os critérios, com
uma sensibilidade e especificidade de 96,5 ¢ 80%
respectivamente.

CONCLUSAO

A utilizacdo de escores para determinar a
possibilidade da presenca de coledocolitiase, assim
como a necessidade de exames mais sofisticados ou
condutas além da colelitiase videolaparoscépica é
factivel, apresentando respaldo na literatura mundial.

O presente estudo confirma a tendéncia em
utilizar critérios como exame clinico e fisico,
laboratorial e ultrassonografico para indicar a utilizagdo
de meios diagndsticos mais sofisticados, assim como
a conduta terapéutica a seguir.

Mais estudos serdo necessarios para permitir a
utilizagdo de escores quanto a presenca de
coledocolitiase na pratica médica, assim como um
padronizagdo em dos estudos para determinar qual
valores preditivos apresentam uma maior sensibilidade.
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ULCERA DE PRESSAO NOS PACIENTES
INTERNADOS EM UTI:
O QUE MAIS FAZER?

* Maria Cristina dos Santos Antunes

RESUMO

Este estudo surgiu em 2002 da proposta da equipe
de enfermagem noturna de um hospital da cidade de Porto
Alegre (RS), visando a melhoria dos cuidados prestados aos
pacientes com ulcera de pressdo internados na Unidade de
Terapia Intensiva (U.T.1.). A razdo da escolha do tema foi o
surgimento freqiiente de tlcera de pressdo. O objetivo era
conhecer a percepcao da equipe quanto ao cuidado da ulcera
de pressdo e o dominio de conhecimento da mesma. O tipo
de estudo desenvolvido foi exploratorio descritivo com uma
amostragem de 45 funciondrios intensivistas. O resultado
evidenciou um bom nivel de conhecimento, sendo
demonstrado a necessidade de programar e manter uma
educagdo permanente, fisioterapia noturna e criacdo de um
protocolo de prevencdo e tratamento da Ulcera de presséo.

UNITERMOS: ulcera de pressdo, prevencdo ¢
tratamento.

ABSTRACT
PRESSURE ULCER IN-PATIENTS AT INTENSIVE
CARE UNIT: WHAT ELSE TO DO?

This study has started from a hospital in Porto Alegre.
Which aims better care to in patients with ulcer pressure at the
Intensive Care Unit (ICU). We have chosen this theme due to
the frequency of ulcer pressure in-patients. Our objective was
to identify the incidence of ulcer pressure to verify if the
preventive methods against ulcer pressure were effective and
to know the procedures taken by the team concerning the care
of pressure ulcer and their knowledge about it. This was an
exploratory descriptive study, with a sample of 45 intensivist
workers which answered a questionnaire about the care of ulcer
pressure. Also, a follow -up with the patients was done from
September to october 2001 to evaluate its incidence. As a result
we have noticed that the incidence of ulcer pressure was low.
We conclude that a good level of knowledge was shown, but

* Especialista em Formacdo Pedagdgica em Educacdo Profissional
na area de saude: enfermagem, especialista em Assisténcia de
Enfermagem em Nefrologia e Administracdo em Servigos de
Enfermagem. Enfermeira intensivista do Hospital Nossa Senhora
da Conceigdo. Professora de enfermagem do Instituto de
Administragdo Hospitalar e Ciéncias da Satde

we need permanent education and makes better night
physiotherapy and create a protocol of prevention and
treatment to pressure ulcer.

KEY-WORDS: ulcer pressure, prevention, treatment

INTRODUCAO

E dificil acreditar que mesmo apds o término
do milénio, cercados de alta tecnologia ainda
encontramos pacientes que sofrem com o
desenvolvimento de Ulcera de pressdo durante a
internacdo hospitalar, mas a teoria difere da préatica.
Ha literatura sobre profilaxia e tratamento, mas ainda
precisamos conhecé-la mais profundamente para
podermos atuar de forma efetiva na solugdo do
problema.

Outro aspecto que merece destaque sdo as
implicagdes financeiras relacionadas ao tratamento das
tlceras de pressdo, tendo como conseqiiéncia a
necessidade de prorrogar os dias de internagéo
hospitalar. Atualmente ja existem estudos que
mencionam os custos do tratamento de um paciente
com ulcera de pressdo cronica. Apesar do tratamento
ser mais caro que a prevengo, Oot-Giromini (1989)3,
salienta que as medidas preventivas sdo onerosas:
equipamentos extras, camas e colchdes especiais e o
tempo da enfermagem. Entretanto de acordo com
Maklebust (1987)°, quando uma ulcera desenvolve-
se, o custo aumentado, s6 do cuidado de enfermagem,
¢ estimado em 50%. No entanto, a preocupagéo da
equipe de enfermagem néo se refere tdo somente aos
custos, mas principalmente a humanizagdo da
assisténcia.

De acordo com a Agency for Health Care Policy
and Research - AHCPR (1992-1994), a avaliagdo e o
tratamento das ulceras de decubito devem ser

ENDERECO PARA CORRESPONDENCIA:
Rua Oswaldo Pereira de Freitas, 175 / 916,
CEP 91530-080, Porto Alegre, RS,

E-mail: chrispoa@terra.com.br
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baseados em pesquisa. Com base nisto foi criado um
instrumento para avaliag@o da pratica assistencial dos
pacientes internados, para conhecer a percepgdo da
equipe quanto ao cuidado da Ulcera de pressdo.

REVISAO DA LITERATURA

A Ttlcera de pressdo ocorre quando ha uma
diminui¢@o na integridade da pele que ocorre como
conseqiiéncia de uma pressdo prolongada, irritagdo
da pele ou imobilidade (POTTER & PERRY, 1999).

A Ulcera de Pressdo para Campedelli® é uma
lesdo cuja etiologia é bastante conhecida, pois a
isquemia dos tecidos € causada pelas forgas de
compressio e cisalhamento na imobilidade do paciente
podendo comprometer a epiderme, a derme, a
hipoderme e o tecido muscular chegando até as
aponeuroses provocando trombose capilar e
prejudicando a nutrigdo da regido sob pressdo. Sem
fluxo sangiiineo adequado as células morrem por falta
de oxigénio e nutri¢do.

Potter e Perry® colocam com clareza os fatores
que podem predispor o cliente a formagéo de ulcera
de pressdo, os quais sdo: diminui¢do do recebimento
sensorial, diminui¢éo da fun¢fo motora, alteracdes do
nivel de consciéncia, gesso, tragdo, equipamentos
ortopédicos e outros equipamentos. Conforme estes
autores existem fatores adicionais que podem aumentar
o risco do cliente desenvolver uma ulcera de presséo
como: cisalhamento e for¢a de fric¢do, umidade,
nutricdo pobre, anemia, infecc¢do e febre, circulagdo
periférica reduzida, obesidade, caquexia, edema e
idade. O que vem comprovar a necessidade de uma
abordagem multidisciplinar tanto na prevengo quanto
no tratamento destas lesdes.

Recentemente acreditava-se que a ulcera de
dectbito era conseqiiéncia de uma enfermagem
deficiente. Dealey’ cita Charcot, médico francés que
achava que os médicos nada podiam fazer, e na época
este tipo de ferida era discutida pela equipe médica
como "um problema da enfermagem". Atualmente nos
damos conta o quanto Dealey estava certa quando
sugeria que as responsabilidades das enfermeiras
deveriam incluir uma pratica atualizada, coordenando
a assisténcia e facilitando o uso de equipamentos, assim
como o envolvimento e a promogao em pesquisas.

MATERIAIS E METODOS

Esta pesquisa € do tipo exploratdrio descritiva,
foi realizada com 45 funciondrios intensivistas do
Hospital Nossa Senhora da Conceicdo. Para a coleta
de dados foi realizado um instrumento (questiondrio),
composto de 08 perguntas fechadas, sendo 02

perguntas fechadas com alternativas livres. O
instrumento foi entregue na U.T.I., podendo os
funcionarios levar para casa com um prazo maximo
de 36 horas para responder e entregar o questionario.
Para os dados quantitativos foi realizada uma analise
estatistica descritiva com tendéncia central
apresentada em nameros absolutos e percentuais e
para as informagdes qualitativas a anélise de contetido
(POTTER & PERRY, 1999)%.

RESULTADOS, APRE~SENTACAO E
DISCUSSAO

Percebe-se que 74%, portanto a maior parte
das pessoas que responderam o questionario situam-
se na faixa etaria entre 25 a 45 anos de idade. A minoria
encontra-se na faixa etaria acima de 55 anos de idade
(21%). Nota-se claramente que, a enfermagem ainda
¢ uma profissdo exercida, principalmente pelo sexo
feminino (71%), o que nos leva a suspeitar de uma
relagdo entre o sexo feminino e a dificuldade de
lateralizar pacientes de grande peso corporeo com a
ocorréncia de cisalhamento.

Com relagfo a equipe de enfermagem se vé
claramente que 89% ¢ formada por técnicos e auxiliares
de enfermagem e apenas por 11% é formada por
enfermeiros. Fica evidenciado que, de acordo com a
amostra, no momento, os técnicos de enfermagem
na U.T.I. do H.N.S.C. sdo a maioria (49%).

Todos os individuos (100%) identificam a
mudanga de dectbito como o tipo de cuidado que se
refere a ulcera de pressdo. O que dificulta entdo a
realizagéo deste cuidado? Para Dealey’ a mobilizac¢do
periddica é tudo o que € necessario para a prevengio
das ulceras de pressdo. Os pacientes devem ser
mudados de posi¢do a cada 2 a 4 horas, dependendo
danecessidade. "Nenhum equipamento sozinho elimina
os efeitos da pressdo da pele" (POTTER & PERRY,
1999)%. Atkinson & Murray' nos falam que o primeiro
passo para a cura da Ulcera de pressdo €é a remogéo
das causas da lesdo, que sdo a pressdo, a fric¢do ou
for¢a de cisalhamento. A pressdo capilar normal,
segundo Brunner & Suddarth (1994)% é de 32 mmHg.
Sabemos que qualquer pressdo superior a esta, por
longo periodo de tempo, pode levar os tecidos moles
a isquemia. A estatistica nos mostrou claramente que
85% dos funciondrios que responderam o questionario
acreditam que o primeiro passo para tratar Ulcera de
pressdo seria eliminar toda a presséo.

Nove por cento ainda acredita que o primeiro
passo € amassagem vigorosa dos locais hiperemiados.
Segundo Maklebust’ ¢ AHCPR (1992) a 4rea
avermelhada nunca deve ser massageada, pois
aumentam as solu¢des de continuidade e o risco de
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formacdo da lesdo. Brunner & Suddarth?, Potter e
Perry® também falam que éreas hiperemiadas quando
massageadas podem sofrer um aumento na solugéo
de continuidade dos capilares e tecidos subjacentes
subjacentes.

Com relacdo ao menor risco para o
desenvolvimento da ulcera de pressdo, a grande
maioria, 93% responde que onde ha menor risco € no
individuo lucido e orientado. De acordo com Atkinson
& Murray', o paciente de alto risco é aquele incapaz
de reagir as sensacOes de pressdo sobre a pele
conseguindo mudar de posicio.

Dos individuos que responderam ao
questionario, 82% acreditam que a contencgéo
mecanica contribui para a formacdo da ulcera de
pressdo e 13% acredita que a conten¢do mecanica
ndo interfere na formacdo da ulcera de pressio.
Atkinson & Murray' nos orientam que a confusio
mental por si s6, ndo justifica a restri¢do e que esta,
aumenta a imobilidade no leito e, se usada
desnecessariamente pode ser uma forma de
aprisionamento inclusive ilegal.

A equipe de enfermagem aqui representada
(96%) sabe da importancia do Servigo de Fisioterapia
para a Terapia Intensiva ja que 80% a classifica como
muito importante e 16% como Importante. Nenhum
funcionario acredita que o atendimento fisioterapico
ndo seja importante. O atendimento do Servico de
Fisioterapia ocorre apenas no turno diurno nio
totalizando 50% do dia.

Quarenta por cento acredita que a Ulcera de
pressdo ocorre pela gravidade do paciente e 27% pela
falta de pessoal, o que interfere na realizagdo da
mudanga de decubito. Em terceiro lugar encontramos
o item falta de interesse com 20% ficando a pergunta
falta de interesse real ou falta de informag&o que leva
a falta de interesse?

Com relagdo a questdo "Como vocé trataria o
eritema?" 29% profissionais trataria o eritema com
observacdo e mudanga de decubito, 22% apenas com
observacdo, 9% apenas com mudanca de decubito,
14% trataria também com fototerapia, 13% adicionaria
também o TCM, 4% utilizaria curativo hidrocoldide e
7% curativo tradicional. O eritema é o sinal inicial que
ocorre devido a hiperemia reativa de um tecido que
podera tornar-se isquémico ou andxico, segundo
Brunner & Suddarth?. A questdo € que no eritema néo
existe area para ser protegida com curativo tradicional,
devendo o eritema ser reduzido ou eliminado através
da reducdo da pressdo capilar. Também com relagio
a fototerapia e fluxo de ar sobre a ferida atualmente
ndo € mais usada por haver a promogéo de um ambiente
seco, ressecando ainda mais a pele.

Quando a ulcera de pressdo estiver instalada,

14% programaria o tratamento baseado em
triglicerideos de cadeia média (TCM) e mudanca de
decubito, 12% so trataria com TCM e 12% s6 com
mudanca de decubito. Os acidos graxos essenciais
sdo capazes de alterar fung¢gdes leucocitarias,
modificando reac¢des inflamatorias e imunoldgicas,
acelerando o processo de granulago. Sao utilizados
tanto no tratamento de lesdes abertas, como na
profilaxia da ulcera de pressdo formando uma pelicula
protetora sobre a pele. Suas vantagens sdo: facil
disponibilidade, baixo custo e associa¢do a diversas
coberturas (fonte site feridologo)>. Com relagédo ao
grupo de trabalho 10% trataria Glcera de pressdo com
gaze vaselinada, 2% associaria papaina, 2% o uso de
curativo tradicional. Dezessete por cento associaria a
fototerapia a algum outro tratamento (TCM, mudanga
de decubito...). O American Health Policy Reseach
(AHCPR) aborda claramente as vantagens da cura de
lesdes cutineas cronicas, especialmente ulcera de
pressdo com técnicas de cura através de ambiente
umido e nfo ambiente seco. Cuidado de las heridas
(fonte site coloplast)’.

Dos profissionais que responderam ao
questionario, 43% seguem a orientagdo dada pela
Comissdo de Estudos de Ulcera de Pressdo da U.T.I
tratando a Ulcera de decubito com sangramento com
gaze vaselinada. Preocupa o fato de que 2% usaria
papaina, 2% TCM e 2% acredita que o tratamento
possa ser o desbridamento, o que poderia provocar
um aumento ainda maior no sangramento.

O numero de profissionais que ndo responderam
como tratariam a escara (Ulcera de pressdo com placa
necrdtica) foi elevado (12%), Doze por cento tratam
com TCM ou com papaina , 16% associariam o
desbridamento cirtrgico a papaina e a mudanga de
decubito. Dois por cento associariam a gaze vaselinada
a papaina, e 7% ao desbridamento cirargico e a
papaina. Quando a ulcera de pressdo tem tecido
necrosado ou mostra sinais de crosta necessita ser
desbridada. A excegdo para o desbridamento ¢ a tlcera
de decubito seca no calcanhar que, segundo AHCPR
(1994) ndo precisa ser desbridada se ndo tiver edema,
eritema ou drenagem (POTTER & PERRY,1999)8. O
desbridamento € realizado com o objetivo de eliminar
detritos, esfacelos e tecido necrético porque a presenga
destes interfere na cicatrizagdo da ferida.
(www.feridologo.com). Os métodos de
desbridamento sdo mecanico, autolitico, quimico/
enzimatico e cirargico (POTTER & PERRY, 1999)&.
A papaina usada no tratamento de escaras provém do
latex do mamoeiro Carica Papaya. E um composto
por enzimas proteoliticas e peroxidases, quimiopapaina
A e B e papayapeptidase. Atua como desbridante
quimico provocando protedlise. Tem acgéo

18

Mom. & Perspec. Satde - Porto Alegre - V. 18 - n° 1 - jan/jun - 2005



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

ARTIGOS ORIGINAIS

bacteriostatica, bactericida e antinflamatoria. (Fonte
site feridologo)!".

O curativo com hidrocoloide é composto de
gelatina, pectina e carboximetilcelulose sodica na
fase interna e espuma de poliuretano na fase externa.
Age promovendo umidade através da interagdo da
camada interna do curativo com a lesdo formando
um gel que proporciona desbridamento por autdlise.
E indicado no tratamento de feridas limpas em
média e pequena quantidade de exsudato, na
prevencdo de Ulcera de pressdo, em protuberancias
6sseas e em queimaduras de 2° grau. E contra-
indicado em feridas colonizadas ou infectadas, em
necrose extensa, em ulceras resultantes de
tuberculose, sifilis ou fingicas e, em queimaduras
de 3° grau (fonte site feridologo)''.

Quando o dano muscular estiver presente sem
necrose, 40% acreditam que o tratamento indicado
seria o desbridamento cirurgico, 2% utilizariam a
papaina e 7% papaina e desbridamento cirargico, ou
seja, usariam um tratamento que aumentaria ainda mais
a lesdo, por qué? Nao ha necrose. Dealey’ nos fala
que o desbridamento cirdargico € um dos tratamentos
para remover a escara, embora nem mesmo para a
escara seja o tratamento mais adequado. Dezoito por
cento trataria com curativo hidrocoléide e 11% néo
respondeu. Segundo Dealey?, os hidrocol6ides podem
ser utilizados ajudando a amaciar e liquidificar o tecido
necrosado.

CONCLUSAO

Ficou evidenciado o bom nivel de
conhecimento da equipe de enfermagem da U.T.I. do
H.N.S.C. que responderam ao questionario quando
por exemplo, soube identificar o tipo de cuidado dado
no tratamento da UP (100 %) e onde ha o menor risco
para a formacdo da UP (93 %). Além disto, todos
deixaram clara, em 2002, a necessidade de um servico
fisioterdpico efetivo nas UTI'S em todos os turnos.
Mas, ainda ha um longo caminho, pois notou-se que
alguns individuos tratariam o eritema, a UP, a UP ¢/
sangramento, a UP com necrose e com dano muscular
de forma indevida. A partir dai foi iniciada uma
educagdo continuada com a equipe de funciondrios
das UTI'S.

O outro objetivo era verificar se os métodos
preventivos contra a formacdo da UP o que, na época
foi constatado a efetividade dos mesmos.

Criamos uma escala de mudanga de decubito,
mais rigorosa que a anterior e, conseguimos
autorizagdo para que 0s nossos pacientes tivessem
acesso ao uso do TCM, infelizmente apenas de forma
curativa e ndo preventiva em 2003.
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DESENVOLVIMENTO PUBERAL
PRECOCE EM MENINAS
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RESUMO

A puberdade ¢ um periodo que marca a transi¢do entre
a imaturidade sexual e a fase de maturidade reprodutiva e se
inicia com o aparecimento dos caracteres sexuais secundarios.
Quando ocorre antes dos oito anos de idade, ¢ considerada
puberdade precoce.

A puberdade precoce de acordo com sua patogénese e
caracteristicas pode ser classificada em central ou periférica,
isossexual ou heterossexual respectivamente.

O diagndstico baseia-se na anamnese, exame fisico,
radiografia de maos e punhos, citologia vaginal, ecografia pélvica
e testes hormonais.

O tratamento que tem como objetivos parar o
desenvolvimento dos caracteres sexuais secundarios, evitar o
amadurecimento 6sseo acelerado e corrigir transtornos
psicossociais gerados varia de acordo com a causa bésica.

UNITERMOS: Puberdade, Puberdade precoce.

ABSTRACT
PRECOCIOUS PUBERTY IN FEMALES

Puberty is the transition period between childhood
and the full attainment of physical, mental and emotional
maturity. Its beginning is marked by the development of the
secondary sexual characters. In females it's normal to occur
between 8 and 14 years of age. When pubertal changes initiate
before 8 years of age it is called precocious puberty and deserves
medical investigation.

Precocius puberty can be classified according to its
origin in central or peripheral, and in isosexual if the
development is in common to the phenotypic sex of the
individual or heterosexual if not. The correct diagnosis of the
many causes of precocious puberty must be done and can be
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Ginecologista da Unidade de Atengdo ao Adolescente do HNSC
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Conceigdo
***Médica Residente do Segundo ano em Ginecologia e Obstetricia
do Hospital Nossa Senhora da Conceigédo

achieved with history, physical and gynecological examination,
hands and wrists radiographies, vaginal cytology, pelvic and
adrenal ultrasound and hormonal tests.

The treatment must be directed to the cause and should
be initiated as soon as the correct diagnosis is done to avoid the
height limitation that precocious puberty can cause and to
prevent or attenuate the emotional disturbances in the patient
and her parents.

KEY WORDS: Puberty, Precocious Puberty

INTRODUCAO

No desenvolvimento puberal héd etapas
evolutivas ditas normais: telarca (desenvolvimento
mamario); adrenarca (pelos pubianos, odor e pelos
axilares) e a menarca (primeira menstruacdo), sendo
que em aproximadamente 80% das vezes o fendmeno
inicial é o crescimento mamario e nos 20% restantes,
0 aparecimento dos pelos pubianos.

O desenvolvimento precoce dos caracteres
sexuais secundarios em uma crianga gera preocupagio
e ansiedade dos responsaveis, por tratar-se de um
desvio da normalidade que implica em alteragdes
psicologicas e sociais desta crianga em seu meio.

A puberdade precoce € rara, afeta ambos os
sexos, sendo cerca de 5 vezes mais incidente em
meninas. Em torno de 75% dos casos ndo tem uma
causa determindvel.

DEFINICAO DE DESENVOLVIMENTO
PUBERAL PRECOCE

Considera-se precoce o desenvolvimento de
algum dos caracteres sexuais secundarios (telarca,

Endereco para correspondéncia:

Ana Maria Passos de Oliveira Ayala de Sa,
Rua Anita Garibaldi, 2360-202, Boa Vista,
Porto Alegre, CEP: 90480-200.

e-mail: ana.passos@brturbo.com.br
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adrenarca e menarca), antes dos oito anos de idade!.

A caracterizacgdo clinica de puberdade precoce
¢ o surgimento da triade telarca, pubarca e menarca,
antes dos 9 anos de idade’.

CLASSIFICACAO

Puberdade Precoce Verdadeira (PPV), Central
ou Completa quando a precocidade sexual ocorre
devido a maturacdo do eixo hipotdlamo-hipdfise-
gonadal, portanto € dependente do hormonio liberador
de gonadotrofina (GnRH).

Pseudopuberdade Precoce ou Puberdade
Precoce Periférica ou Incompleta quando a secregio
de gonadotrofinas e/ou de hormdnios sexuais ocorre
independente do controle hipotalamo-hipofisario.

De acordo com os caracteres sexuais
secundarios manifestados, € classificada em isossexual
quando corresponde ao sexo genético ou heterossexual
quando ndo corresponde.

Variantes do Desenvolvimento Puberal séo as
manifesta¢des isoladas do desenvolvimento sexual
como a telarca, pubarca e menarca precoces’.

ETIOPATOGENIA

A puberdade precoce verdadeira ou completa
tem origem central, desencadeada pelo estimulo do
GnRH. Sempre os caracteres sexuais que se
desenvolvem sdo do sexo genético, portanto
isossexual®, geralmente apresenta sinais de secregio
estrogénica sem sinais de adrenarca, e predomina em
meninas 10:1. A origem é a maturagdo prematura do
"eixo" hipotalamo-hipo6fise-ovario, ocorrendo a
secrecdo pulsatil do Gn RH com conseqiiente produgéo
hipofisaria de FSH e LH que promovem o
desenvolvimento folicular no ovério. O LH estimula
as células da teca a secretar androgénios, o FSH faz
com que se produzam estrogénios a partir dos
precursores androgénicos. Essas eleva¢des hormonais
promovem o desenvolvimento do tecido glandular
mamario, Utero e seus anexos ¢ dos pelos pubianos®.

O motivo dessa estimulag&o prematura do "eixo"
hipotdlamo-hip6fise-ovario pode ser uma alteracdo
neurogénica determindvel ou ndo ter uma causa
identificada, quando chamamos de idiopéatica. A
excitagdo precoce dos pulsos de Gn RH de causa
neuroldgica pode ser: seqiiela de traumatismo cranio-
enceféalico ou danos ocorridos durante o parto?;
tumores do SNC como hamartoma hipotaldmico
(anomalia congénita), astrocitoma, ependimoma,
gliomas opticos, teratoma da pineal, hamartoma
ventricular, tuber cinereum, craniofaringioma®; seqiiela
de processos inflamatorios tipo encefalite e meningite;

alteracdes como oligofrenia, hidrocefalia, paralisia
cerebral, epilepsia, cistos’. A etiologia idiopatica é a
mais comum, mas deve ser um diagndstico de
exclusio’.

A pseudopuberdade precoce ou incompleta ndo
depende do Gn RH, o desenvolvimento ocorre devido
ao estimulo periférico de hormonios gonadais ou do
HCG®. Pode ser isossexual provocada por tumores
feminilizantes ou heterossexual quando é desencadeado
por distarbios virilizantes tipo hiperplasia supra-renal
congénita ou tumores produtores de androgénios.

Com relagdo aos tumores funcionantes, no
ovario os mais comuns sdo os das células granulosas
e da teca e produzem estrogénio. Os gonadoblastomas,
teratomas e disgerminomas, apesar de ndo serem
considerados funcionantes, eventualmente podem
secretar estrogénios ou androgénios. O coriocarcinoma
pode produzir gonadotrofina coridnica e estrogénios>.
Os tumores da glandula supra-renal podem secretar
androgénios e glicocorticoides e muito raramente
estrogénios’.

O hipotireoidismo infantil associado a
precocidade isossexual, também conhecida como
Sindrome de Silver, ¢ muito raro. Em resposta a
deficiéncia do hormoénio tireoidiano acontece um
"feedback" positivo que estimula a produgdo hipofisaria
de TSH e também de FSH e LH levando ao
desenvolvimento folicular e conseqiiente produgéo de
hormonios gonadais e desenvolvimento dos caracteres
sexuais secunddrios. Caracteriza-se por elevacdo da
prolactina e freqilentemente galactorréia. E o Ginico
tipo de puberdade precoce em que ha parada de
crescimento em vez de hiperestimulagéo®.

A sindrome de McCune-Albright é uma
modalidade em que a menarca prematura pode ser a
primeira manifestacfo. Se caracteriza por hiperfungéo
de multiplas glandulas.Além dos sinais de estimulagéo
estrogénica, geralmente apresenta manchas tipo "café
com leite" principalmente na pele do tronco e lesdes
osseas multiplas e difusas com tendéncia a fraturas.
A origem é a secrecdo autdnoma e precoce de
estogénios pelos ovarios, onde os niveis de FSH e LH
estdo baixos, portanto ndo existem pulsos de Gn RH®.
Nos ovéarios podem existir cistos foliculares
auténomos°.

A insuficiéncia hepatica pode provocar
perturbacdo no metabolismo dos estrogénios
ocasionando hiperestrogenismo e conseqiiente telarca
e sangramento genital’.

Pequenos cistos ovarianos funcionais,
assintomdticos, sdo comuns em meninas e podem
causar precocidade sexual transitoria. Tais cistos
geralmente regridem espontaneamente®,

Outra causa de puberdade precoce incompleta
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¢ a exposi¢do de meninas aos estrogénios por um
periodo prolongado®.

As formas isoladas de desenvolvimento puberal
sdo telarca, pubarca e menarca, e se caracterizam por
ndo apresentarem adiantamento da maturidade ossea.

A telarca precoce, que ¢ o desenvolvimento
prematuro da mama, pode ser uni ou bilateral e néo
progressivo'®. Sua etiologia ndo estd bem definida, mas
é provavel que ocorra devido a uma elevagao transitoria
dos estrogénios em decorréncia de um desarranjo
temporario do equilibrio hipotdlamo-hipéfise ou de
cistos funcionantes que podem aparecer nos ovarios
e que costumam regredir com o tempo8. Outro
mecanismo provavel é o aumento transitério da
sensibilidade dos receptores de estrogénio da mama,
sendo estimulados mesmo com o baixo nivel desse
horménio circulante. A maioria dos casos acontece
até os 2 anos de idade, poucos entre 2 e 4 anos e raro
apo6s essa idade, sendo que geralmente desaparece
espontaneamente em alguns meses. O
desenvolvimento mamario da recém-nascida, em
decorréncia do estimulo dos hormoénios maternos,
pode persistir até os 2 anos, principalmente se houver
aleitamento materno'!.

Adrenarca prematura significa o aparecimento
isolado de pelos pubianos (pubarca) e/ou axilares, odor
axilar, antes dos 8 anos de idade, sem evidéncia de
estrogenizag¢do ou virilizagdo e tem pequeno impacto
no crescimento a longo prazo. Depois da menarca
muitas meninas que tiveram adrenarca prematura tém
ciclos menstruais anovuldtorios por muitos anos, e
podem vir a desenvolver sindrome dos ovarios
poliscisticos.A causa é a elevacdo do nivel circulante
de androgénios, que pode ser devido & maturagéo
prematura das glandulas supra-renais. Formas brandas
de hiperplasia virilizante de adrenais podem manifestar
um quadro indiferencidvel daqueles com pubarca
precoce isolada'.

Tanto a telarca como a pubarca precoce
isoladas estdo associadas com uma incidéncia maior
de altera¢des no SNC, com graus variados de retardo
mental, epilepsia e altera¢des eletroencefalograficas’.

Menarca prematura € rara. Devem ser
descartadas todas as causas de producdo estrogénica
precoce, incluindo neoplasias®.

DIAGNOSTICO

E feito baseado na anamnese, exame fisico,
ginecoldgico e exames complementares.

Anamnese nos leva a formular hipotese
diagnostica de desenvolvimento puberal precoce
quando a queixa é de telarca e/ou pubarca antes dos 8
anos de idade ou da triade telarca, pubarca e menarca

antes da idade de 9 anos. Questionar sobre ingestio
de certos medicamentos como, por exemplo, 0s que
contém estrogénios. Na pesquisa de antecedentes
familiares verificar se outras mulheres da familia
também tiveram desenvolvimento dos caracteres
sexuais secunddrios precocemente. Nos antecedentes
pessoais investigar condi¢cdes ao nascer, se o parto
foi dificil ou traumatico, a ocorréncia de infec¢do do
SNC, tumores, traumatismos, disturbios psiquicos,
convulsdes?.

No exame fisico verificar peso e altura e
comparar com as medidas adequadas para a faixa
etaria. Avaliar a pele, examinar o abdomen procurando
pela presenca de tumores.

Exame ginecolégico considera o
desenvolvimento das mamas e pelos pubianos e os
classifica conforme os critérios de Tanner. Este serd
o marco inicial para avaliacdes futuras e analisar
resposta terapéutica®. Observar se os genitais externos
manifestam sinais de estimulac¢do estrogénica, com
atengfo especial para o tamanho do clitéris.

Os exames complementares basicos para
iniciar a investigagdo do desenvolvimento puberal
precoce sdo radiografia de mios e punhos para avaliar
idade o6ssea (10), citologia vaginal hormonal e
ecografia pélvica'°.

- Radiografia de méos e punhos para determinar
idade Ossea e comparé-la com a idade cronologica.
Considera-se normal se a 10 estiver até 2 desvios
padrdo acima da idade cronologica. Esse exame
quando avancado confirma, mas se for normal nio
exclui puberdade precoce'’. Na telarca precoce a 10
¢ normal'%,

- Citologia vaginal hormonal ou citohormonal
(CH): o indice de maturagdo (indice de FROST) na
infancia deve ser 100/00/00, na puberdade precoce
sofre desvio para a direita. Quanto maior o percentual
de células superficiais, maior o estimulo estrogénico'°.
Na telarca precoce o CH é normal'?.

- Ecografia pélvica € importante porque serve
para descartar tumoragdo e avaliar as condigdes
uterinas e ovarianas. Analisar volume uterino o qual
tem como limites normais entre 2 ¢ 7 anos, de 0,8 a
3,2 cm’. A partir dos 7 anos o utero comeca a se
desenvolver, independente da presenca dos caracteres
sexuais secundarios®. O volume uterino é considerado
o padrdo ouro para diferenciar telarca precoce de
puberdade precoce’. E analisada também a relagio
colo/corpo uterino, volume e textura ovariana®.

Se algum desses exames anteriormente
descritos mostrar sinais de agéo estrogénica, em uma
menina até os 7 anos de idade, solicitar dosagem sérica
do FSH e LH, prolactina, gonadotrofina coriénica. Se
essas mostrarem elevagédo (padrdo puberal), solicitar
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o teste com o Gn RH ou LH- RH. Esse teste consiste
no seguinte: dosagem sérica do FSH e LH basais, ap6s
injetar na veia o Gn RH sintético e dosar novamente o
FSH e LH aos 30, 60 e 90 minutos. Resposta pré-
puberal significa elevacio apenas do FSH ou elevagio
minima também do LH. Resposta puberal quando,
apos a injegdo, acontece um pico de LH, elevando-se
bem mais que o FSH. Tal exame baseia-se no fato de
tanto o hipotalamo, como a hipd6fise e a gbnada serem
capazes de operar a qualquer momento, desde que
estimulados'. Portanto quando é injetado o Gn RH, a
hipéfise responde produzindo FSH, o LH é produzido
mais lentamente e € armazenado, por isso ndo se eleva
se ndo acontece estimulagdo prévia. Quando o
hipotdlamo jé& estd estimulando a hipéfise, j4 existe
deposito de LH e apds a injecdo do Gn RH a glandula
o libera provocando um pico.

- O teste de estimulagdo com o Gn RH é o
melhor para diagnosticar puberdade precoce
verdadeira ou central®. Nas formas isoladas de
desenvolvimento, como telarca precoce, esse teste
mostra um padréo pré-puberal (aumento apenas ou
maior do FSH)'2, enquanto que na puberdade precoce
verdadeira verifica-se uma resposta tipo puberal apds
ainjecdo do Gn RH>.

- Tomografia computadorizada ou ressonancia
magnética deve ser realizada quando ¢ feito diagnostico
de puberdade precoce verdadeira, para afastar a
possibilidade de tumor encefalico'.

- Reacdo de Mantoux, sorologia para Lues e
Toxoplasmose quando ha suspeita que a puberdade
seja em decorréncia de Tuberculose, Sifilis ou
Toxoplasmose, respectivamente, no SNC2

- Dosagens séricas de Testosterona,
Androstenediona, Dehidroepiandrosterona sulfato
(DHEA-S) e 17 alfa hidroxi progesterona (17 OH
Progesterona), sdo solicitadas quando existe sinal de
virilizagdo. Se forem alteradas solicitar:

- Teste do ACTH que consiste na dosagem
sérica da 17 OH Progesterona basal e 60 minutos apds
a injecdo do ACTH sintético endovenoso. Um valor
maior que 48 nmol/l é altamente sugestivo de
deficiéncia da enzima 21-beta hidroxilase néo cléssica
(um dos tipos de Hiperplasia supra-renal congénita
virilizante)'°.

- 17 alfa hidroxiprogesterona na dosagem basal,
quando for elevada, indica hiperplasia supra-renal
congeénita virilizante’.

- DHEA-S com valores bastante elevados ¢
caracteristico de tumores adrenais’.

- Dosagem de T4 e TSH quando suspeitamos
que a puberdade precoce ¢ em decorréncia de
hipotireoidismo.

- Radiografia do crénio e ossos longos, na

procura de displasia cistica, quando a suspeita é de
Sindrome de McCune-Albright?.

- Provas de fung¢@o hepética na suspeita de que
a elevacdo dos estrogénios seja em decorréncia da
insuficiéncia do figado®.

- Laparoscopia solicitada excepcionalmente,
para avaliar condi¢des do utero e ovarios.

TRATAMENTO

Deve ser orientado de acordo com a causa
basica. O ideal é que a avaliago e conduta sejam feitas
por uma equipe multidisciplinar constituida por
ginecologista, endocrinologista, neurologista,
psicoterapeuta e, se necessario, neurocirurgido'.

O tratamento tem como objetivo:

- Suprimir o eixo hipotalamo-hipo6fise-ovariano,
nos casos de puberdade precoce Gn RH dependente,
inibindo a secre¢?o pulsatil de FSH e LH e a produgéo
aumentada dos esterdides ovarianos.

- Parar o desenvolvimento dos caracteres
sexuais secunddrios e até provocar sua regressio
temporaria.

- Evitar o amadurecimento dsseo acelerado, que
¢ responsavel por baixa estatura final.

- Corrigir conflitos psicossociais relacionados
com a precocidade sexual®.

O tratamento da puberdade precoce verdadeira
se resume aos progestogénios e aos analogos do Gn
RH, bem como ao tratamento cirurgico, radioterapico
ou clinico de enfermidades que acometem o SNC®.

Nas lesdes neuroldgicas verificar a possibilidade
de remocgdo cirurgica. Nos hamartomas, geralmente
a cirurgia esta contra-indicada. Tumores neurolégicos
sem possibilidade de tratamento cirirgico, mas que
sdo radiossensiveis, devem ser tratados com
radioterapia. Tanto nos casos cirdrgicos como nos
que fazem radioterapia, o tratamento medicamentoso
deve ser instituido'.

Os tratamentos medicamentosos preconizados
para a puberdade precoce verdadeira sdo os seguintes:

- Acetato de Medroxiprogesterona 100 a 200
mg intramuscular (IM) a cada 2 semanas (esse
intervalo pode variar de 1 a 3 semanas, dependendo
da resposta). Outra alternativa é o uso de 10 a 20 mg
via oral (VO) diariamente. Em dose adequada, suprime
a menstruagdo e o desenvolvimento dos caracteres
sexuais secundarios, porém nfo é eficaz no bloqueio
da maturag@o dssea antecipada, crescimento estatural
acelerado e conseqiiente baixa estatura. Atua através
do mecanismo de "feedback" negativo no sistema
hipotalamo-hipdfise, bloqueando a secre¢do de FSH e
LH S, ]5.

- Acetato de Ciproterona de 50 a 150 mg/m2
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de superficie corporal, fracionada em 2 ou 3 tomadas
diarias. Age no desenvolvimento dos caracteres sexuais
secundarios e até pode provocar a regressdo dos
mesmos. Sua agdo sobre a maturagdo dssea e
crescimento é inconstante. E uma droga
antiandrogénica que atua na esteroidogénese gonadica
e adrenal®.

- Andlogos do Gn RH, por exemplo: Leuprolide
(Lupron depot) de 0,3 a 1 mg a cada 4 semanas'®;
Triptorelina (Neo Decapeptyl) criangas com menos
de 35 kg, 1,5 mg IM a cada 30 dias e com mais de 35
kg, 3 mg IM a cada 30 dias'®. Tem a vantagem, além
de fazer regredir os caracteres sexuais secundarios,
de desacelerar a velocidade de maturacio e
crescimento dsseo, dependendo do grau de maturagéo
ossea no inicio do tratamento. Alguns dos efeitos
indesejaveis sfo a perda de massa 6ssea e um pico de
gonadotrofinas, principalmente o LH, no inicio do
tratamento, estimulando a esteroidogénese ovariana.
Este ultimo efeito colateral pode ser evitado
associando-se um progestageno nos primeiros 30 dias
de tratamento > '°. Os andlogos constituem a terapia
mais eficaz, porém o preco do medicamento ¢ elevado.

Na pseudopuberdade precoce (origem
periférica) o tratamento ¢ feito de acordo com a causa
basica®.

Os tumores ovarianos funcionantes devem ser
extirpados, com cirurgias conservadoras, se possivel®.

Quando as supra-renais sdo as responsaveis
pelo distirbio, nas hiperplasias prescrever doses
adequadas de glicocorticoides. Se for em decorréncia
de tumor, o tratamento é cirrgico'.

No hipotireoidismo primdario prescrever
reposi¢do com hormodnios da tiredide'.

Na Sindrome de McCune-Albright o
tratamento ¢ feito com progestogénios e/ou
testolactona®. Nesses casos ¢ importante contar com
a participacdo, também, do dermatologista e
ortopedista.

A Pseudopuberdade precoce pode ativar
secundariamente o eixo H-H-O levando a uma
puberdade precoce central. Nestes casos justifica-se
0 uso de esquemas terapéuticos preconizados para
PPVS,

As pacientes tratadas devem ser monitoradas
de 3/3 meses com citohormonal, radiografia de maos
e punhos para avaliar idade 6ssea, testes com Gn RH
e dosagem sérica do estradiol, a qual deve ser inferior
a 20 pg/ml'°,

Nas formas isoladas (telarca, pubarca e
menarca precoces) a conduta é a observacéo
criteriosa de 3/3 meses ® '

Especial atengdo ao psiquismo, sendo ideal
acompanhamento especializado. Os pais ou

responsaveis devem ser orientados?.
CONCLUSOES

A repercussio mais grave da puberdade precoce
¢ a baixa estatura que geralmente ocorre, devido ao
fechamento precoce das epifises dsseas em
decorréncia da estimulagcdo dos horménios gonadais.
O desenvolvimento psicossocial e intelectual se
correlacionam com a idade cronoldgica e ndo com o
estagio da puberdade A capacidade reprodutiva e a
possibilidade de menopausa precoce ndo séo
influenciadas’.

Quando existe pubarca, telarca ou menarca
precoce isoladamente a investigagdo deve ser feita
porque ndo sabemos se trata-se de um episédio isolado
ou o inicio da puberdade precoce verdadeira.
Concluindo que € uma alteragdo isolada, essa ndo deve
ser tratada, mas o acompanhamento ¢ mantido até a
idade normal do inicio da puberdade®.

A puberdade precoce tem bom prognostico
quando diagnosticada corretamente e tratada no inicio.
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RESUMO

A realizacdo da bidpsia prostatica trans-retal por agulha,
para diagndstico do adenocarcinoma de prdstata, tem aumentado
consideravelmente nos ultimos anos. Apesar de ser
procedimento seguro, pode apresentar efeitos adversos, dentre
os quais destacam-se as complicagdes infecciosas. A profilaxia
com antimicrobianos ¢ utilizada com o objetivo de minimizar
estes riscos. Existem controvérsias em relagdo ao melhor
esquema profilatico a ser utilizado. Para a maioria dos autores,
a ciprofloxacina constitui-se na droga de escolha.

UNITERMOS: Profilaxia, antimicrobianos, biopsia,
prostata.

ABSTRACT

ANTIMICROBIAL PROPHYLAXIS IN PROSTATIC
BIOPSY

Antimicrobial prophylaxis in prostatic biopsies to
diagnose adenocarcinoma has increased in frequency,
considerably, in the last few years. Despite the safety of this
surgical procedure, it might carry undesirable risks, such as
infections. To reduce these risks, antimicrobial prophylaxis is
employed. There are controversies regarding to what drugs
should be used in this matter. Most authors would choose
cyprofloxacine.

KEY WORDS: Prophylaxis, antimicrobials, biopsy,
prostate.
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INTRODUCAO

Entre homens o adenocarcinoma de prdstata é
a neoplasia maligna mais comum. Com o objetivo de
diagnosticar precocemente esta patologia, a dosagem
sanguinea do antigeno prostatico especifico (PSA),
ao tornar-se procedimento de rotina, determinou que
um numero cada vez maior de pacientes sejam
submetidos a biopsia prostatica trans-retal . Apesar
da biopsia ser considerada segura € procedimento
diagnéstico invasivo e complica¢des secundarias a
puncdo sdo verificadas com freqtiéncia. Na tentativa
de minimizar as complicagdes infecciosas decorrentes
do procedimento, a maioria dos profissionais faz uso
profilatico de antimicrobianos.

Segundo Brewster, 1992, nido existe
padronizacdo de condutas 3. Para minimizar as
possiveis complica¢des infecciosas é imperativo
determinar o melhor esquema antimicrobiano a ser
utilizado, uma vez que ainda néo existe concordancia
entre os autores *°.

O objetivo deste trabalho € revisar os esquemas
profilaticos utilizados para prevenir as complicagdes
infecciosas durante a realizag¢@o da bidpsia prostatica
e estabelecer o uso racional destes agentes.

MATERIAL E METODOS

A literatura foi revisada pela busca na web,
utilizando-se bancos de dados Medline, PubMed e
Scielo. Foram incluidos ensaios clinicos randomizados
com mais de 40 pacientes, artigos de reviséo,

Trabalho realizado no Curso de Pds-Gradua¢do da FFFCMPA

Endereco para correspondéncia:

Ana Luft

Rua Osmar Amaro de Freitas, 200 - Jardim Itu Sabara
CEP: 91210-130 - Porto Alegre - RS.
men.men(@terra.com.br
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metandlise e relatos de casos, nos idiomas inglés,
espanhol e portugués, utilizando-se as palavras-chave
“antibiotico, profilaxia, biopsia, prdstata, prostatic
biopsy, antimicrobial prophylaxis, antibidtico
prophylaxis”. Foram revisados somente artigos de
revistas indexadas e publicadas no periodo de janeiro
de 1992 a margo de 2005.

RESULTADOS

Foram incluidos nesta revisdo 13 ensaios
clinicos, cinco artigos de revisdo e quatro relatos de
caso. Ndo foram encontradas metanalises ou revisdes
sistematicas.

Referéncias

Ensaios Clinicos 1,2, 12,15 (ndo randomizados)
4,5,6,11, 17,23, 24 (nivel 1)

13, 16 (nivel I)

Artigos de Revisdo |7, 14, 18, 21 e 22

Relatos de Casos |8,9,19¢20

DISCUSSAO

Os conhecimentos atuais sobre a profilaxia da
infec¢do bacteriana baseiam-se em experimentos
clinicos e laboratoriais. Desta forma, os
antimicrobianos sdo prescritos para uso quando se
deseja prevenir infec¢do por agente conhecido ou nos
pacientes que tém risco de contrai-la. A escolha do
antimicrobiano profilatico a ser utilizado é bastante
questionavel e a opcdo deve recair sobre aquele que
apresentar a¢do e eficdcia comprovada sobre os
microrganismos mais comuns ®’, além de ser de facil
assimilagdo pelo paciente, ter baixa relagdo custo
efetividade, demonstrar eficdcia em prevenir as
infec¢des associadas ao método e ndo induzir
resisténcia bacteriana.

O intensivo screening para biopsia de prostata
tem levado a aumento considerdvel no nimero de
bidpsias realizadas *'°. A realizagdo da biopsia de
prostata trans-retal € procedimento simples e
fundamental para o diagndstico do adenocarcinoma,
no entanto eventos infecciosos podem ocorrer em 3%
a 37% dos casos, como infec¢gdes urinarias,
bacteremia transitoria e episddios de hipertermia. A
maioria dos trabalhos indica a necessidade de profilaxia
com antimicrobianos prévia ao procedimento, mas ha
controvérsias na literatura sobre a droga ideal e o

momento mais adequado para iniciar a profilaxia ''.

As complicacbes mais comuns estdo
relacionadas a técnica empregada (proprias da
pungdo) como, por exemplo, quadros de hemataria
leve, distria, sangramento retal e retengdo urinaria >3,
As complicacdes mais graves estdo relacionadas a
quadros infecciosos, variando desde bacteremias leves
até quadros sépticos graves. A profilaxia antimicrobiana
¢ utilizada para reduzir a incidéncia da infec¢éo pos-
puncdo. Em geral pacientes submetidos a
procedimentos com altas taxas de infec¢éo, como a
biopsia trans-retal e aqueles em que as conseqiiéncias
da infecgdo sdo extremamente sérias precisam receber
antimicrobianos profilaticos. Em procedimentos
associados com infec¢do pré-existente o tratamento,
tanto quanto a profilaxia estdo indicados. A colonizago
bacteriana do sistema urindrio pode causar sépsis
urindria, usualmente por Escherichia coli, agente
bacteriano Gran negativo que normalmente coloniza
o reto, mas outras bactérias podem estar envolvidas,
como o Enterococos, a Klebsiella, o Proteus e a
Pseudomonas. Pacientes imunodeprimidos, diabéticos
ou que estdo em uso de corticoesterdides apresentam
fator de risco potencial para o desenvolvimento de
infeccdo!! constituindo-se na complicagio mais temida
de uma bidpsia trans-retal de prostata. Em pacientes
que ndo recebem profilaxia antimicrobiana, febre pode
ocorrer em até 23% dos casos '“.

A epididimite é outra complicac¢do potencial
apos procedimentos invasivos realizados sobre a
préstata. Sua incidéncia é relativamente incomum,
acometendo cerca de 1% dos casos. A epididimite
pode aparecer semanas a meses apds o procedimento,
usualmente ocorre em pacientes mais idosos e com
maior nimero de bidpsias realizadas. Embora os
antimicrobianos possam ser protetivos durante a
primeira semana, a epididimite que ocorre semanas
ou meses apo6s o procedimento nio parece ser
influenciada pelo uso de antimicrobianos associados
ao procedimento '°.

Para diminuir as complicac¢des infecciosas a
maioria dos urologistas usa a profilaxia antimicrobiana
associada a enema retal de limpeza. As solucdes de
iodo-povidina administradas por via retal podem
diminuir as complica¢des infecciosas, mas existe risco
de desencadear reagdes vaso-vagais em alguns
pacientes °. A realizagdo do enema é controversa uma
vez que, conforme demonstrado por Carey e
colaboradores, ndo apresenta vantagem clinica e pode
aumentar o custo e o desconforto do paciente®. A
duragdo da profilaxia ndo deve exceder a 24 horas.
Diferentes drogas sdo utilizadas, isoladamente ou em
associacdes, ndo havendo consenso entre os autores
5.12:13.16-19° A maioria deles utiliza as quinolonas como
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antimicrobiano de escolha com variagdo em relacdo a
droga a ser utilizada, isto é, ciprofloxacin #!1%13.1618.19,
levofloxacin '3, ofloxacin 2. Na maioria das vezes sdo
utilizados em dose Unica didria em torno de 1 hora
antes do procedimento, em pacientes de baixo risco
1281618 oy em duas doses didrias por 3 a 5 dias 2%,
Alguns autores fazem uso de quinolona associado a
outro antimicrobiano *. Em estudo realizado em 1997
2l observou-se nitida preferéncia pelo uso oral de
quinolonas (ciprofloxacina) em comparagdo com o
uso por via intravenosa de aminoglicosideos
(gentamicina). Utilizou-se ciprofloxacina 500 mg por
via oral, 12 horas antes e 12 horas apds a realizagdo
da biopsia de prostata ou 1,5 mg/kg de gentamicina 2
horas antes e 80 mg apds o procedimento. 37% dos
pacientes que receberam gentamicina apresentaram
bacteremia contra somente 7% dos que receberam
ciprofloxacina. Este resultado relaciona-se
provavelmente a maior concentragéo de ciprofloxacina
encontrada na glandula prostatica. Adicionalmente a
vantagem do uso por via oral, a ciprofloxacina
apresenta baixa ototoxicidade e baixa nefrotoxicidade.
Poucas publica¢des descrevem o insucesso da terapia
antimicrobiana profilatica com o uso de quinolona %,
no entanto as quinolonas ndo sdo efetivas contra
anaerdbios, sendo o Bacterioides fragilis,
freqlientemente isolado em hemoculturas, responséavel
por casos de sepsis que evoluiram para o 6bito 2'.
Quando comparadas as utiliza¢gdes de metronidazol-
netilmicina ou co-trimazol !! os indices de bacteremia
foram semelhantes nos dois grupos (37% e 28%),
mas os resultados de infec¢do do trato urinario
encontrados foram de 17% e 2% respectivamente.
Embora os dados favoregam a utilizagdo de co-
trimazol, a alta incidéncia de bacteremia encontrada
contra-indica seu uso. Principalmente em pacientes
com fator de risco para endocardite e que necessitam
realizar bidpsia prostatica 2. Outros tipos de profilaxia
também foram avaliados, como cefuroxime 1,5 gr
por via venosa versus piperacilina-tazobactam 4,5 gr
administrados 20 minutos antes da realizacdo da
biopsia, sem diferenca em relacdo a bacteremia e
infecgdo do trato urinario. A associagdo piperacilina-
tazobactam € efetiva contra germes anaerdbios. Este
¢ um fator de grande relevancia clinica, considerando
que os casos de sepsis por estes germes sdo severos
e podem evoluir para o dbito. A desvantagem € seu
uso por via intravenosa e o custo mais elevado >
Ensaio clinico utilizando gentamicina ou trimetropin
para profilaxia da bacteriuria p6s-bidpsia ndo mostrou
diferenga estatistica, dados que favorecem a profilaxia
com o uso de trimetropin. Neste estudo a incidéncia
de bacteriuria por anaerdbios encontrada foi
extremamente baixa, o que justifica o ndo uso rotineiro

de profilaxia para estes agentes »*. Em ensaio clinico
randomizado, desenhado para comparar diferentes
esquemas de profilaxia antimicrobiana demonstrou-
se que a utilizagfo de ciprofloxacina, 500 mg em dose
Unica, por via oral, administrada duas horas antes do
procedimento, apresenta vantagens quando comparada
com a utilizagdo de ciprofloxacina durante trés dias,
cloranfenicol e norfloxacin. Houve diminuicdo das
complicag¢des infecciosas, maior facilidade de
administragdo e menor custo ''. As fluoroquinonas
sdo amplamente preferidas pelo seu espectro de agéo
que ¢ adequado tanto para o trato urindrio como para
a flora colorretal. A ciprofloxacina difunde-se
rapidamente através da préstata. Apos administragdo
oral ocorrem altos niveis séricos iniciais e, a seguir,
concentragdes elevadas sdo encontradas na préstata
por um periodo que varia entre 12 a 24 horas !4, fatores
estes que levam a maioria dos urologistas a preferir
as quinolonas, particularmente a ciprofloxacina, como
antimicrobiano de escolha para a profilaxia durante a
realizac8o da biopsia trans-retal de prostata. No entanto
aincidéncia de falha de profilaxia com a ciprofloxacina
estd aumentando, devido ao uso indiscriminado e ao
fendbmeno de enterobactérias multirresistentes, dado
relevante que deve ser levado em consideragdo ao
decidir-se pelo uso do antimicrobiano.

CONCLUSAO

As quinolonas, principalmente a ciprofloxacina
500mg, em dose Unica por via oral, administrado em
torno de 1 a 2 horas antes do procedimento ¢ a terapia
antibidtica profilatica utilizada pela maioria dos autores,
mas outras opgdes devem ser consideradas, como
cefuroxime, piperacilina mais tazobactam,
gentamicina, trimetropin ou mesmo outras quinolonas,
objetivando-se também a profilaxia da resisténcia
bacteriana.
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GANGRENA DE FOURNIER

Gilberto Laurino Almeida *
Dr. Hamilton Hilgert **

RESUMO

Gangrena de Fournier ¢ uma fasciite necrosante,
sinérgica polimicrobiana, localizada no perineo, escroto e pénis,
com progressao extremamente rapida e progressiva, através de
planos fasciais. Sua origem pode ser genitourinaria, colorretal
ou idiopatica, com alguns fatores associados como alcoolismo,
Diabetes mellitus, infec¢do pelo Virus da Imunodeficiéncia
Humana entre outros. Acomete ambos os sexos, ¢ qualquer
faixa etaria. Sua apresentacdo clinica € variavel, e um alto indice
de suspeigdo ¢ necessario para o diagndstico, podendo ser
auxiliado por exames complementares nos casos duvidosos. O
tratamento deve ser imediato, tendo como base: medidas de
suporte, antibidticos de largo espectro e desbridamento cirtrgico
agressivo. A mortalidade, apesar do tratamento, continua alta,
principalmente em idosos, pacientes com insuficiéncia renal e
com doenca extensa. Fatores preditivos de severidade podem
ser usados com acurdcia na avaliacdo clinica, nas opgdes de
tratamento e para predizer os resultados.

UNITERMOS: Gangrena, fasceite necrotizante

ABSTRACT
FOURNIER'S GANGRENE

Fournier’s gangrene is a synergistic, polymicrobial,
necrotizing fasciitis of the perineum, scrotum, and penis,
with rapidly progression through fascial planes.
Urogenital, colorectal or idiopathic sources can usually
be identified, and can be associated to alcoholism, Dia-
betes mellitus, acquired immune deficiency syndrome and
others. The age group affected ranges from infancy to
old age, and has also been described in women. The
presentation is highly variable, necessitating a high index
of suspicion, and imaging modalities can be performed in
questionable cases. Treatment must be prompt and
aggressive, including supportive care, broad-spectrum
antibiotics and aggressive debridement. Despite
aggressive treatment, mortality remains high, particularly

* Residente do 2° ano de Cirurgia Geral do HNSC
** Preceptor do programa de Residéncia em Cirurgia Geral do
HNSC

in the elderly, in patients with renal failure and in patients
with extensive disease. Fournier’s Gangrene Severity
Index can be used in evaluating therapeutic options and
predicting outcome.

KEY WORDS: Gangrene, necrotizing fascities

INTRODUCAO

No ano de 1764, a fasciite necrosante do
perineo foi descrita pela primeira vez por Baurienne'~.
Ja em 1863 e 1864, o francés Jean Alfred Fournier
descreveu esta patologia como sendo especifica do
escroto e em 1883%3*, relatou uma série de cinco casos
de pacientes do sexo masculino previamente higidos,
que apresentaram quadro clinico de fasciite necrosante
idiopatica, rapidamente progressiva, do pénis e
escroto. Desde entdo, inimeros relatos dessa patologia
tém sido expostos na literatura, a partir dos quais tém-
se redefinido a descrigdo desta enfermidade. Em
muitos casos, atualmente, um fator causal pode ser
identificado. A faixa etéria afetada é desde criangas a
idosos. Também descrita em individuos do sexo
feminino®.

A sindrome é, atualmente, reconhecida como
uma fasciite necrosante, polimicrobiana, sinérgica, do
perineo, escroto e pénis geralmente de origem
genitourinaria, colorretal ou idiopatica, com evolugéo
rapidamente progressiva através dos planos fasciais,
podendo ser fatal>789,

Correspondéncia:

Servigo de Cirurgia Geral - HNSC
Dr. Gilberto Laurino Almeida,
Av. Francisco Trein, 817 / 203
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e-mail: glalmeida@ibest.com.br
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ETIOLOGIA

Na descrigdo original de Fournier, todos os
cinco casos relatados foram idiopéticos’. Em uma
revisdo da literatura de séries publicadas mais
recentemente, um fator causal foi identificado em 75%
a 100% dos casos®!'®!11213 Origem colorretal foi
encontrada em 13% a 50% dos casos, enquanto
origem urogenital em 17% a 87%5!%1L1213 As outras
causas identificadas foram infec¢Oes cutineas'*'s e
trauma local®.

As causas colorretais mais freqlientementes
incluem abscessos perirretal, perianal e isquiorretal;
perfuragdes colonicas secundarias a cancer, trauma e
diverticulite. J& as urogenitais comuns sdo estenose
de uretra com extravasamento urinario, balanite e
instrumentacfo uretral®!%!11213.16,

QUADRO 1 - Causas de Gangrena de Fournier (9)

Trauma uretral

Estenose uretral

Infecgao peri-uretral da glande
Abscesso prostatico pés-operatorio
Cateterizagao uretral traumatica
Sondagem uretral prolongada
Orquiepididimite aguda

Remocao traumatica de cateter uretral
Dilatagcao de meato

Circuncisao em pacientes com balanite
Trauma peniano

Balanite

Vasectomia

Colocacao de prétese peniana
Uso de clamp peniano

Uso de drogas endovenosas em vasos femorais
Abscesso perirretal

Hemorroidectomia

Abscesso supraelevador do anus

Abscesso isquiorrtal

Perfuragao de cancer retal

Fistula perineal em cancer retal

Perfuracao de cancer de célon sigméide
Perfuragao anal traumatica

Carbunculo escrotal

Hidroadenite

Abscesso escrotal

Uso de drogas em veias superficiais do pénis
Trauma escrotal

Superinfecgao em pustulas da varicela
Picada de inseto no preptcio

PATOGENESE

O passo inicial ¢ o estabelecimento de um
processo infeccioso adjacente a lesdo que atue como
porta de entrada para germes, independente da origem
genitourindria, colorretal ou idiopética. A infec¢@o local
se dissemina para planos fasciais profundos, durante
a reacdo inflamatéria expansiva. Essa infecc¢éo
rapidamente progride a uma endarterite obliterante
caracteristica, resultando em necrose vascular cutdnea
e subcutdnea. O tecido necrdtico resultante ¢é
secundario a isquemia local e ao efeito sinérgico de
inameras bactérias®!’.

A criagdo de um ambiente onde predomine a
hipéxia tecidual é crucial para a patogénese da
Gangrena de Fournier. Uma baixa tensdo de Oxigénio
¢ o alicerce para a proliferacfo de bactérias, anaerdbias
obrigatdrias e facultativas, caracteristicas desta
enfermidade. O consumo local de oxigénio ocorre
pelas bactérias aerobias e € aumentado pela diminuigédo
do suprimento vascular secundario ao edema e
processo inflamatorio. O evento chave parece ser a
trombose de pequenos vasos do subcutineo’.

Algumas bactérias comumente encontradas na
fasciite necrosante do perineo, teoricamente,
contribuem para, ou causam, a endarterite obliterante.
Alguns anaerébios, incluindo Bacterioides, sdo
conhecidos como produtores de heparinases®®!".
Bactérias aerobias desencadeiam agregagdo plaquetaria
e fixagdo de complemento®'’. Cepas Gram-negativas
produzem lipopolissacarideos que, na vigéncia de
sepse, podem produzir trombose vascular.
Estreptococos do grupo B produzem uma coagulase
que coagula plasma contendo oxalato e citrato. A
combinacdo destes fatores de viruléncia comumente
resulta na endarterite oclusiva, mas falham em explicar
a destruigdo tecidual ao longo dos planos fasciais’.

Similarmente, fatores bacterianos estdo
implicados em causar destrui¢do tecidual sinérgica.
Bacterioides sp produzem colagenase e hialuronidase
responsaveis pela destruicdo de colageno.
Staphilococci e Streptococci também produzem
hialuronidase'”.

As bactérias na Gangrena de Fournier podem
agir sinergicamente para confundir a resposta imune.
Staphilococci inibe a fagocitose pela cobertura de
fibrina as bactérias. Bacterioides também inibem a
fagocitose, diminuindo assim a morte de anaerobios®.

MICROBIOLOGIA

A Gangrena de Fournier é geralmente aceita
como uma infec¢fo sinérgica bacteriana. Tipicamente,
os organismos envolvidos sozinhos sdo de baixa a
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moderada viruléncia’. Vérios estudos sugerem que em
todos, ou pelo menos na maioria, 0os casos uma
combinacdo de bactérias aerdbias e anaerdbias deve
ser esperada®'>!8,

A presenca de creptagdo com ou sem a
drenagem de secrecdo de odor fétido sugere
anaerobios. Creptagdo é o Hidrogénio e o Nitrogénio
produzidos pelos anaerébios e ndo € patognomonico
de infeccdo por Clostridium. Esta deve ser suspeitada
em infecgdes de etiologia colorretais e se mionecrose
esta presente. Clostridium perfringens esta presente
em mais de 90% das fasciites necrosantes do perineo
que apresentam mionecrose®,

Em revisdo de séries, o nimero de organismos
encontrados em culturas variou de 1.3 a
3.96.10.12.18,1920.21 - Quando todas as series sdo
combinadas, a média é de 2.7. A quantificagido
verdadeira é provavelmente maior, devido a dificuldade
em cultivar os anaerobios.

A pesar do resultado das culturas, a presenga
de anaerdbios devem ser suspeitada e tratada em todos
0S €asos.

Em uma série de 236 pacientes (195 com
anaerdbios), os organismos mais comumente
encontrados foram Escherichia coli, Bacteriodes,
Staphylococci, Proteus, Streptococci, Pseudomonas e
Enterococci®'1213.1920.21 ' Tabela 1.

TABELA 1 - Resultado de exames culturais em 236 pacientes

BACTERIA NUMERO %
Escherichia coli 128 54
Bacterioides 97 50
Staphylococci 70 30
Proteus 54 23
Streptococci 54 23
Pseudomonas 48 20
Enterococci 43 18
Klebsiella 38 16
Cepas Gram negativas 31 15
aerobias diversas
Peptostreptococci 30 13
Clostridia 13 7
Cepas Gram positivas 12 6
anaerodbias diversas
Corynebacteria 9 4
Enterobacter 5 2
Provencia 5 2
Acinetobacter 2 1
Citrobacter 2 1
Diptherioides anaerdbios 1 <1
Bacilos Gram positivos 1 <1

anaerdbios diversos
Referéncias 6,9,10,12,18,19,20,21

CONSIDERACOES ANATOMICAS

A anatomia do perineo, pénis e escroto
determinam a disseminacdo da destruigéo tecidual na
Gangrena de Fournier. O perineo é divido em dois
tridngulos — tridngulo anterior ou urogenital e tridngulo
posterior ou anorretal. O tridngulo urogenital é
delimitado posteriormente por uma linha imaginaria
entre a tuberosidade isquidtica, lateralmente pelo ramo
isquidatico e anteriormente pelo pubis. J4 o tridngulo
anorretal ¢ demarcado posteriormente pelo coccix,
lateralmente pelo ligamento sacrotuberoso e pela linha
entre as tuberosidades isquiaticas’.

A fascia de Colles ¢ fixa lateralmente ao ramo
pubico e a fascia lata, posteriormente a fascia inferior
do diafragma urogenital. Essas rela¢cdes anatomicas
tendem a disseminac#o lateral e posterior na Gangrena
de Fournier. A fascia de Colles se torna a fascia de
Scarpa na parede abdominal inferior e o dartus no
pénis e escroto. Esse tecido comum a essas estruturas
permite uma livre disseminagfo da fasciite>’$%12.18,

Na patogénese proposta da fasciite necrosante
do perineo proveniente da uretra, bactérias do trato
urinario infectam as glandulas peri-uretrais. Em
infeccdes ndo tratadas ou em pacientes
imunodeprimidos, a infec¢do pode se disseminar
através da fascia de Buck do pénis, nesta situagdo o
comprometimento esta restrito a por¢édo ventral pelo
septo intracavernoso transverso da fascia de Buck.
Porém se essa esta penetrada, a disseminacdo pode
atingir o espaco entre o Dartus e a fascia de Buck,
acometendo, assim, circunferencialmente o pénis,
interior do escroto, interior da parede abdominal ao
longo da fascia de Scarpa e interior do perineo via
fascia de Colles®.

O acometimento ¢, geralmente, confinado
posteriormente e lateralmente como descrito
anteriormente. Ocasionalmente, o diafragma urogenital
¢ invadido e o espago de Retzius ¢ acometido.
Tipicamente o espessamento da fascia de Colles, ao
nivel do perineo, previne o envolvimento da margem
anal, excecdo nos casos de origem anorretal.

Na Gangrena de Fournier de origem colorretal,
o evento inicial € a invasdo através do esfincter anal
muscular por um processo infeccioso profundo
(exemplo abscesso perirretal)3°.

APRESENTACAO CLINICA

A apresentacdo clinica de Gangrena de Fournier
¢ muito variavel. Para o diagndstico precoce e
tratamento imediato s@o necessarios alto indice de
suspei¢do da doenca e conhecimento do quadro clinico
desta enfermidade.
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Clayton e colaboradores'? relataram que
secrecgdo escrotal e odor fétido estavam presentes em
todos os pacientes. Hiperemia foi encontrada em 26%
e febre em 15%. Baskin e colaboradores® identificaram
dor e secrecdo em 100%, febre em 19%, creptacéo
em 18%, areas necrdticas da pele em 10%, choque
em 4% e delirio em 3% dos pacientes. Nas séries
relatadas por Benizri e colaboradores'!, os achados
mais freqlientemente encontrados foram dor, edema,
drenagem de secrecdo fétida, placas esverdeadas ou
pretas, febre, choque e creptacdo. Smith e
colaboradores® reportaram dor, eritema, secre¢do
escrotal, choque, ileo adindmico, delirio e creptagéo
como sendo os achados mais comuns. Eles também
descreveram alguns cendrios que sugerem a
possibilidade de Gangrena de Fournier: (I) celulite que

Figura 1

Figura 2

Figura 3

ndo responde adequadamente a antibioticoterapia e (II)
sintomas de choque além das propor¢des dos achados
cutaneos. Cianose e enduragdo da pele podem ser as
manifestagdes cutdneas mais precoces, seguidas pos
necrose tecidual e tlceras®. Figuras 1, 2, 3. Algumas
séries sugerem que a dor pode diminuir de intensidade
com o aparecimento e desenvolvimento de necrose.

Inumeras condi¢des podem estar associadas
com Gangrena de Fournier e quando presentes podem
aumentar o indice de suspei¢éo desta entidade clinica.
Diabetes mellitus tem sido associada com um aumento
na incidéncia de Gangrena de Fournier>67!L1213,
Clayton, Hejase e Smith relataram uma prevaléncia de
Diabetes mellitus de 32%, 66% e 40% a 60%
respectivamente'"'*. Baskin e colaboradores®
explicaram o alto indice de Gangrena de Fournier em
pacientes diabéticos pelas seguintes teorias: (I) doenga
de pequenos vasos aumentaria a propensio a isquemia
tecidual, (II) defeitos no processo de fagocitose
aumentariam o alastramento bacteriano e (III)
neuropatia diabética em pacientes com obstrucdo
urindria infra-vesical causaria um aumento na
incidéncia de infecgdo do trato urinario.

Alcoolismo também esta freqiientemente
associado ao aumento na incidéncia de Gangrena de
Fournier>”!'1213" Clayton, Hejase e Smith e seus
colaboradores relataram uma prevaléncia de alcoolismo
em pacientes com Gangrena de Fournier de 51%, 66%
€ 25% a 50% respectivamente>'>'3, Esta alta incidéncia
¢ comumente atribuida & imunossupressdo e higiene
precaria. Hejase e colaboradores' reportaram que
todos os pacientes em sua série apresentavam ma
higiene e baixo status sécio-econdmico. Enquanto
Smith e colaboradores® relataram uma associagdo com
baixo status sécio-econdmico.

Nos ultimos anos, Gangrena de Fournier tem
sido crescentemente encontrada em pacientes com a
Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida
(SIDA)>#2272430 Em um estudo de Elem?, na Zambia,
demonstrou forte evidéncia da associagéo entre SIDA/
HIV e Gangrena de Fournier.

Outras condi¢des podem estar associadas com
fasciite necrosante do perineo, dentre elas:
hospitalizagdo prolongada, malignidade, uso de drogas
endovenosas e desnutricdo>’?. Todas essas condigdes,
assim como as previamente citadas, causam variados
graus de imunossupressdo. Em pacientes com essas
ou qualquer outra causa de imunossupressao, um
indice aumentado de suspei¢do deve estar presente’.

Fasciite necrosante do perineo ¢ muito mais
comumente encontrada em adultos, porém também
tem sido relatada em pacientes na faixa etdria pediatrica.
Ameh e colaboradores®, em estudo retrospectivo num
periodo de 16 anos, relataram 12 casos com idade
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média de 5 dias a 3 meses. Nessa série foi identificada
como causas precipitantes onfalite e hérnia inguinal
estrangulada, em 7 e 2 pacientes respectivamente, e
sem causa aparente em outros 3 pacientes.

DIAGNOSTICO COMPLEMENTAR

Paty e Smith® enfatizam a importincia da
proctoscopia e uretrografia retrégrada na avaliagédo
de todos os pacientes com fasciite necrosante do
perineo. Proctoscopia ird, freqlientemente, revelar a
origem da infec¢do, assim como a extensdo do
envolvimento anal e retal. Esta informagéo ¢ vital na
determinagdo de quando realizar uma colostomia
protetora. No mesmo sentido, a uretrografia retrégrada
pode revelar extravasamento urindrio importante
necessitando derivagéo urindria supra-pubica®.

Ultrassonografia da bolsa escrotal tem sido
utilizada, ha alguns anos, para assistir ao diagnéstico
de Gangrena de Fournier, principalmente naqueles
pacientes com baixa ou moderada suspeicdo clinica
da doenga. Pode auxiliar com um rapido diagnostico
e diferenciar de processos patologicos que mimetizam
essa entidade, como edema escrotal agudo e
celulite”!4262829  Alguns pesquisadores tém
demonstrado a descoberta de gés no subcutaneo pelo
exame ultrassonografico previamente ao achado clinico
de creptacdo nos pacientes avaliados por escroto
agudo. Achados ultrassonograficos tipicos incluem:
testiculos normais, espessamento da parede escrotal
e gas no subcutdneo. Aparéncia ultrassonografia
semelhante pode ser encontrada em hérnias inguino-
escrotais; entretanto, o gas na fasciite necrosante €
caracteristicamente encontrado paralelo ao
transdutor®. Ultrassonografia tem baixo valor
diagndstico quando creptagio ja esta presente, porém
¢ de valia quando o escroto agudo ¢ de etiologia
desconhecida’.

A Radiografia simples de abdome é til na
avaliacdo de Gangrena de Fournier. Gas no Tecido
celular subcutdneo pode ser evidenciado antes da
creptacdo, auxiliando no diagnostico. Ocasionalmente,
um radiograma simples de abdome podera demonstrar
uma causa de infec¢do intraperitoneal ou
retroperitoneal’.

Similarmente Tomografia computadorizada e
Ressonincia magnética podem identificar gas no
subcutaneo e definir a causa da infec¢do. Ambos
métodos podem assistir ao plano de desbridamento.
Ressondncia magnética pode definir o envolvimento
de planos fasciais”**,

Biopsia € raramente necessaria para auxiliar ou
confirmar o diagndstico de fasciite necrosante do
perineo. Achados caracteristicos incluem epiderme

intacta, necrose da derme, tromboses vasculares,
infiltracdo neutrofilica e necrose do tecido celular
subcutineo?®.

TRATAMENTO

Os principios basicos do tratamento da
Gangrena de Fournier ndo tiveram grandes mudangas
nos ultimos tempos desde o advento dos antibidticos.
A esséncia do manejo terapéutico inclui medidas de
suporte, antibioticos de largo espectro e desbridamento
cirurgico.

MANEJO CIRURGICO

Esta enfemidade continua sendo considerada
uma emergéncia médica devido & sua répida
progressédo, apesar do advento dos antibidticos e da
terapia hiperbarica com Oxigénio. Assim que a
estabilizagdo clinica do paciente é alcancada, a
exploragdo e o desbridamento devem ser realizados
sob anestesia geral. A equipe cirtrgica deve estar
preparada para a possibilidade de desbridamento
extenso, derivacdo urindria ou fecal e laparotomia,
independentemente das manifestagdes cutaneas. O
envolvimento cutidneo tem sido descrito como “a ponta
do iceberg™>7°,

Retoscopia e sigmoidoscopia devem ser
realizadas antes do desbridamento. Na presenca de
envolvimento extenso do esfincter anal ou perfuracéo
colorretal, uma derivacéo fecal deve ser realizadas. A
recomendacdo de inumeros autores € realizar
colostomia em todos os pacientes é preferivel que
ndo realizar em nenhum.

As indicacdes de derivagdo urinaria sdo similares
as colorretais. Uretrografia retrograda deve ser
realizada em todos pacientes pré-oparatdriamente ou
na sala de cirurgia. Na presenca de extravazamento
urinario, flegmao peri-uretral ou dificuldade na
sondagem vesical, cistostomia (sondagem supra-
pubica) deve ser realizada®.

A seguir, o desbridamento deve ser realizado.
Figura 4. O objetivo deve ser a remocZo de todo tecido
desvitalizado. Um desbridamento inicial agressivo
diminui as idas ao centro cirurgico para repetidos
procedimentos. Baskin e colaboradores® reportaram
uma média de 2 a 4 desbridamentos. Areas
comprometidas por fasciite sdo identificadas pela facil
separagdo entre a fascia e o subcutdneo®’. Recomenda-
se que a excisdo dos planos fasciais deva ir até que
todas as bordas da ferida apresentem tecido vidvel’.
Apo6s o primeiro desbridamento, o paciente deve
melhorar clinicamente, ndo ocorrendo esta melhora
deve-se suspeitar de envolvimento retroperitoneal ou
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Figura 4

intraperitoneal nfo tratados.

Tipicamente, a bexiga, o reto e os testiculos
serdo poupados da Gangrena de Fournier devido o
seu suprimento sangliineo ndo ser de origem perineal.
Se sinais de necrose testicular ao momento do
desbridamento, deve-se suspeitar de envolvimento
abdominal causando trombose da artéria testicular,
laparotomia deve, entdo, ser realizada’. Se preservados,
os testiculos e o corddo espermatico devem ser
deixados sem cobertura, podendo-se evitar a
desidratacdo tecidual com uma bolsa na parede
abdominal ou na coxa”">.

O processo infeccioso estando controlado, os
defeitos remanescentes criados pelo desbridamento e
pela necrose podem ser deixados para fechamento
por segunda intengdo ou cobertos com enxertos
cutaneos. Atencdo especial deve ser dada a enxertos
no pénis, devido a retracfio e cicatrizes inaceitdveis
funcionalmente'®.

ANTIBIOTICOTERAPIA

Tratamento antimicrobiano deve ser iniciado
imediatamente. Cobertura para cepas Gram-positivas,
Gram-negativas e anaerdbias, até resultado de
culturais. O esquema deve ser mudado de acordo com
a sensibilidade ao antibiograma, porém cobertura para
anaerobios deve ser mantida independentemente do
resultado do exame cultural®.

Esquema antimicrobiano utilizado, em grandes
centros, inclui uma penicilina para cobertura de cepas
Gram positivas e Clostridium perfingens,
aminoglicosideo ou cefalosporina de terceira geragao
para cepas Gram negativas e metronidazol ou
clindamicina para anaerdbios’.

MEDIDAS DE SUPORTE

Principios de cuidados intensivos devem ser

aplicados a pacientes com Gangrena de Fournier.
Geralmente, ha necessidade de expansdo volémica
com cristaloides, coloides ou sangue e corregdo de
disturbios eletroliticos. Ventilagdo mecéanica, fatores
de coagulacdo e hemodialise podem ser necessarios.
Devem ser ofertadas calorias e proteinas suficientes
para permitir a cicatrizagéo®.

TERAPIA COM OXIGENIO
HIPERBARICO

O uso de Oxigénio hiperbarico no tratamento de
Gangrena de Fournier continua controverso. Alguns
centros relatam excelentes resultados e recomendam
terapia com oxigénio hiperbarico como terapia de
primeira-linha ou adjuvante'”*'<2. Entretanto, € consenso
que essa opgdo de tratamento é util em infec¢des por
Clostridium, ndo havendo estudos randomizados para
determinar a utilidade em infecc¢des gerais.

Devido aos excelentes resultados em algumas
séries e a relativa seguranga, Smith e colaboradores®
recomendam seu uso, se disponivel, sem retardar o
desbridamento cirurgico.

Em um estudo retrospectivo, Mindrup e
colaboradores® concluem que o uso rotineiro de
Oxigénio hiperbérico na Gangrena de Fournier ndo
deve ser empregado, resguardando essa modalidade
terapéutica para pacientes com comprometimento
extenso, como uma terapia adjuvante.

CUIDADOS LOCAIS COM A FERIDA

Apds desbridamento cirtrgico, cuidados locais
devem seguir os principios gerais de manejo com a
ferida operatoria. Curativos imidos, solugdo de Dakin
ou peroxido de Hidrogénio sdo recomendados>'®. O
uso de mel ndo-processado tem sido relatado para
desbridamento enzimatico, esterilizar, desidratar,
desodorizar e digerir tecido necrético, ofertando
oxigenacdo tecidual local e estimulando a re-
epitelizagdo™>'>",

Segundo estudo realizado por Endorf e
colaboradores®®, durante a fase inicial, apos o
desbridamento, as areas expostas podem ser tratadas
com antimicrobianos topicos, como acetato de
mafanida 5%, bacitracina, polimixina, vancomicina,
nistatina, betadina e curativos com nitrato de Prata. A
escolha pelo antimicrobiano topico deve ser orientada
pelos exames culturais com antibiogramas de material
colhido durante cirurgia. Fechamento assistido por
vacuo (Vacuum-assisted-closure-VAC), segundo
Endorf, pode ser usado para preparar o leito da ferida
para enxertos cutdneos ou para auxiliar no fechamento
por segunda inteng&o.
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MORTALIDADE

As taxas de mortalidade para a Fasciite
necrosante do perineo variam de 0% a 75%. Em
algumas séries, essa taxa é de 14% a 45%, com média
de 26%5710.11.12.18.20.21.2234 - Apesar da antibioticoterapia
e do desbridamento cirargico agressivo, a mortalidade
continua alta, principalmente em idosos, pacientes com
insuficiéncia renal e com doenca extensa, segundo
Geraci®. Fatores preditivos de mortalidade incluem:
idade avangada®!!22!_ acometimento extenso da
doenga'-'?, choque ou sepse a apresentagdo'!!?,
hemoculturas positivas'!, auséncia de uma
colostomia'! e BUN (blood urea nitrogen) > 50mg/
dL". Segundo Gurdal e colaboradores®, em estudo
retrospectivo de 28 pacientes, Diabetes mellitus,
alcoolismo, paraplegia e insuficiéncia renal foram
identificados em 54% dos doentes.

Em estudo realizado por Laor e
colaboradores?!, uma analise foi realizada para
determinar fatores associados com mortalidade. A
admissdo, idade avancada, anemia, BUN elevado,
hipocalcemia, Fosfatase alcalina elevada e
hipocolesterolemia foram preditores de mau
prognostico. Apdés uma semana de internagéo,
leucocitose, plaquetopenia, hipopotassemia,
bicarbonato sérico baixo, BUN elevado,
hipoproteinemia total, hipoalbuminemia e
Desidrogenase lactea elevada, também foram
preditores de mau progndstico. Insuficiéncias renal

TABELA 2. Escore de Severidade para Gangrena de Fournier
(Fournier‘s Gangrene Severity Index-FGSI) (37)

Valores acima do normal

e hepatica foram associadas com aumento na
mortalidade. Determinou-se, entdo, o Escore de
Severidade para Gangrena de Fournier (Fournier’s
Gangrene Severity Index-FGSI) Tabela 2.
Temperatura corporal, freqiiéncia cardiaca e
respiratoria, sédio sérico, potéssio sérico, creatinina
sérica, hematocrito, contagem leucocitaria e
bicarbonato sérico sdo medidos e graduados de 0 a
4 de acordo com o desvio dos valores da normalidade
e totalizados. Yeniyol e colaboradores®’, em um
estudo de 25 pacientes tratados e acompanhados
entre 1995 e 2000, concluiram que distirbios do
balanco metabolico era o pardmetro mais importante
para se predizer o desfecho da doenga, e ao contrario
de outros estudos a extensdo da lesdo também foi
importante. Em particular, a necessidade de
colostomia ou cistostomia implicou em pior
prognoéstico. No mesmo estudo foi sugerido que o
Escore de Severidade na Gangrena de Fournier pode
ser usado com acuracia na avaliacdo clinica, das
opgoes de tratamento e para predizer os resultados.
Neste estudo populacional, um escore de severidade
superior a nove® estava associado a mortalidade de
75%, e se inferior a 9 a 22% 2'.

Etiologia, sitio de origem e tratamento
retardado ndo foram preditivos para diminui¢do na
sobrevida®!'122! Ainda, entre os pacientes HIV-
positivos a taxa de mortalidade se mostrou semelhante
aos pacientes HIV-negativos®.

Normal Valores abaixo do normal

Variaveis fisioldgicas

+4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
Temperatura 39- 38.5— 36— 34- 32— 30-
"M 409 — 389 384 359 339 319 299
Freqiiéncia cardiaca 140-  110- . . g
>180 179 139 70-109 55-69 40-54 <39
Freqiiéncia respiratoria >50 3549  25-34 1224 10-11 69 o <5
Sodio sérico (mmol/L) 160—- 155—- 150- 130- 120- 111-
“180 479 159 154 149 — 120 119 MO
Potassio sérico (mmol/L) >7 6-6.9 55-59 35-54 3-34 2529 <25
Creatinina sérica (mg/100/mL X2 55 5 34 1549 0.6-1.4 <06
insuficiéncia renal aguda) — — — —
Hematdcrito 50— 46— 30- 20—
“60 599 499 459 — 209 — %
Leucometria (total/mm? x 1000) 20- 15— . .
>40 309 qg9 M8 129 <1
Bicarbonato sérico (venoso, >52 41— 32— 22— 18— 15— <15
mmol/L) 51.9 — 40.9 31.9 — 21.9 17.9
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CONCLUSAO

A Fasciite necrosante do perineo por ser uma
doenca infecciosa grave com evolucdo rapidamente
progressiva e potencialmente fatal. Deve ser
considerada uma emergéncia médica. Tendo em vista
sua gravidade, um alto indice de suspeigdo é
necessario para um diagndstico precoce e um
tratamento imediato e agressivo. Todos os meios
terapéuticos disponiveis devem ser ofertados, com o
objetivo de controle do processo infeccioso, deixando
a questdo estética para posteriori.
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ANTICOAGULACAO NA GESTANTE
COM PROTESE METALICA DE
VALVULA CARDIACA: UM RELATO DE CASO

Angelo Zambam de Mattos *
José Eugénio Rache **
Talio Trevisan ***

RESUMO

O desenvolvimento da Medicina permitiu que
pacientes com protese de valvula cardiaca atinjam a idade fértil
e engravidem. As pacientes com prétese valvar metélica,
entretanto, necessitam de anticoagulacdo permanente, e a
warfarina, principal opcao em ndo-gestantes, ¢ potencialmente
teratogénica. O presente artigo aborda os mais importantes
protocolos de anticoagulagdo utilizados em gestantes com
protese valvar, incluindo heparina ndo fracionada, heparina de
baixo peso molecular e mesmo warfarina. Ilustra este estudo o
relato do caso de uma gestante de 35 anos, com duas proteses
valvares cardiacas; a paciente, anticoagulada com
femprocumona e, posteriormente, com warfarina, deveria té-la
substituida por heparina ndo fracionada na 35a semana de
gravidez, o que ndo ocorreu devido a intercorréncias da gestagao.
Apesar de tais complicagdes, mae e recém-nascido tiveram uma
boa evolucdo. No momento, ndo ha consenso quanto ao melhor
manejo de pacientes como essa, sendo fundamental que o médico
assistente oriente as pacientes em relagdo a eventualidade de
uma gravidez e ajude-as a programa-la.

UNITERMOS: anticoagulacdo, gravidez, protese
valvar.

ABSTRACT
ANTICOAGULATION IN PREGNANT WOMEN
WITH METALLIC HEART VALVE: A CASE REPORT

The development of Medicine has allowed
patients with heart valve prosthesis to reach fertile age
and get pregnant. Patients with metallic heart valve,
though, need permanent anticoagulation, and warfarin,
the main choice in non-pregnant women, is potentially
teratogenic. The present article discusses the most
important anticoagulation protocols used in pregnant
women with heart valve prosthesis, including
unfractionated heparin, low-molecular-weight heparin
and even warfarin. This study is illustrated by the case
report of a 35 year-old pregnant woman, with two heart
valve prothesis; the patient, anticoagulated with

* Académico de Medicina da FFFCMPA.

** Professor Assistente da Disciplina de Obstetricia da FFFCMPA.
*** Médico, ex-residente do Servigo de Ginecologia e Obstetricia
da ISCMPA/FFFCMPA.

phenprocoumon and, posteriorly, with warfarin, should
have had it replaced by unfractionated heparin at the
35th week of pregnancy, which did not occur because of
complications of the pregnancy. Despite these
complications, mother and new-born had a good outcome.
At the moment, there is not a consensus in relation to
the best management of patients like this, being of the
greatest importance that the assistant physicians orient
their patients in relation to the possibility of pregnancy
and help them to program it.

KEY WORDS: anticoagulation, pregnancy, valve
prosthesis.

INTRODUCAO

O progresso da Medicina impde novos dilemas
aos profissionais da saude e a sociedade de maneira
geral. No campo da Obstetricia, por estarem em jogo
nio uma, mas duas vidas humanas, talvez eles sejam
ainda mais contundentes. Foi o avango da ciéncia que
permitiu que, nas Ultimas décadas, meninas cardiopatas
pudessem atingir a idade fértil, conceber, gestar e,
finalmente, dar a luz'.

A valvulopatia cardiaca, na jovem, costuma
advir de febre reumatica, de malformagdes congénitas
ou de endocardite prévia. Ela, quando em associagdo
a gravidez (combinacdo que, impde-se afirmar, atinge
menos de 1% das gestantes), implica aumento dos
riscos maternos, fetais e neonatais. E, no entanto, a
complicacdo que pode advir do tratamento de tal
entidade que interessa a este artigo: colocacdo de
protese valvar pode requerer anticoagulacédo
permanente®.

Trabalho desenvolvido na Fundagdo Faculdade Federal de Ciéncias
Médicas de Porto Alegre - FFFCMPA.
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A anticoagulagdo determina a melhor protecéo
contra tromboembolismo aos pacientes com proteses
valvares metalicas*’. O tromboembolismo relacionado
a valvulopatia e a protese valvar é agravado na
gestagfo, quando ocorre um estado fisioldgico de
hipercoagulabilidade com o objetivo de minimizar as
perdas sanguineas e de promover uma melhor
hemostasia no parto e apds a dequitagio da placenta®S.
Para avaliar a importancia desse fato, basta lembrar
que a incidéncia de tromboembolismo venoso em
gravidas ¢ dez vezes maior que em ndo gestantes com
menos de 35 anos’. Para mulheres ndo gestantes de
alto risco para essa intercorréncia, indicar-se-ia
profilaxia com warfarina e acido acetil salicilico (a
associacdo aumentou somente os sangramentos de
pouca relevancia clinica). Objetiva-se a obtengfo de
um International Normalized Ratio (INR) de 2,5 (entre
2,0 e 3,0) em paciente com valvula mecanica de dois
folhetos, de atrio esquerdo de tamanho normal, em
ritmo sinusal e com fragdo de ejecdo normal. Em
pacientes com prdteses bioldgicas, o risco de
troboembolismo é menor, e, se ndo houver
complicagdes, 0 uso de anticoagulagéo por trés meses
e de acido acetil salicilico na dose de 162mg/dia por
longo prazo sdo suficientes®*.

Ocorre que a droga de escolha para
anticoagulacdo em adultos, a warfarina, por ultrapassar
a placenta, tem ag¢fo teratogénica conhecida,
produzindo malformag¢des congénitas, além de outros
efeitos adversos durante a gravidez e o parto®+>8%11,
A aspirina, segundo alguns autores, também poderia
ser implicada em malformacdes e em quadros de
sangramento no neonato e na mie', embora outros
considerem-na segura para o concepto®. Assim,
idealmente, se recomenda evitar o uso de warfarina
durante a gravidez, especialmente, durante seu
primeiro trimestre’, havendo, por tais motivos,
indicagdo de substituicdo da anticoagulagio obtida com
esse farmaco por aquela realizada através do uso de
heparina®.

A heparina nio causa sangramento fetal ou
malformag¢des?, uma vez que nfo ultrapassa a placenta
por ter grande peso molecular. Também nfo é
excretada no leite materno (o uso de warfarina durante
a lactagéio, na verdade, também ¢é seguro)'°. Ainda
assim, persiste facilitada a ocorréncia peri-parto de
hemorragia na juncdo deciduoplacentar, e héa
sangramentos em 5% a 10% das pacientes'*°, Para
reverter rapidamente seus efeitos, em situagdes como
essas, o sulfato de protamina pode ser usado.

Outra opg¢do ainda poderia ser a heparina de
baixo peso molecular. Ela tem atividade anticoagulante
mais uniforme, dose-resposta mais previsivel,
mecanismos de depuragdo dose-independentes e maior

meia-vida plasmética, requerendo monitorizagdo
menos rigorosa quando comparada a heparina
convencional. Além disso, se associa a um menor
numero de sangramentos graves e a menor incidéncia
de trombocitopenia e de osteoporose, quando
comparada a heparina convencional®>*’. Apesar disso
e mesmo que metanalises mostrem que a heparina de
baixo peso molecular tenha efetividade tdo boa quanto
ou melhor que a da heparina ndo fracionada, ainda
faltam evidéncias em relagdo a sua eficadcia em
pacientes com proteses valvares e a dosagem a ser
usada>**3°, O uso de enoxaparina néo € recomendado
para tais casos pelo Food and Drug Administration
(FDA), e 0 American College of Cardiology/American
Heart Association Task Force ndo recomenda o uso
de heparina de baixo peso molecular em pacientes com
préteses valvares, especialmente durante a gravidez.
Deve-se ressalvar que tais preocupagdes ndo sdo
compartilhadas por todo o meio cientifico®>!°.

O objetivo do presente estudo é revisar a
literatura cientifica atual no que concerne a
anticoagulacdo de gestantes com proétese valvar
mecanica, correlacionando-a ao relato de um caso
ocorrido na Irmandade Santa Casa de Misericordia
de Porto Alegre (ISCMPA).

RELATO DE CASO

M. L., 35 anos, sexo feminino, cor branca,
gesta 5, para 3 e aborto 1; com 3 filhos vivos. Vem,
encaminhada ao Servi¢o de Obstetricia da ISCMPA,
com idade gestacional de 35 semanas e 5 dias
(calculada por ultrassonografia de 12 semanas e 5
dias) para realizar a substituicdo de warfarina por
heparina. A paciente era portadora, ha anos, de préteses
valvares metélicas mitral e adrtica por valvulopatia
prévia decorrente de febre reumatica. Realizou
anticoagulag¢do oral durante toda a gestagio,
inicialmente, com femprocumona e, sete semanas
antes da internag@o, com warfarina. Paciente realizou
pré-natal de alto-risco na Instituicdo, sem que
apresentasse outros dados dignos de nota. Realizou 3
ultrassonografias com resultados normais (duas delas
com estudo morfoldgico) e ecodopplercardiograma
fetal com resultados normais.

Internou com dindmica de 4 contragdes fracas
em 10 minutos, pressdo arterial (TA) de 150/90mm
Hg, edema de membros inferiores, cefaléia frontal, e
batimentos cardiacos fetais (BCF) de 134bpm. Os
exames laboratoriais evidenciaram tempo de
protrombina (TP) de 21%, INR de 4,77, TTPa de
88,2 segundos; tinha proteinuria de 1+/4+. Instalou-
se bomba de infusdo com sulfato de magnésio 2g/h,
injetaram-se lentamente 20mL endovenosos do mesmo
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produto na concentragdo de 20% e coletou-se sangue
para verificagdo da magnesemia. Quatro horas mais
tarde, a TA chegou a 180/90mm Hg. Com diagnostico
de pré-eclampsia grave, e estando o feto em
apresentacdo pélvica, indicou-se cesariana de
urgéncia, antes que fosse possivel a substituicdo da
anticoagulacdo. Realizou-se reversio da anticoagulagio
com infusfo de plasma fresco 800mL a cada 6 horas,
com intuito de proceder-se a cesariana com INR de
até 1,5 e de manté-lo assim até 6 horas depois do
parto, reiniciando-se a anticoagulagdo com heparina
80UI/Kg em bolus e 16Ul/Kg/h até se chegar a TTPa
minimo de 2 vezes o controle. Posteriormente,
retornar-se-ia ao uso de warfarina e iniciar-se-ia
hidralazina para o controle da TA.

Foi realizada profilaxia contra endocardite
bacteriana com amoxicilina. A cesariana seguiu-se sem
intercorréncias. Manteve-se a profilaxia da eclampsia
com sulfato de magnésio, controlando-se diurese,
freqiiéncia respiratoria, reflexos profundos e grau de
consciéncia da paciente. Oito horas apds a cirurgia, o
INR era de 2,0, o TTPa, de 49,3 segundos, e o
magnésio sérico, de 7,0mg/dL; a paciente estava bem,
normopnéica, com reflexos profundos presentes, com
abdome flacido, sem sangramento ativo e sem
drenagem de sangue ou de fluidos pelo coletor
colocado.

O recém-nascido apresentou APGAR 4 no
primeiro minuto e 9 no quinto minuto. Ndo havia
malformagdes aparentes.

DISCUSSAO

A terapia antitrombdtica é fundamental na
gestante com prétese valvar metélica, ja que € alto o
risco de trombose da protese, de tromboembolismo
sistémico e de morte caso se prescinda da profilaxia.
Quer seja instituida com warfarina, quer com heparina
ndo fracionada ou com a de baixo peso molecular, a
gravidez de uma mulher com prétese valvar metélica
implica risco de morte materna por trombose valvar
entre 1% e 4%?>. Muitos fatores influenciam tal risco:
o tipo e a posicdo da protese, presenca de fibrilagio
atrial, o tamanho do atrio esquerdo, episddios
trombéticos prévios, o numero de proteses metélicas
e aadequag@o da anticoagulaco. A paciente em questdo
tinha contra si o fato de possuir préteses valvares
metalicas mitral e adrtica (situacdo pior que possuir
uma Unica protese metdlica, caso em que seria menos
arriscado té-la em posigdo adrtica que em mitral)>!°.
Além disso, a paciente estava usando doses elevadas
de anticoagulantes (seu INR era maior que 4), o que
poderia provocar sangramentos. Neste caso, se ndo
houvesse tido hemorragia, deveria ter sido orientada

a ndo usar o anticoagulante até que o INR fosse
normalizado; vale lembrar que, para atingir mais
rapidamente um INR seguro, poderia ter sido utilizado
vitamina K (Img via oral ou 0,5mg endovenoso),
embora tal medida exija cuidado redobrado, uma vez
que aredugdo rapida do INR poderia implicar trombose
da protese. Caso houvesse sangramento, estaria
indicado o uso de concentrados de complexo de
protrombina, uma vez que o volume de plasma
necessario costuma ser excessivo e, por isso, de uso
problematico'®.

Tanto a warfarina quanto a heparina néo
fracionada exigem monitorizac¢do cautelosa, pois as
variagdes da volemia e do peso corporal da gravida
podem alterar a efetividade da dose utilizada'?. Além
disso, sabe-se que ambas as drogas favorecem a
ocorréncia de hemorragias graves em cerca de 2%
das gestantes usudrias, sua maioria no periodo peri-
parto®.

Em gestantes com proéteses valvares metélicas,
a warfarina usada durante toda a gravidez (com INR
permanecendo entre 2,0 e 3,0) parece conferir a
melhor anticoagulagdo, com risco de
tromboembolismo e de morte de 3,9% e de 1,8%
respectivamente. Por outro lado, o uso da warfarina
também se relacionou com maior incidéncia de perda
fetal, que atinge a cifra de, aproximadamente, 30%. A
exposi¢do a warfarina entre a sexta e a décima segunda
semanas gestacionais pode implicar o dobro de perdas
fetais quando comparadas aquelas associadas ao uso
de heparina ndo fracionada. Efeitos deletérios dessa
droga ao feto ocorrem em 6% dos casos e incluem
hipoplasia nasal e malformagdes dsseas?. Ha relatos
de que a embriopatia afetaria até 29,6% dos conceptos'.
Ha contudo estudos atestando que doses de warfarina
inferiores a 5mg implicariam baixo risco para o
concepto®. Outros asseguram que a sindrome da
warfarina fetal é de pequena incidéncia, ocorrendo
em menos de 5% dos nascidos de gestantes que
utilizaram a droga entre a sexta e a décima segunda
semanas de gestacdo'?®. Adicionalmente, alguns
estudos recentes vém mostrando desenvolvimento
normal em longo prazo de muitas das criangas
inicialmente afetadas e uma taxa baixa de quadros
graves. A reflexdo sobre tais fatos deve levar em conta
0 risco hemorragico associado a outra droga
largamente utilizada na anticoagulacéo, a heparina,
principalmente quando administrada até o momento
do parto; os sangramentos ocorrem na maioria das
vezes durante e logo apos o parto’. No presente caso,
o recém-nascido ndo apresentou dismorfias ou
quaisquer anomalias congénitas identificaveis, o que
coincide com estas informagdes.

Quando se usou heparina em vez de warfarina

Mom. & Perspec. Satde - Porto Alegre - V. 18 - n° 1 - jan/jun - 2005

41



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

REILATO DE CASOS

no primeiro trimestre, os riscos de tromboembolismo
e de morte maternos aumentaram em mais de duas
vezes: 9,2% e 4,2% respectivamente. Quando utilizada
por toda a gravidez, tais indices chegaram a 25% e
7% respectivamente. Verdade € que esses resultados
foram auferidos em estudo em que grande parte das
gestantes era usuaria de préteses mais antigas e mais
propensas ao tromboembolismo?. Além do risco
aumentado de complica¢gdes tromboembdlicas
associadas ao uso de heparina, ainda parece haver
mais sangramentos do que em mulheres usudrias de
warfarina'; a taxa de hemorragias graves giraria em
torno de 2%?> O uso de heparina durante toda a
gestagdo ainda tem os inconvenientes de requerer
multiplas injecdes e de poder causar osteoporose e
trombocitopenia maternas?®.

Um estudo retrospectivo comparou gestantes
com prdteses em uso de warfarina, em uso de heparina
e sem qualquer anticoagulagio (47% deste grupo eram
portadoras de bioprétese). O primeiro grupo teve maior
percentual de abortamentos e de malformagdes fetais;
o segundo grupo teve maior percentual de nascimentos
pré-termo, de mortalidade materna, de
tromboembolismo, de fibrilagdo atrial e de
sangramento pré-natal; o segundo e o terceiro grupos
tiveram mais insuficiéncia cardiaca que o primeiro. E
fundamental saber, contudo, que tais resultados néo
encontraram significincia estatistica. Isto, somado ao
fato de ser um estudo retrospectivo e com casuistica
modesta (principalmente nos dois Ultimos grupos),
diminui grandemente a importancia de tais resultados'.

Como foi previamente esclarecido, qualquer
regime de anticoagula¢do tem inconvenientes durante
a gestacdo, de tal forma que ndo ha recomendagio
definitiva no que tange a escolha do melhor agente a
ser usado na gravidez. A escassez de dados
concernentes a esse topico também contribui para a
inexisténcia de uma conduta consensual'*.

Ha, entretanto, algumas opg¢des para a
anticoagulacdo de gestantes com préteses valvares
mecanicas cujas indica¢des compartilham o aval dos
estudiosos no assunto!. A administracdo de doses
ajustadas de heparina nio fracionada, duas vezes ao
dia pela via subcutanea, durante toda a gestacéo teria
como ideal alcangar um TTPa duas ou mais vezes
superior ao controle®*”°, Hirsh et al. lembram que a
dose diaria inicial de heparina ndo fracionada deve ser
de 35000UI, com aumento esperado da dose
necessaria no terceiro trimestre (em funco do
aumento de proteinas que se ligam a heparina);
afirmam também que a monitorizagdo da
anticoagulacdo por pardmetros laboratoriais deveria
ser realizada duas vezes por semana’. Assim como
ocorre em relacéo a heparina de baixo peso molecular,

o erro de dosagem é apontado como uma provavel
causa para resultados insatisfatérios com a droga no
que concerne a sua eficacia. Apesar disso, é preciso
ressaltar a inexisténcia de consenso quanto & dosagem
mais adequada. Ha controvérsia quanto a associagéo
de 4cido acetil salicilico em pacientes de maior risco,
como as com histéria de embolismo sistémico ou de
fibrilagdo atrial'3>.

Heparina de baixo peso molecular ou
heparinodides poderiam ser alternativas segundo alguns
autores*, deveriam ser usados ao invés da heparina
convencional (pelo maior conforto que permitem a
gestante) segundo outros’, mas ndo seriam indicados
por terceiros em fun¢fo da falta de evidéncias quanto
a sua efetividade em pacientes com proteses valvares
metalicas®. Tanto a heparina convencional quanto a
de baixo peso molecular devem ser descontinuadas
12 horas antes da indugéo do parto e reiniciadas ap6s
o parto; a warfarina seria usada, entdo,
concomitantemente por 4 ou 5 dias®>10!1,

Em outra abordagem, a warfarina poderia ser
usada, provavelmente sem implicar aumento de riscos
ao embrido, até a sexta semana de gravidez e apos a
décima segunda semana; seria retirada proximo do
termo a fim de evitar o nascimento de feto
anticoagulado. Entre a sexta e a décima segunda
semanas, haveria risco de embriopatia associada ao
uso de warfarina, utilizando-se, por isso, uma das
heparinas; é importante ressaltar que o risco de
malformacgdes do sistema nervoso central relacionado
ao uso da warfarina ndo pode ser afastado durante
nenhum periodo da gesta¢do!?**. Segundo os autores
que advogam tal pratica, portanto, seria contestavel a
maneira como evoluiu a paciente em questdo, uma
vez que, entre a sexta e a décima segunda semanas
gestacionais, fazia uso de um anticoagulante oral. Por
motivos de praticidade e de seguran¢a no que
concerne a exata idade gestacional, talvez seja mais
interessante, tendo em mente este modo de abordagem
do problema, usar heparina até a décima terceira
semana de gravidez, instituindo warfarina entéo e até
0 meio do terceiro trimestre, quando se retornaria a
profilaxia com a primeira droga. Em conformidade
com tal indicacéo, os anticoagulantes orais sdo usados
por cardiologistas europeus na profilaxia de
tromboembolismo em gestantes com proteses
metalicas>*"?.

Uma ultima conduta, indicada por alguns, seria
a utilizagdo de warfarina desde o inicio da gestacdo
até proximo da trigésima oitava semana de gravidez,
sendo a indugdo do parto programada para perto da
quadragésima semana’. Ndo por escolha dos médicos
que acompanharam o caso que motivou este artigo,
mas pela idade gestacional j4 um tanto avancada em
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que a paciente realizou a primeira consulta pré-natal,
esta foi a abordagem que se tentou seguir, exceto pelo
uso inicial e inadvertido de femprocumona. A pré-
eclampsia severa, somada, ainda, a apresentacao
pélvica, conduziu a interrupgo precoce da gestagio
através de cesariana antes que fosse possivel substituir
a warfarina pela heparina.

Finalmente, fugindo um pouco do escopo da
anticoagulacdo, ¢ importante ressaltar que,
provavelmente, a profilaxia contra endocardite
bacteriana devesse ter sido feita com ampicilina e
gentamicina, uma vez que a paciente com protese
valvar é considerada de alto risco*

Conclusio: fica claro que urgem novos estudos
com o intuito de trazer subsidios a decisdo da melhor
forma de anticoagula¢do na gravidez’. Atualmente,
existem algumas op¢des terapéuticas, mas nenhuma
¢ considerada ideal. Sob tal prisma, ¢ fundamental
que o médico assistente oriente as pacientes em relagdo
a eventualidade de uma gravidez e de seus riscos, bem
como ajude-as a programar a gestacdo quando o
desejarem. Além disso, em alguns casos especificos,
como no de pacientes com insuficiéncia cardiaca
classe funcional NYHA III ou IV portadoras de
fibrilagéo atrial e com cavidade atrial muito aumentada,
talvez a conduta médica mais adequada seja orientar a
paciente a ndo engravidar'. A paciente referida no
presente relato de caso teve manejo planejado, dentro
das circunstancias em que se apresentou, conforme
uma das possibilidades referendadas pela literatura
vigente. Apesar disso, intercorréncias exigiram
condutas de urgéncia que, embora ndo as delineadas
a priori, puderam obter sucesso em salvar as vidas
da gestante e do feto.
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RESUMO

Até recentemente, o manejo da hipertensdo arterial
pulmonar era geralmente inefetivo no alivio dos sintomas e
melhora da sobrevida. Entretanto, a década passada testemunhou
extraordindrios avangos no entendimento de sua patogénese e
tratamento. Neste artigo, os autores apresentam uma revisao
dos recentes progressos no diagndstico e tratamento desta
patologia e relatam um caso de hipertensao arterial pulmonar
primaria e gestagao.

UNITERMOS: hipertensao arterial pulmonar primaria,
gravidez

ABSTRACT
PRIMARY ARTERIAL PULMONARY
HYPERTENSON AND PREGNANCY-CASE REPORT

Until recently, management of pulmonary arteri-
al hypertension was generally ineffective in alleviating
symptoms or improving survival. However, the past
decade has witnessed remarkable advances in our
understanding of the pathogenesis and treatment. In this
article, the authors present a review of the recent
developments in the diagnosis and management of this
pathology and relate one case of primary pulmonary ar-
terial hypertension and pregnancy.

KEY WORDS: primary arterial pulmonary
hypertension, pregnancy
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INTRODUCAO

A hipertensdo arterial pulmonar primaria
(HAPP) ou idiopatica € uma patologia caracterizada
pela elevagdo sustentada da pressdo arterial pulmonar
(PAP) de etiologia indeterminada, assim considerada
ap6s ser excluida a presenca de uma causa
demonstravel'2. Quando associada a gestagéo,
representa um risco importante para a gestante e para
o0 concepto!3+3678210 A deterioracdo clinica ou o dbito
durante a gravidez nem sempre pode ser previsto com
base na condigfo clinica prévia a gestacdo'. Apesar
dos avancos no entendimento da fisiopatologia e no
desenvolvimento de novas terapias, a hipertenséo
arterial pulmonar (HAP) continua sendo um desafio
tanto no diagnodstico como no manejo.

RESULTADOS (Relato do Caso)

Paciente de 25 anos com 32 semanas de
gestacdo e histdria prévia de asma bronquica, iniciou
ha 6 semanas da internacio com dispnéia progressiva
concomitantemente a opressio toracica. Na admissao
hospitalar, foi realizada gasometria arterial,
evidenciando hipoxemia severa (Pa02=50,9mmHg).
O ecocardiograma demonstrou hipertensdo arterial
pulmonar sistélica estimada em torno de 120mmHg-
com forame oval patente e shunt minimo, associada a
dilatag@o cardiaca direita e do tronco arterial pulmonar.
Foi realizada cintilografia pulmonar, que evidenciou
déficit perfusional bilateral; instituiu-se anticoagulagio
e oxigenioterapia. A paciente evoluiu inicialmente com
hipoxemia de caréter flutuante e o ecocardiograma
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transesofagico, de seguimento, demonstrou pressdo
arterial pulmonar estimada em torno de 90mmHg.

Com 34 semanas de gestagdo, a paciente foi
submetida ao parto cesareo. No 2° dia de puerpério,
apresentou quadro de piora da hipoxemia, com
Pa0,=30 mmHg na gasometria arterial, sem disfungéo
respiratdria significativa. Realizou-se arteriografia
pulmonar e angiotomografia tordcica de controle,
evidenciando proeminéncia do tronco arterial pulmonar
e de seus ramos principais, cardiomegalia direita e
distensdo venosa. A paciente foi mantida anticoagulada
e com oxigénio continuo por mascara de Venturi.

Adicionou-se sildenafil a terapéutica, com
simultdnea monitoriza¢do invasiva da PAP (Swan-
Ganz), obtendo-se medida elevada da PAP média. O
controle ecocardiografico mostrou uma queda
estimada na PAP entre 25mmHg a 30mmHg. A paciente
permaneceu internada, recebendo sildenafil 100mg VO
8/8h e anticoagulante oral, com evolucdo clinica
favoravel. O esquema medicamentoso final e
domiciliar constituiu-se de anticoagulante oral e
bloqueador dos canais de calcio.

DISCUSSAO

A hipertensdo arterial pulmonar priméaria
(idiopatica) € uma patologia cardiovascular que, quando
associada a gestagdo, apresenta uma elevada taxa de
mortalidade materna (entre 30% e 40%), o que se
traduz na doenga de maior risco para a gestante!?.
Também esté relacionada a perda fetal (mais de 40%),
prematuridade e retardo de crescimento intra-
uterino’ %",

A HAPP limita ou exclui as respostas adaptativas
em relagdo as mudangas circulatérias e as alteracdes
dinamicas que ocorrem durante o trabalho de parto,
parto e periodo pos-parto’®. Tal condigdo ¢é
caracterizada pelo registro de pressdo arterial pulmonar
sistdlica acima de 25mmHg (em repouso) e PAP média
acima de 20mmHg, com uma presséo capilar pulmonar
de encunhamento média e uma presséo diastdlica final
ventricular esquerda abaixo de 15mmHg >°.

A deterioragdo sintomatica geralmente ocorre
no 2° trimestre, manifestando-se por fadiga, dispnéia
progressiva ao esforgo e sincope (conseqiiente a
reducdo do débito ventricular esquerdo), dor toracica,
palpitacdes, tosse, hemoptise e edema de membros
inferiores . Mulheres com sindrome de Eisenmenger
podem desenvolver hipoxemia severa e potencialmente
fatal durante a gravidez ou periodo pos-partos. A morte
pode ocorrer logo apds o parto, usualmente devido a
morte subita ou, mais freqlientemente, a insuficiéncia
ventricular direita; a taxa de mortalidade € diretamente
proporcional a classe funcional NYHA (New York

Heart Association) .

A gravidez deve ser evitada nestas pacientes
devido ao alto risco de efeitos potencialmente
deletérios, devendo ser recomendada a ligadura tubaria.
O uso de anticoncepcional oral contendo estrégeno,
deve ser contra-indicado, pois pode estar implicado
como fator etioldgico da HAP. A interrupgéo precoce
da gravidez tem sido indicada em pacientes com
HAPP, mas se a paciente decidir manter a gesta¢fo, a
atividade fisica deve ser restringida para reduzir a
carga circulatéria +°.

A maioria das pacientes pode tolerar o parto
vaginal, e o trabalho de parto espontaneo é preferivel
ao induzido. Devido a elevada taxa de mortalidade
materna no pds-parto imediato, ¢ indicada a
monitora¢do cuidadosa durante varios dias do
puerpério inicial'.

A estratégia diagnostica deve inicialmente
basear-se na histdria e exame clinico da paciente, e a
investigacdo deve iniciar com testes de baixo risco e
pouco invasivos. O eletrocardiograma pode
demonstrar hipertrofia de ventriculo direito, desvio
de eixo para direita e aumento atrial direito. Os sinais
de HAP na radiografia de torax incluem aumento do
hilo e tronco da artéria pulmonar com atenuagdo da
vasculatura pulmonar periférica; aumento do atrio
direito. O ecocardiograma apresenta boa correlagdo
na estimativa da pressdo na artéria pulmonar se
comparado com as medidas obtidas diretamente pelo
cateterismo direito. Demonstra também, as func¢des
sistdlica e diastdlica do ventriculo esquerdo, alteragdes
valvulares e defeitos cardiacos. O tromboembolismo
pulmonar é potencialmente curavel e deve ser
investigado através de cintilografia de ventilagdo e
perfusdo e/ou angiografia pulmonar (padrdo ouro),
sempre considerando a relac@o risco/beneficio
materno-fetal. A tomografia de torax pode sugerir um
fator etiolégico para a HAP, como doenga obstrutiva
severa das vias aéreas ou do parénquima'®.

Como medidas gerais, recomenda-se o uso
continuo de meias elasticas, devendo-se evitar o
decubito supino com a finalidade de manter o retorno
venoso, o débito ventricular direito e o fluxo
pulmonar®*. A raquianestesia é contra-indicada e os
bloqueadores regionais merecem cuidado especial
devido a sua acdo hipotensora *!'. A perda sangiiinea
¢ mal tolerada e a reposicéo volémica deve ser imediata.
Deve ser realizada a monitoragdo hemodindmica e
gasométrica continua durante o trabalho de parto e
parto, conjuntamente com a administrago de oxigénio
durante o parto com a finalidade de reduzir a
resisténcia vascular pulmonar '.

Quanto ao tratamento medicamentoso, a
anticoagulacdo € recomendada durante toda a gestagéo
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ou, no minimo, durante o 3° trimestre e puerpério
inicial. A heparina nio-fracionada (HNF) deve ser
iniciada e ajustada para prolongar o TTPA em 1,5 a
2,5 vezes o controle, a qual deve ser suspensa antes
do parto; pode ser usado sulfato de protamina, se
necessario, para antagonizar o seu efeito anticoagulante
412 Ha dados limitados sobre o uso da heparina de
baixo peso molecular (HBPM) no periodo periparto,
havendo referéncia a um aumento na incidéncia de
hematoma epidural associado a sua administragéo
proxima ao momento da inser¢do do cateter. Dessa
forma, a HBPM deve ser substituida pela HNF em
torno de duas semanas antes da data provavel do
parto*!!,

A anticoagulacdo a longo prazo deve ser
reiniciada no pds-parto, independentemente do regime
a ser empregado. A heparina pode ser recomecada 12
horas ap6s a cesarea e 6 horas apds o parto vaginal,
se ndo houve sangramento excessivo. A heparina é
continuada ou substituida pela warfarina pelo periodo
minimo de quatro a seis semanas apds o parto +'%,

Deve ser prescrito acido acetil salicilico durante
a gestagdo, pois ha um risco elevado de trombose 3. E
relatado o uso bem sucedido de antagonistas de calcio
na HAP na gestagéo, os quais reduzem em até 30% a
resisténcia pulmonar das pacientes. Mais recentemente
estd sendo descrito na literatura o emprego de sildenafil,
o0xido nitrico e prostanoides com resultados
positivos!>!41516 O sildenafil inibe temporariamente a
hipoxia induzida pela HAP'*!*; ha referéncia sobre o
uso cronico da medicag¢do e melhora funcional e
hemodindmica das pacientes '°. Quando administrado
conjuntamente com 6xido nitrico aumenta e prolonga
o seu efeito. Num estudo recente, 70% dos pacientes
que receberam iloprost por via inalatéria apresentaram
reducdo significativa da resisténcia vascular pulmonar
(queda de = 20%), enquanto 40% dos que receberam
sildenafil associado a 6xido nitrico responderam da
mesma forma'®.

CONCLUSAO

A HAPP ¢ uma das poucas condigdes
cardiovasculares em que a gravidez se encontra
associada com uma alta taxa de mortalidade materna.
Além do risco materno, também est4 associada a um
mau prognoéstico fetal, devendo ser evitada. Diante
da evolugdo do caso apresentado, podemos afirmar
que gestante portadora de HAPP pode sofrer uma
importante descompensacido hemodindmica e
respiratéria, e, apesar dos avangcos no manejo
diagnostico e terapéutico, a HAP continua sendo um
importante desafio clinico, necessitando de diagndstico
precoce e atendimento multidisciplinar.
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RESUMO

Enquanto a proporcdo de nascimentos entre mulheres
com mais de 35 anos tem aumentado, ha também maior
prevaléncia de fatores de risco cardiovasculares e complicacdes
da gravidez com o aumento da idade materna. Apresentamos
dois casos de infarto agudo do miocardio que ocorreram durante
a gestacdo. Ambas as mulheres tinham mais de 40 anos de idade
e fatores de risco significativos para doenga coronariana.
Aspectos epidemioldgicos, fisiopatoldgicos, clinicos e
terapéuticos foram abordados.

UNITERMOS: gravidez, infarto agudo do miocérdio.

ABSTRACT
ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION DURING
PREGNANCY-CASE REPORT

While the proportion of births in women over 35
years old has been increasing, there is also increased
prevalence of cardiovascular risk factors and
complications of pregnancy with increasing maternal age.
We present two cases of acute myocardial infarction
occurring during pregnancy. The mothers were both over
40 years old, and had significant risk factors for coronary
disease. The epidemiologic, physiopathologic, clinic e
therapeutics aspects were reviewed.

KEY WORDS: pregnancy, acute myocardial
infarction.
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INTRODUCAO

O infarto agudo do miocardio (IAM) na
gestacdo permanece um evento raro, estimando-se sua
incidéncia em 1-10/100.000 gestagdes, no entanto,
com significativa morbidade e mortalidade materna,
fetal e neonatal. Andlises multivariadas identificaram
hipertenséao cronica, diabetes, idade materna avangada,
eclampsia e pré-eclapmsia como fatores de risco
independentes para ocorréncia desta patologia. O
diagndstico geralmente é retardado devido as
alteracdes fisiologicas da gestagdo, que contribuem
para um baixo nivel de suspeita. A conduta diagnostica
e terapéutica deve ser individualizada, requerendo um
atendimento multidisciplinar.

O objetivo deste trabalho é apresentar dois
casos de [AM na gestacdo atendidos em nosso servigo
e realizar uma reviséo bibliografica sobre o assunto.

RESULTADOS (Relato dos casos)

Caso 1: Paciente S.G.M.M. , 44 anos, tabagista,
GIVPIII, internou no HNSC em agosto de 2004 com
25 semanas de gestacd@o, apresentando quadro de
dispnéia, fadiga, palpitacdes e dor précordial, sendo
realizado diagndstico de IAM em parede inferior. Foi
submetida ao cateterismo cardiaco, sendo evidenciada
lesdo severa (estenose de 60 %) em coronaria direita
e oclusdo de artéria circunflexa. Realizou-se
angioplastia primaria com colocacdo de stent em
corondria direita, obtendo-se um bom resultado
angiografico. Durante a gestagfo, ficou em uso de
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AAS e metoprolol, com boa resposta clinica.
Reinternou com idade gestacional de 37 semanas e
teve parto vaginal em 08/11/04, sem intercorréncias.

Caso 2: Paciente E.M.F.T., 41 anos, obesa,
asmatica, GIIPI, 27 semanas de gestagdo, internou
16/07/04 por quadro de pneumonia comunitaria,
evoluiu para insuficiéncia respiratoria e choque
séptico, necessitando de ventilagdo mecéanica.
Apresentou dissec¢do de corondria direita, sendo
submetida a angioplastia com implante de trés stents,
resultando em fluxo TIMI II. Apresentava CPK-
MB=536, CPK=2839 e Troponina T=8,70; ECG com
ritmo sinusal, zona eletricamente inativa inferior e
alteragdes primdrias da repolarizagdo ventricular.
Ecocardiograma com fracdo de eje¢do de 46%,
sobrecarga de cavidades direitas, hipertensio arterial
pulmonar (presséo arterial pulmonar estimada em 52
mmHg), refluxo valvar trictispide moderado a severo
e desempenho sistolico do ventriculo esquerdo
reduzido. Ficou em uso de AAS e Clopidogrel. A
gestagdo foi interrompida em 17/08 com 32 semanas
por oligodrdmnio severo e retardo do crescimento
intrauterino, sem intercorréncias. Recebeu alta
clinicamente estavel, permanecendo em
acompanhamento ambulatorial.

DISCUSSAO

O [AM € um evento raro na idade reprodutiva
com incidéncia estimada em 1:10.000 mulheres durante
a gestacdo e 1:30.000 partos'. Os principais fatores
de risco da doenga arterial coronariana na gravidez
sdo hipertensdo arterial cronica, doenga hipertensiva
especifica da gravidez, tabagismo, diabetes mellitus,
uso de anticoncepcionais, dislipidemia, histéria familiar
de cardiopatia, hiper-homocisteinemia, anticoagulante
lapico e fibrinogénio elevado®**. Ha maior incidéncia
de infarto em multiparas e em mulheres acima de 33
anos e no terceiro trimestre?’. A parede anterior do
ventriculo esquerdo caracteriza-se como a localizagéo
mais frequiente*®. A mortalidade materna por [AM na
gestacdo varia de 21 a 35% e a fetal é estimada em
19%2.

A doenga aterosclerdtica ¢, de modo geral, a
causa primaria do IAM, contudo, durante a gravidez
esta patologia estd freqiientemente associada a
angiografia normal das corondrias e tem sido sugerido
que sua patogénese esta relacionada a diminuicdo da
perfusdo coronariana causada pelo vasoespasmo ou
trombo in situ. As possiveis explicagdes para eventos
coronarianos sdo espasmo arterial, agdo trombogénica
de contraceptivo oral, indugdo por agentes com B-
agonistas (terbutalina, salbutamol) que sdo usados para

inibir o trabalho de parto prematuro, derivados do
ergot na indugéo do parto ou prevengao de hemorragia
pds-parto e a bromocriptina, que é indicada para inibir
a lacta¢do®>".

A disseccdo coronariana envolve a artéria
descendente anterior esquerda em aproximadamente
80% dos casos e a artéria coronaria direita na maioria
dos demais casos’. E explicada por provaveis
alteracdes histologicas e bioquimicas na parede arterial,
mediadas por alteragdo hormonal. Outras etiologias
consideradas sdo: colagenose com comprometimento
vascular, doenca de Kawasaki, uso de cocaina,
estenose valvar aortica, trombose de protese valvar
aortica, feocromocitoma, sindrome antifosfolipidios,
estenose mitral, endocardite bacteriana, anomalia
congénita de coronaria.>’

Deve ser observado que o diagnostico de
isquemia do miocardio e infarto tem sido demorado
durante a gravidez devido ao baixo nivel de suspeita®>.
A maioria dos 6bitos ocorre no momento do infarto
ou até duas semanas apos, geralmente associados com
o trabalho de parto e parto’. O diagnostico
eletrocardiografico pode ser duvidoso porque
alteracdes que mimetizam isquemia miocéardica podem
ser encontradas em 37% de grdvidas submetidas a
parto cesareo eletivo e sem doenga cardiaca; tais como
inversdo de onda T, onda Q na derivagéo Il e aumento
na relag@o R/S na derivagdo V2, que comumente séo
observadas na gravidez normal*’. Os marcadores
bioquimicos classicos de lesdo miocédrdica nfo sdo
especificos e podem estar alterados por anemia (DHL),
complicagdes gestacionais como sindrome HELLP
(TGO, TGP, DHL), ou pelo parto, tanto vaginal como
cirargico (CPK-T, CPK-MB, CPK-massa,
mioglobina). A troponina I € o marcador de escolha
para detecg¢do de lesdo cardiaca na gravida
principalmente nos periodos periparto e puerperal, pois
ndo se eleva com no parto vaginal ou cesareo nem
com a anestesia ou lesdo tecidual desencadeada pelas
contragdes uterinas, trabalho de parto e parto >'3.

O ecocardiograma é seguro na gravidez e auxilia
a identificar a presenca de isquemia quando as
alteracdes de motilidade da parede ventricular
apresentam relagdo com as alteragdes
eletrocardiograficas®’. Cintilografia de perfusio
miocardica e ventriculografia por radionuclideos
expdem o feto a radiacdo e devem ser usados apenas
quando o beneficio potencial parega superar o risco
fetal. Da mesma forma, o cateterismo cardiaco
envolvendo fluoroscopia e cineangiografia deve ser
utilizado apenas quando a informagéo relevante ndo
puder ser obtida por outros métodos ndo invasivos®.
Com a protecdo abdominal adequada, reducdo do
tempo de exame e utilizando o brago direito como via
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de acesso, tém sido realizadas angiografias coronarias
em gravidas dosando a quantidade de radiagdo que
passa pela pele da gestante e calculando a dose
absorvida pelo feto’. A ressonincia magnética, por
ndo produzir radiagio ionizante e sem uso de contraste,
¢ o método ideal para diagnostico diferencial de IAM
com dissecgdo de aorta ou de massas mediastinais,
quando a ultrassonografia ndo for esclarecedora’.

A gestante deve ser mantida em unidade de
terapia intensiva e em acompanhamento por
cardiologista, obstetra e anestesista>®. Além do
monitoramento materno, deve ser feito monitoramento
fetal e, em caso de deterioragdo do estado materno ou
parada cardiaca irreversivel, oferecer condi¢des de
realizar parto cesareo de emergéncia ou pds-morte’.
A interrup¢do da gravidez pode ser necessaria em
pacientes com isquemia miocardica intratavel ou
insuficiéncia cardiaca na fase inicial da gestacéo.

Apo6s 0 IAM, a conduta com relagdo a paciente
deve ser individualizada. Foi demonstrada maior
mortalidade da cesarea (23%) em relagdo ao parto
normal (15%). A mortalidade conceptual estd em
relacdo direta com a mortalidade materna, sendo a
maioria dos obitos fetais secundéria aos maternos.
Em relacdo a conduta terapéutica, existem relatos de
angioplastia corondria, cirurgia cardiaca para
revascularizacdo miocardica e mesmo uso de
fibrinoliticos, apesar da contra-indicacéo relativa para
0 uso destes agentes na gestagio’.

A estreptoquinase ndo atravessa a placenta,
apenas seus anticorpos podem causar danos ao feto?.
A principal complicag@o materno-fetal do seu uso na
gravidez refere-se a hemorragia retroplacentaria e ao
parto prematuro 2. Alternativa para o tratamento de
gestantes com coronariopatia € o uso de angioplastia
coronaria, que evita a administragdo de drogas a mie,
mas que expde o feto a pequena dose de radiagdo'®.

A analgesia com administragdo de morfina esté
indicada tanto para alivio da dor quanto da ansiedade.
Niéo € teratogé€nica, mas como atravessa a placenta,
pode causar depressdo respiratoria no neonato quando
usada imediatamente antes do parto>’. O uso de 4cido
acetilsalicilico (AAS) na gravidez na dose de até 100
mg ndo tem efeitos adversos na gestagdo. Na
recomendacgido obstétrica, o AAS deve ser
interrompido cinco dias antes do parto para evitar
sangramento importante?. Em relag@o ao clopidogrel,
estudos em animais ndo evidenciaram fetotoxicidade,
estando descritos alguns casos de gestantes com IAM
ou trombocitose em que seu uso ndo causou
complicagdes’.

A heparina ndo atravessa a barreira placentaria,
sendo, por isso, o agente de escolha na gravidez’.
Entretanto, o seu uso prolongado (superior a seis

meses) pode provocar efeitos adversos maternos,
como osteoporose, alopécia, hemorragia materna,
hematomas, além de dificuldades da aplicagdo e do
seu controle?. A enoxaparina é a heparina de baixo
peso molecular mais estudada na gestacdo, deve ser
suspensa 24h antes do parto para diminuir o risco de
complicagdes hemorragicas maternas, podendo ser
reiniciada 12 a 24 horas ap6s™’.

N&o ha contra-indicacdo obstétrica para o uso
de nitratos, bloqueadores dos canais de célcio e mesmo
beta-bloqueadores. O Unico cuidado deve ser em
relacdo a hipotensdo relacionada ao uso de nifedipina
e nitroglicerina. Os betabloqueadores ndo-seletivos
podem facilitar o aumento da atividade uterina, o uso
de agentes B seletivos é preferivel’. Os efeitos
adversos obstétricos e no feto dos inibidores da enzima
de conversdo da angiotensina incluem oligodmnio,
faléncia renal fetal, hipotens@o neonatal, persisténcia
do canal arterial, complicacdes respiratorias e efeitos
teratogénicos, além de morte fetal neonatal. Portanto,
esses agentes estdo formalmente contra-indicados
durante a gestacdo e em mulheres que planejam
engravidar?.

A estratificagfo de risco ap6s o IAM na gravidez
deve ser feita por métodos ndo invasivos. O colesterol
total, colesterol da lipoproteina de baixa densidade e
os niveis de triglicerideos estdo aumentados na
gravidez®. E fundamental que a assisténcia & gestante
portadora de doenga coronariana seja multidisciplinar,
com assisténcia cardioldgica adequada durante o ciclo
gravidico puerperal. A prevencdo e o diagndstico
precoce, assim como a adogdo de condutas pertinentes
em relacdo as intercorréncias obstétricas e clinicas,
sdo fundamentais na assisténcia pré-natal da gestante
cardiaca.

CONCLUSAO

Em resumo, os estudos mostram que o [AM
na gestacdo, embora raro, ¢ importante fator
complicador durante a gestagdo, podendo ocorrer por
diferentes mecanismos que devem ser considerados
na suspeita diagnostica. Os sintomas sugestivos
devem ser sempre valorizados, pois diagndsticos
precoces associados a condutas adequadas podem
mudar o progndstico, melhorando as taxas de
morbimortalidade tanto materna quanto fetal.
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METASTASE DE ADENOCARCINOMA
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RESUMO

Metéstases a distancia de tumores colorretais é um
evento muito comum, sendo o figado o local mais acometido. E
extremamente rara a incidéncia de metastases musculares. O
presente artigo relata o caso de um paciente com neoplasia
maligna de reto submetido a retossigmoidectomia abdomino-
perineal e que evoluiu com metastase em musculo ilio-psoas.
O artigo também se propde a fazer uma breve discussdo sobre
os métodos diagndsticos disponiveis até o momento e sua
conduta.

UNITERMOS: metastases colorretais; metastases em
iliopsoas; metéstases musculares

ABSTRACT
METASTASIS FROM COLORECTAL TUMORS
IN ILIOPSOAS - CASE REPORT

Distant metastasis from colorectal tumors are a
very commom event, being the liver the most affected
site. The incidence of muscle metastasis is extremely
rare. This article describes a case of a patient with malign
rectal neoplasia who underwent an abdominoperineal
rectosigmoidectomy and, months later, iliopsoas
metastasis was diagnosed. This article also makes a brief
discussion about the diagnostic methods available
nowadays and the conduct adopted.

KEY WORDS: Colorectal metastasis; iliopsoas
metastasis; muscular metastasis
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Hospital Nossa Senhora da Concei¢do de Porto Alegre

INTRODUCAO

Metéstases a distdncia de tumores colorretais
¢ um evento muito comum. Tumores com
estadiamento Dukes C1 apresentam incidéncia de
aproximadamente 21% em 5 anos. O local mais
comumente afetado € o figado em conseqiiéncia da
circulagdo entero-hepatica. Com as melhorias nas
técnicas diagnosticas e terapéuticas, € com 0s avangos
nos estudos de protocolos de seguimento pos-
operatorio, as indicagdes cirirgicas para tumor
metastatico colorretal estéo se tornando cada vez mais
amplas e ousadas. Metéastases em musculo psoas, por
sua vez, sdo eventos extremamente raros, havendo
poucos relatos na literatura mundial.

O objetivo deste artigo é relatar um caso de
adenocarcinoma colorretal com recidiva em musculo
psoas e realizar uma breve discussdo sobre o tema.

RELATO DE CASO

Paciente masculino, de 46 anos, higido,
comparece ao nosso Servico de Cirurgia Geral por
emagrecimento e alteracdo do hébito intestinal.
Submetido a investigagdo, foi evidenciado
adenocarcinoma de reto a 3,0 cm da margem anal,
com 13 cm de extensdo, ocupando dois tercos da luz
intestinal. Foi submetido a retossigmoidectomia
abdomino-perineal em janeiro de 2004 (cirurgia de
Miles). A analise histopatologica identificou
adenocarcinoma moderadamente diferenciado de reto,
ulcero-vegetante, com invasao de tecido adiposo peri-
retal e metastase em 1 de 11 linfonodos, sem evidéncia
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de metastases em 45 linfonodos mesocdlicos
estudados (T3N1MO). O paciente evoluiu bem,
recebendo alta no 14°. PO, sem queixas, sendo
planejado radioterapia adjuvante. O antigeno
carcinoembriogénico (CEA) dosado no pré-operatéria
era de 1,95 ng/ml.

Trés meses apds a cirurgia, o paciente retornou
para realizar o seguimento negando quaisquer sintomas
e relatando que vivia normalmente, e nada relevante
fora encontrado no exame fisico. CEA dosado nesta
consulta foi de 0,43 ng/ml. Seis meses apos a cirurgia,
nova consulta, onde o paciente persistia sem queixas
e com exame fisico normal. Tomografia
computadorizada de abdomen de controle evidenciou
somente imagens compativeis com alteracdes
decorrentes da radioterapia em andar inferior do
abdomen, posteriormente a bexiga e & prostata (fig.1).

Figura 1: tomografia computadorizada mostrando a lesdo
metastatica e suas dimensdes.

Doze meses ap0s a cirurgia, nova tomografia
computadorizada de abdomen evidenciou imagem
nodular com densidade de partes moles e impregnagéo
heterogénea, medindo cerca de 5,0 x 4,6 x 4,4 cm,
situada junto ao musculo psoas esquerdo, sugestiva
de implante secundario. Aventou-se a hipdtese de
biopsiar a lesdo por pungfo guiada por tomografia,
mas a localizag@o tornava o procedimento inviavel. O
CEA dosado neste periodo era de 4,53 ng/ml, elevado
em relacdo ao CEA anterior, mas na faixa da
normalidade laboratorial. Dada a singularidade da
situacdo e os niveis de CEA normais, optou-se por
conduta expectante, com dosagem seriada de CEA.

Em abril de 2005, nova dosagem de CEA
evidenciou importante aumento do nivel sérico
(18,60ng/ml), sendo indicada nova cirurgia. Paciente
foi, entdo, submetido a laparotomia exploradora, sendo
identificada e ressecada a lesdo junto ao psoas
esquerdo. Revisdo da cavidade néo evidenciou outras

lesdes compativeis com metastases. O resultado do
exame anatomo-patologico desta lesdo foi de
adenocarcinoma em musculo esquelético. Paciente
evoluiu com infec¢do de FO e urinaria por Proteus,
sendo aquela explorada e esta tratada com antibi6tico,
obtendo-se boa resposta de ambas. O paciente recebeu
alta no 13°. PO sem queixas.

DISCUSSAO

A ocorréncia de tumores metastaticos
musculares é rara, com estimativas de 3 casos por
cada 10.000 casos oncoldgicos, e achados em séries
de necropsias de 16%' a até 24%?2. Os principais
registros disponiveis até o momento envolvem mais
comumente tumores do trato genito-urindrio® e
ginecologicos* como sitios primarios. H4 também
relatos de metastases devidos a tumores primarios de
pancreas, pulmio®, mama e apéndice cecal. O fato é
que qualquer neoplasia possui potencial metastatico
muscular, sendo a musculatura paravertebral e o
musculo psoas os locais mais comuns'. Atribui-se a
implantes locais a principal fonte de metastases, sendo
as formas hematogénicas e linfaticas mais raras ainda®.
E necessario alto grau de suspeita clinica para o
diagnéstico.

Dor na regido lombar ou no quadril € a principal
queixa. Podem ocorrer sintomas neurolégicos como
parestesias ou paresias, ou mesmo quadros
semelhantes a radiculopatias, com sinal de Lasegue
positivo'. Também é possivel que ocorra quadros
sugestivos de processos inflamatorios, com a
metastase se manifestando como abscesso de psoas”?.

Exames de imagem sdo os meios mais
empregados para o diagnoéstico. Ainda se discute qual
o melhor método (tomografia computadorizada ou
ressonancia magnética) e quais caracteristicas seriam
mais especificas para diferenciar de outras situacdes
que mimetizam a metdstase, como tumores
retroperitoniais primarios’, hematomas e abscessos
intra-cavitarios'. Todavia, o padrdo-ouro € histoldgico.

Wei Tse Yang et cols. afirma que a tomografia
computadorizada ndo se mostra nem especifica nem
sensivel para a diferenciacdo de metéstases de psoas
de abscesso ou hematomas. Comprometimento 6sseo
(espondilite) pode ser identificado ocasionalmente. Ha
relatos de calcificagdes tendo como sitio primario
tumores de células transicionais'®'!. Presenca de gas
ocorre em 50% dos abscessos e sugere infec¢do, ndo
sendo comum em tumores e hematomas. Os achados
mais freqlientes sdo diferengas de densidade ou
simetria. Impregnacéo por contraste pode aumentar a
sensibilidade do exame, mas ndo altera a especificidade,
pois mais da metade dos abscessos e processos
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inflamatdrios também apresentam impregnacao.

A ressonancia magnética também € um artificio
importante na investigacdo. Metdstases em psoas
demonstram baixa intensidade em T1 e alta intensidade
em T2 a ressondncia magnética. Outras
caracteristicas incluem aumento de volume do psoas,
textura reticulada e edema peritumoral. Isto pode
diferenciar de hematomas, que demonstram padrdes
de intensidade inversos aos de metastases em T1 e
T2, mas ndo diferencia de abscessos que apresentam
o mesmo padrdo'®. No entanto, tomografia
computadorizada tem se mostrado comparavel a
ressonancia magnética no diagndstico dessas lesdes,
apresentando a vantagem de poder guiar uma pungio
para andlise histopatoldgica'.

Pons Serra et cols. lembram que a
eletromiografia pode ser til no diagndstico, ja que a
denervacdo segmentar da musculatura sugere
processo infiltrativo neste nivel. No entanto, os autores
ndo acreditam que este exame seja aplicavel nesta
situacdo, pois ha exames mais difundidos e objetivos
no sentido de direcionar a investigagdo, como a
tomografia computadorizada e até mesmo a ecografia’.

O presente artigo relata um caso de metéstase
colorretal de psoas em um paciente que néo
apresentava sintomatologia alguma, ndo havendo em
nenhum momento suspeita clinica de recidiva tumoral
ou sequer de processo inflamatdrio ou hemorrégico.
O estimulo para a investigagdo originou-se de um
achado tomografico de rotina em nosso Servico, mas
o determinante foi mesmo a dosagem elevada do
antigeno carcinoembriogénico (CEA). A dosagem do
CEA ¢ reconhecidamente um método extremamente
util no seguimento de pacientes com tumores
colorretais ja operados. Ha na literatura pertinente
varias evidéncias da sua utilidade. Em nosso Servico,
¢ consenso que quando houver um paciente operado
previamente por neoplasia colorretal apresentando CEA
aumentado, este paciente deve ser investigado com
todos os recursos disponiveis até o momento, pois
certamente este paciente apresenta recidiva tumoral e
tem grandes chances de se beneficiar de mais um
procedimento cirurgico.

Conclui-se que metastase de neoplasia
colorretal em musculo psoas é um evento
extremamente raro que pode ser diagnosticado com
métodos de investigacdo simples baseados somente
em tomografia computadorizada e dosagem de CEA
aliado a um alto grau de suspeita clinica
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APLAUSOSA UM ESQUECIDO....!
Zinid R. B. Diniz

Senhor Editor,

O tempo passa, tudo se transforma, se modifica, porem as lembrangas sdo eternas e construtitvas.
Uma caracteristica marcante do GHC ¢ a absoluta falta de espaco para se olhar para tras e perceber,
avaliar o caminho ja percorrido. Isso ocorre por multiplas razdes. Solicito, por isso mesmo, uma pausa, um
"refresh" dos leitores para realizar uma reflexdo a respeito de algo que passo a passo, vai tomando forma
e jeito na institui¢do, o Prontudrio Eletronico. Essa histdria ndo teve inicio ha alguns meses atras ndo. Tudo
comecou ha 32 anos, em 1973. Nesse ano, um clinico convidado pelo diretor do GHC, Jair Boeira de
Almeida, iniciou uma mudancga de habitos e costumes na institui¢do. Essa é uma histdria que a nova
geracio médica deve conhecer, meditar em seu mérito, sua utilidade, suas dificuldades e idiossincrasias.

E também uma rara e preciosa oportunidade de a instituigdo narrar a trajetéria deste clinico
extraordinario chamado Isaac Levin, falecido em 1976 no auge de sua criatividade como clinico e como
preceptor de residéncia médica. Aqueles que com ele conviveram sabem da dimens&o e da importancia de
sua atuagdo nas estruturas do GHC. De forma simbdlica podemos afirmar a "grosso modo" que antes dele,
aclinica médica restringia-se a administracdo de soro glicosado, novalgina, buscopam e ponto final. Sua
visdo de treinamento e preparo do médico residente, passados mais de trinta anos, ainda repercute. O
cerne de sua atuacdo se baseava justamente na metodologia de Lawrence A. Weed, onde o registro e
acompanhamento do processo médico, determinavam todo o treinamento do médico residente. A partir
do prontuario medico fluiam os rounds(de prontudrio e os rounds clinicos mais elaborados), as pesquisas
em grupo onde o caso era dissecado em pequenos grupos e sintetizado em grande grupo, ocorriam de
maneira corrente e era continua a busca de informagdes clinicas em bibliografia atualizada anualmente. Em
suma, a sua maxima era "por telefone, alcoolizados ou ndo, vocés(médicos residentes) devem solucionar
os problemas e tratar um paciente com margem de acerto acima de 80% em qualquer situaco clinica".
Também ¢ de sua iniciativa as implementagdes de ordem terapéutica como infusdo continua de insulina,
aminofilina, carros de PCR nos andares, ¢ o treinamento de todos os doutorandos e médicos residentes.
Deuum grande impulso a CTI do Hospital com a criagdo de rotinas inovadoras, ventilagdo mecanica,
PEEP e muito mais...

Senhor editor, vou resgatar alguns fragmentos do pensamento desse mestre magistral.

"NZo a maneira de fugir ao fato de que a coleta de dados requer habilidade e pratica. E como tocar
piano... para ser um musico extraordindrio € necessario sentar-se ao piano e praticar, praticar e praticar".

"No futuro a coleta de dados podera ndo ser feita somente por médicos".

"E facil identificar uma lista de problemas superficial, amarca de uma lista de problemas artificial é
asimples relago de alguns sistemas, dados de exame fisico e exames de laboratdrio. Tal lista indica que o
individuo que a preparou, ndo se conscientizou, nio aprendeu a disciplina em sintetizar os dados, em fins
significativos para o paciente".

"O processo de pensamento altamente disciplinado na geragdo de uma lista de problemas, € alcangcado
apds muito treinamento, pratica e revisao, até alcangar um nivel de rotina didria onde com um minimo
esforgo, se defina uma lista de problemas altamente eficaz, como se espera de alguém ao calgar seus
sapatos".

"A propdsito, a habilidade em interpretar e manipular dados clinicos de maneira l6gica, € o principal
objetivo de um sistema educacional".

Fica claro que eu ndo tenho condig¢des de criar uma biografia completa, tal a riqueza de dados, de
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fatos e eventos que envolveram Isaac Levin e esta institui¢ao. Mas fica o convite € o desafio aqueles que
podem acrescentar mais dados e informacdes a respeito, que procurem a GEP, e déem sua contribuicao,
pois sera benéfica para todos nds, e merecida a esse grande médico que por aqui passou.

Retornando ao prontudrio eletronico, este € uma expressao atualizada com enormes vantagens
sobre o sistema proposto ha trés décadas atras, onde tudo era excessivamente manual, € o volume de
folhas no manuseio era grande fator de rejeigao ao sistema. E, o principal, gragas ao avango no sistema de
comunicagao, todas as informagdes do paciente, estdo ao alcance de todos a um toque do mouse na tela
do computador, em qualquer ambiente de atendimento médico do GHC.
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ATENCAO A SAUDE DO TRABALHADOR NO GRUPO HOSPITALAR CONCEICAO

Mobnica Villela Pereira *
Elza Maria Vernet de Borba **

Senhor Editor:

Apresentamos, a seguir a Politica de Satide do Trabalhador do Grupo Hospitalar Concei¢édo, mostrando
sua trajetdria desde a criacdo do servico para atendimento dos funcionarios em 1986, até a sua reestruturacio,
buscando a integralidade da ateng@o, através da prevencdo, da vigilancia e da assisténcia a saude.

Agradecemos a oportunidade de divulgar, através da revista Momento & Perspectiva em Saude do GHC,
o trabalho realizado pelo Centro de Resultados Saude do Trabalhador do Grupo Hospitalar Conceigéo.

INTRODUCAO

Buscando a implementagdo de uma Politica de Satde do Trabalhador do Grupo Hospitalar Conceigéo
que atendesse as necessidades de satde e seguranca dos trabalhadores em consondncia com os principios e
diretrizes que norteiam as a¢des e os servigos de saude que constituem o Sistema Unico de Satude — SUS, o
Centro de Resultados Satde do Trabalhador/GHC vem reestruturando o seu projeto de atencdo a saude.

Essa reestruturagdo visa a desenvolver a¢gdes de promogdo, protecdo, recuperacdo e reabilitagdo da
saude dos trabalhadores, submetidos aos riscos e agravos advindos das condigdes de trabalho, propondo uma
nova organizagdo do Servigo, a fim de superar as dificuldades e deficiéncias para realizar estas a¢des, na forma
como vinha sendo organizado anteriormente.

O intuito desse movimento de reestruturagio é atingir um padrio de integralidade no que diz respeito
aos principios articulados da prevencdo, da vigilancia e da assisténcia, de modo a proporcionar um servi¢o de
aten¢?o a satde mais proximo da qualidade que entendemos como ideal.

HISTORICO

Em 1986, os funciondrios do Hospital Conceigéo reivindicaram a criacdo de um servigo que cuidasse
especificamente da sua saude, visto trabalharem em uma instituicdo de satde, cuidarem da satide dos pacientes
e necessitarem de quem cuidasse da sua. Em junho de 1986, a Comissdo de Saude dos Funcionarios, com
representantes de diversos setores, levou a proposta a Direcdo Executiva do Hospital Conceigdo, que aprovou a
idéia da criag@o da Unidade Profilatica e Terapéutica de Satide dos Funciondrios do Hospital Conceicdo e do
Hospital da Crianga Conceigdo, que iniciou suas atividades em agosto de 1986, voltada ao cuidado da satde
destes funcionarios'.

A proposta basica era a de oferecer um atendimento integral (bio-psico-social) a todos os funcionarios

* Coordenadora do CR Saude do Enderec¢o para Correspondéncia
Trabalhador/GHC - Médica Clinica MONICA VILLELA PEREIRA
Po6s-graduacdo em Medicina do Trabalho CR Satide do Trabalhador/GHC

** Assistente Social Av. Francisco Trein,596
Especializagdo em Satde e Trabalho CEP: 91350-200 — Porto Alegre/RS

pmonica@ghc.com.br
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do Hospital Conceicdo e do Hospital da Crianga Conceicdo, integrantes do Grupo Hospitalar Conceicdo, nos
niveis primario e secundario, com énfase em educacdo em saude e prevencdo de doengas, tanto em nivel
individual como coletivo, nos locais de trabalho, orientando sobre questdes relacionadas a saude?.

A Unidade era formada por equipe multidisciplinar, constituida por médicos clinicos, enfermeira,
auxiliares de enfermagem, assistente social, psicélogos e dentistas, realizando reunides sistematicas com a
Associac¢do de Funcionarios e Comissio Interna de Prevengdo de Acidentes (CIPA), para discussdo e planejamento
dos trabalhos, além de discussdes com a Medicina e Seguranca do Trabalho, com a inten¢do de planejar a¢cdes
conjuntas em relacfo a satde dos funcionarios.

Em julho de 1988, a Diretoria do Grupo Hospitalar Concei¢éo emitiu Portaria dispondo sobre a criagédo
do Servigo Integrado de Saude Ocupacional, integrando a Unidade Profilatica e Terapéutica de Saude dos
Funcionarios e a Medicina e Seguranca do Trabalho. A partir de ento, a filosofia do Servigo foi sendo modificada
em relagdo aos seus parametros iniciais, sofrendo alteragdes a cada mudanga nas Administra¢cdes do Grupo
Hospitalar Conceicéo, relacionadas as diretrizes e a composigdo da equipe.

Desde 2003, buscamos resgatar um modelo de atencdo a saide mais préximo daquele proposto
inicialmente, contando com a participagdo dos trabalhadores e contemplando a¢des de educagdo em saude do
sentido da promog&o, prevengdo, recuperagdo e reabilitagdo, sempre considerando o contexto de trabalho no
processo saude-doenca.

FUNDAMENTACAO LEGAL

O instrumento de maxima eficécia juridica é a Constituicdo Federal de 1988. Ao colocar a satide como
um “direito de todos e dever do estado” (Art.196), a Constituicdo Federal/88 alterou a concepgdo de saide do
trabalhador e ambiente do trabalho, colocando-os como parte do direito a satide, tanto quanto os demais direitos
sociais, a ser garantido mediante politicas sociais e econdmicas que visem a reducéo do risco da doenga e de
outros agravos e ao acesso universal e igualitario as agdes e servigos para a sua promogao, prote¢do e recuperagio’.

Visando a realizag@o efetiva de uma ac@o coordenada, integral, prioritariamente preventiva e participativa,
criou o Sistema Unico de Saude (SUS), fixando no art. 200 as atribui¢des a ele inerentes, dentre elas a de
“executar as acdes de vigilancia sanitéria, epidemioldgica, bem como as de satide do trabalhador” e de “colaborar
na prote¢do do meio ambiente, nele compreendido o do trabalho™.

A Lei Organica da Satde (Lei n.° 8.080/90), dispde sobre a organizagdo do Sistema Unico de Saude —
SUS, definido como “conjunto de agdes e servigos de satide, prestados por 6rgéos e institui¢des publicas federais,
estaduais e municipais, da administracéo direta e indireta e das fundacdes mantidas pelo Poder Publico” (art. 4°).
Insere a Saude do Trabalhador como campo de atuagdo do SUS e no Art. 6° define o que se entende por
vigilancia sanitéria, por vigilancia epidemioldgica e por saude do trabalhador*.

A Saude do Trabalhador, na Norma n.® 3.908 de 30 de outubro de 1998, complementar a Norma
Operacional Basica - SUS 01/96, orienta e instrumentaliza a realizacdo das a¢des de saude do trabalhador,
norteando-se por pressupostos basicos, tais como: universalidade e eqiiidade, integralidade das acdes, direito a
informac&o sobre a salde, controle social, regionalizacdo e hierarquizagdo das ac¢des de satde do trabalhador,
utilizagdo do critério epidemioldgico e de avaliagdo de riscos no planejamento e nas avaliacdes das agdes no
estabelecimento de prioridades e na alocagdo de recursos e configuracdo da satde do trabalhador como um
conjunto de agdes de vigilancia e assisténcia®°.

A Portaria n.° 3.214/78 aprova as Normas Regulamentadoras da Consolidacido das Leis do
Trabalho, relativas a Seguranca e Medicina do Trabalho. Estas normas sao de observancia obrigatéria
pelas empresas privadas e publicas e pelos 6rgios publicos de administracio direta e indireta, bem como
pelos 6rgaos dos poderes legislativo e judiciario que possuam empregados regidos pela Consolidagao das
Leis do Trabalho — CLT".
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SAUDE DO TRABALHADOR

A Saude do Trabalhador € “um conjunto de conhecimentos de diversas disciplinas (Medicina Social,
Clinica Médica, Satude Coletiva, Medicina do Trabalho, Sociologia, Engenharia, Psicologia etc) que, aliado ao
saber do trabalhador sobre as condi¢des e a organizacio do trabalho, estabelece uma nova forma de compreenséo
da relag@o saude-trabalho e propde uma forma diferenciada de atengéo a Saude do Trabalhador e interveng@o em
ambientes de trabalho™.

Segundo Nardi®, a Saude do Trabalhador considera o trabalhador como sujeito ativo do processo
saude-doenga e ndo como objeto de atencdo a saide. Portanto, as agdes da Satde do Trabalhador devem ser
desenvolvidas em conjunto com os trabalhadores, a fim de garantir a integralidade e a resolutividade das agdes.
O controle social, reconhecido como direito de participacéo dos trabalhadores e suas entidades representativas,
¢ fundamental em todas as etapas do processo de atencdo a saide, desde o planejamento e estabelecimento de
prioridades, o controle permanente da aplicagdo dos recursos, a participagdo nas atividades de vigilancia em
saude, até a avaliacdo das agdes realizadas, como um pressuposto da Norma Operacional Bésica - SUS 01/96.

A Norma Operacional Basica - SUS 01/96 destaca, ainda, a importancia da integralidade das acdes,
tanto em termos do planejamento quanto da execucdo, com um movimento constante em dire¢do a mudanga do
modelo assistencial para a atencdo integral, articulando a¢des individuais e curativas com ag¢des coletivas de
vigilancia da satide, uma vez que os agravos a saude, advindos do trabalho, sfo essencialmente preveniveis®.

SAUDE DO TRABALHADOR NO GRUPO HOSPITALAR CONCEICAO

A partir da sua reestruturacio, o Centro de Resultados Satde do Trabalhador/GHC, tem buscado
resgatar os principios que norteiam sua pratica, como a integralidade da ateng¢@o, vinculo, acolhimento,
responsabilizagdo, controle social e a vigilancia em saide do trabalhador, reaproximando seus profissionais dos
cotidianos de trabalho do Grupo Hospitalar Conceicdo. Sdo realizadas atividades que compreendem agdes de
assisténcia e agdes programaticas em saude, buscando a promogdo, recuperacdo e reabilitacdo da satde dos
trabalhadores do Grupo Hospitalar Conceigéo, além da vigilancia nos ambientes de trabalho, prevenindo riscos e
agravos a saude, através da avaliagdo do processo, do ambiente e das condigdes em que o trabalho se realiza.

Para desenvolver estas acdes, o Centro de Resultados Saude do Trabalhador/GHC dispde de uma
equipe multidisciplinar, constituida por médicos clinicos e do trabalho, ginecologista, ortopedista, psiquiatra,
psicologa, assistentes sociais, enfermagem clinica e do trabalho, técnicos e engenheiros de seguranga do trabalho,
auxiliares e técnicos administrativos, além de parcerias com uma nutricionista e uma médica especialista em
dependéncia quimica. A Coordenag@o do Centro de Resultados Satde do Trabalhador esta voltada a agdes de
planejamento, organizacéo, sistematizagdo das informagdes e coordenagdo da equipe, além de fazer a interface
com outros Servicos, Geréncias e Diretoria do Grupo Hospitalar Conceicio.

VIGILANCIA EM SAUDE DO TRABALHADOR

A Vigilancia em Saude do Trabalhador ¢ “uma atuagdo continua e sistemética, ao longo do tempo, no
sentido de detectar, conhecer, pesquisar e analisar os fatores determinantes e condicionantes dos agravos a
saude relacionados aos processos e ambientes de trabalho, em seus aspectos tecnolégico, social, organizacional
e epidemiolégico, com a finalidade de planejar, executar e avaliar intervengdes sobre esses aspectos, de forma a
elimina-los ou controla-los. Costuma também ser definida como “um conjunto de a¢des que visa a conhecer a
magnitude dos acidentes e doengas relacionados ao trabalho, identificar os fatores de risco ocupacionais, estabelecer
medidas de controle e prevengéo e avaliar os servi¢os de satide de forma permanente, visando a transformagéo
das condig¢des de trabalho e a garantia da qualidade da assisténcia a satde do trabalhador”!°.

“A Vigilancia em Saude do Trabalhador (VISAT) no SUS se estrutura sob principios que a diferenciam
das praticas de vigilancia historicamente desenvolvidas pelo Ministério do Trabalho e Emprego (MTE). Estas
ultimas se distinguem por seu carater punitivo, que € bastante reconhecido pelas empresas, e, a0 mesmo tempo,
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pela eficdcia pontual e momentanea que caracteriza as suas inspegdes, pela alta demanda dos sindicatos em
fungdo desta efic4cia simbolica imediata e pela divisdo do trabalho entre engenharia de seguranga e medicina do
trabalho, ndo comportando a contribui¢ao de outras disciplinas. Esta acdo ¢ freqiientemente mediada pelo conceito
de fiscalizag#o, entendido como uma agfo de carater pontual e que se dirige a verificacdo do cumprimento de
determinadas normas e leis estabelecidas, tendo por finalidade impor sangdes”!!. Contudo, algumas iniciativas do
MTE tém procurado dar outro carater ao trabalho de fiscalizagdo, buscando uma pratica mais processual e
orientada pela epidemiologia e pelas ciéncias sociais.

VIGILANCIA EM SAUDE DO TRABALHADOR NO GRUPO HOSPITALAR
CONCEICAO

Desde maio de 2005, o Centro de Resultados Saude do Trabalhador/GHC iniciou agdes de vigilancia
nos ambientes de trabalho, agrupando os setores de trabalho do Grupo Hospitalar Conceigdo e constituindo 12
equipes de referéncia, responsaveis por um universo delimitado de trabalhadores, possibilitando assim o resgate
da Saude do Trabalhador do Grupo Hospitalar Conceigdo como referéncia em satde e seguranca, intensificando
o vinculo com os trabalhadores e aumentando a resolutividade das a¢des. O objetivo da vigilancia nos setores de
trabalho do Grupo Hospitalar Conceigéo, através das equipes de referéncia, é conhecer e discutir os processos
e organizacdo do trabalho, ambiente de trabalho, saude e seguranga, em conjunto com os trabalhadores dos
setores para o planejamento de intervengdes nos ambientes de trabalho. Essas equipes de referéncia sdo formadas
por médicos (clinicos ou do trabalho), engenheiros de seguranga do trabalho, técnicos de seguranca do trabalho,
enfermagem e servico social, que solicitam intervengdes dos outros profissionais do Centro de Resultados Saude
do Trabalhador/GHC como ortopedista, psicologa, entre outros, quando necessario.

Conforme a Coordenadora da Unidade de Satide do Trabalhador do Hospital Municipal Mario Gatti, de
Campinas/SP, Luzia Sandra de Paula Romano, as equipes de referéncia de Vigilancia em Satide do Trabalhador
tém como foco “as mudangas nos processos de trabalho que contemplem as relagdes saude-trabalho em toda a
sua complexidade, por meio de uma atua¢do multiprofissional, interdisciplinar e intersetorial, incluindo o estudo
das condigdes de trabalho, identifica¢do de mecanismos de intervengéo técnica para sua melhoria e adequacéo e
controle de riscos e agravos potenciais a saide existentes no processo de trabalho, o perfil de morbidade dos
trabalhadores e a¢des de vigilancia epidemioldgica e sanitaria™'?.

Segundo Maria Juliana Moura Corréa, “a organizacdo da Vigilancia em Satide do Trabalhador (VISAT)
como proposta de mudancga das praticas em saude, deve ultrapassar a simples cura e reabilitagdo para trabalhar
com a promogao da satde e prevengio de agravos”. Afirma também que a implementacéo das agdes de intervencdo
nos locais de trabalho e no meio ambiente deve ser respaldada em prioridades epidemioldgicas ou em estratégias
locais, assegurando a participagdo de trabalhadores'.

Entendemos que, a partir das a¢des de vigilancia nos ambientes de trabalho, é possivel identificar os
riscos ambientais, tracar o perfil s6cio-demografico dos trabalhadores dos setores (sexo, idade, escolaridade,
tempo de trabalho no Grupo Hospitalar Conceigdo e outros), identificar os principais motivos de incapacidade
laborativa e motivos de consultas, avaliar a ocorréncia de acidentes de trabalho e doengas ocupacionais,
acompanhar os trabalhadores afastados em beneficio previdenciario, trabalhadores readaptados e aposentados
por invalidez etc., para planejamento de agdes de saude.

PREVENCAO, VIGILANCIA E ASSISTENCIA COMO PRINCIiPIOS DE TRABALHO

O Centro de Resultados Saude do Trabalhador/GHC vem implementando agdes que contemplam a
integralidade da ateng@o, a satisfacdo do usuario/paciente, a melhora da auto-estima e do auto-cuidado, a melhora
das condi¢des do meio ambiente de trabalho e a melhora da qualidade de vida e saude dos trabalhadores do
Grupo Hospitalar Conceigéo, através de acdes de vigilancia nos ambientes de trabalho, assegurando a participagio
dos trabalhadores, com o objetivo de conhecer a sua realidade de satde, buscando intervir nos fatores determinantes
de agravos a satde, visando a elimind-los, atenud-los ou controla-los.

Considerando a Vigilancia em Saide do Trabalhador, cuja especificidade estd centrada na relagdo da
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saude com o ambiente e os processos de trabalho, e destes com a assisténcia, o fato de a equipe responsavel pela
atenc?io a saude dos trabalhadores do Grupo Hospitalar Conceigéo ser constituida por trabalhadores do Grupo
Hospitalar Conceicdo, facilita a compreensdo e contextualizacdo do ambiente de trabalho no processo saude/
doenca, possibilitando a vigilancia em saide e a discussdo sobre as relacdes e a organizacdo do trabalho e seus
reflexos na saude dos trabalhadores, visto a equipe conhecer a realidade do Grupo Hospitalar Conceic3o.

A Politica de Satide do Trabalhador do Grupo Hospitalar Conceicéo, baseada na integralidade da atengio,
articulando as acdes de assisténcia e recuperagdo com aquelas de prevencdo de agravos e de controle de seus
determinantes através da intervencio nos ambientes e processos de trabalho, tem reflexos importantes na melhora
da qualidade de saude, no grau de satisfagdo, motivag@o e valoriza¢do dos trabalhadores, que s@o importantes
indicadores de qualidade de vida no trabalho.
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OS ADOLESCENTES E SEUS HABITOS ALIMENTARES

* Zinid R.B. Diniz

Senhor Editor: Esse texto é o registro de uma idéia nascida da necessidade de mudangas no manejo dos
adolescentes no dia-a-dia em ambulatério. Gostaria que considerasse a possibilidade de difundi-la entre os leitores
da Revista do GHC.

Uma das maiores dificuldades no manejo dos adolescentes, sejam ou ndo obesos, € a discussdo a respeito
das modifica¢des dos habitos alimentares...

Numas dessas famosas entrevistas esclarecedoras, onde o paciente ndo conseguia comer nada alem de
uma folha de alface no almogo e estava pra la de 6timo, imagina sd, comi 01(uma) folha de alface tio! Veio-me
a idéia de mudarmos o discurso, modificamos o enfoque dessa dificuldade, a partir de uma premissa cléssica
vamos procurar descobrir por que isso acontece? E o que acontece! E simplesmente o obvio, a criangada néo
sabe o que sdo verduras, algumas até determinadas frutas nunca comeram... O discurso “NAO GOSTO” tem
outra leitura! E igual a: “NAO CONHECO NAO SEI DO QUE SE TRATA!”

O manejo da alimentagdo nessa faixa etaria tem dois objetivos basicos: 1- orientagdo alimentar para promover
um melhor estirdo na entrada da puberdade dos meninos e o restinho de desenvolvimento do crescimento das
meninas, pois a grande maioria ja chega em nosso consultério com 1 a 2 anos de periodo menstrual ativo...O que
significa dizer que mais de 50% da sua capacidade de crescer ou bem ou mal, ja se consumou. 2- obviamente
sdo os adolescentes obesos... Sdo significativas para a maioria, nossas propostas de mudangas alimentares,
todas elas simples e racionalizadas, tendo em vista o baixo poder aquisitivo da nossa popula¢io. Descartamos
totalmente o uso de substancias protéinicas e suportes vitaminicos de produgdo industrial devido ao alto custo e
em alguns casos a baixa absor¢do intestinal em determinados pacientes . No desenrolar das nossas explicagdes
no momento que citamos o item “verduras e frutas didrias” se percebe no semblante dos adolescentes as reagdes
as mais curiosas e muitas vezes desencorajantes. Tal é a aversdo, a bronca, e decepgdo que os adolescentes
expressam ao ouvir as perguntas: e as verduras? Comes diariamente?

Com o passar do tempo, percebemos que essa populagdo alvo tem grande dificuldade e resisténcia em
mudar seus hébitos alimentares. Principalmente no quesito verduras, mesmo com toneladas de justificativas, e
explicagdes sobre a concentragdo de vitaminas, e outras componentes basicos para o bom desenvolvimento do
crescimento, e o bom funcionamento do nosso metabolismo. Simplesmente prescrever verduras no almogo
e janta todos os dias e de todas as cores e de todas maneiras, e aquelas que eles gostam ou aturam em comer, é
cansativo para eles e para nos terapeutas.

A partir dai, imaginamos formas de resolver esse bloqueio, essa aversdo. A solucdo estaria centrada no
conceito: ** ao conhecer, examinar, manusear, cheirar, preparar, arrumar numa mesa, PROVAR! - se inicia a
mudanc¢a de conceitos, a derrubada dos preconceitos”.

Janum plano mais dindmico e pratico, seriam formados grupos de adolescentes criteriosamente escolhidos,
onde um grupo interdisciplinar organizaria um curriculo eminentemente pratico onde todas a verduras e frutas
principais encontradas em nosso meio, seriam apresentadas aos adolescentes em variadas formas de saladas,
refogadas, com discretas modificagdes como temperos, molhos, cremes enfim um cardapio criativo e motivador
de o adolescente se motivar em comer verduras; no tocante a frutas, como preparar diversos tipos de sucos e
como descascar e preparar determinadas frutas para sua utilizagdo como sobremesa ou lanche entre as principais
refei¢des... Como montar um regime alimentar, mostrar ao vivo a mogada, uma mesa com todas as 6 refeigdes,
com o calculo calorico ao lado de cada prato, explicar o calculo caldrico de cada componente dessa mesa., as
alternativas de substituicdo... Tudo tem de ser palpavel, visivel, motivo de questionamentos, por parte da populagéo
alvo.

Os préximos passos sdo trabalhosos exige um envolvimento de um grupo de profissionais da area da
nutricéo, da cozinha do hospital, do setor de compras, do preparo pedagdgico de toda a idéia desdobrada em trés
ou quatro apresentagdes, sei 14, talvez uma Uinica bem administrada pudesse resolver tudo, enfim essa idéia ainda
deve ser trabalhada, em maior profundidade.

*Médico clinico do pronto atendimento(Emergéncia) do H.N.S.C. e médico clinico do Servigo de
Adolescentes do H.S.N.C.
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NORMAS PARA PUBLICACAO DE ARTIGOS NA REVISTA
“‘Momento & Perspectivas em Saude”

A Revista “Momento & Perspectivas em Sadde”, érgao oficial de divulgacdo técnico-
cientifica do Grupo Hospitalar Conceicao, tem como objetivo principal divulgar a experiéncia dos
profissionais do GHC que atuam nas diversas areas técnico-cientificas. Desta forma estara
difundindo conhecimentos que contribuam para aperfeicoar e desenvolver a qualidade de saude
de nosso Estado e de nosso Pais. E uma publicacdo regular com periodicidade semestral, cuja
tiragem é de 1.350 exemplares.

A Revista aceita contribuicbes para publicacbes nas categorias . artigos originais, de
revisdo ou de atualizacao, relatos de casos e cartas aos editores, tanto de profissionais que
atuam no GHC, quanto de profissionais externos, que remetam espontaneamente ou por solicitacao
de seus Editores e que expressem prioritariamente producio técnica e cientifica da area da
saude.

As colaboragdes deverao ser enviadas para :

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

Rua Francisco Trein, 596 — Bloco H - 3° andar

91350-200 - Porto Alegre - RS

Os artigos sao de responsabilidade dos seus autores e é indispensavel a aprovacao pelo
Conselho Editorial da Revista para sua publicacao.

Instrugées Gerais:

As instrucdes de ordem técnica se baseiam nas recomendacgdes do Comité Internacional
de Editores de Periédicos Médicos ( Grupo Vancouver, endereco eletrénico : http://www.icmje.org)
ou podem ser obtidas no N Eng J Méd 1997;336(4);309-15 {uniform Requirements for Manuscripts
Submitted to Biomedical Journals. “ International Committe of Medical Journal Editors” (ICMJE) }.
Os trabalhos que resultem de pesquisa em seres humanos deverao vir encaminhados a Revista
acompanhados pelo parecer e aprovacéo do Comité de Etica em Pesquisa da instituicdo onde o
trabalho foi realizado. Esta determinacdo esta em conformidade com as Diretrizes € Normas
Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo Seres Humanos, do Conselho Nacional de Saude,
resolucdo n® 196, de 10 de outubro de 1996, publicada nos volumes 14(1), 15(2) e 16(1) da
Revista Momento & Perspectivas em Saude, disponiveis no site www.ghc.com.br/gepnet.

Os conceitos, fundamentacdes, dados, experiéncias, fontes de pesquisa e conclusdes
emitidos nos trabalhos assinados, sao da exclusiva responsabilidade do(s) seu(s) autor(es). Todos
os trabalhos encaminhados para publicacdo na Revista do GHC — Momento & Perspectivas,
serdo submetidos a revisao linguistica, metodoldgica e de formatacao pelo conselho editorial ou
por colaboradores experts convidados pelo editor.
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Os trabalhos deveréo ser digitados no Microsoft Word, em papel branco, tamanho oficio,
espaco duplo, com margem em todos os lados de 30 mm e paginas numeradas em sequéncia.
Devera ser enviada uma cépia original impressa e outra em disquete ou CD, em um envelope para
papel oficio e sem dobras. Recomenda-se a protecdo do material com papeldao com especial atencao
para as fotografias, especialmente quando postadas. As paginas deverdo ser numeradas no canto
inferior direito, organizadas na seguinte ordem: pagina-titulo(em portugués e inglés), pagina do
resumo e do abstract ( incluindo os unitermos e key words), texto propriamente dito, pagina de
agradecimentos, referéncias bibliograficas, tabelas, figuras e fotos, e legendas. Atras da(s) figura(s)
e fotos devera constar a lapis, 0 nome do autor, o titulo reduzido, o nimero no texto e setas indicando
a orientacdo do lado superior.

Autoria : Todas as pessoas nominadas como autor deverdo responder pela autoria do
artigo proposto e ter participado suficientemente do trabalho, para assumir responsabilidades pelo
seu conteudo e conclusdes. Deve ter participado com contribuicdes substanciais durante os processos
de concepcgao, planejamento, execucdo, analise e interpretacado dos dados, de forma intelectualmente
importante. Os autores devem explicar e declarar eventuais conflitos de interesse

Processo de avaliagao e julgamento : Todos os manuscritos submetidos a Revista do
GHC, que estiverem de acordo com estas instrugcdes e com a politica editorial da revista, serdo
analisados por dois revisores do conselho editorial, de reconhecida competéncia no assunto tratado,
conforme o fluxograma da figura 1. O anonimato dos revisores esta garantido durante todo o processo,
assim como estes ndo tomardo conhecimento do(s) nome(s) do(s) autor(es). A deciséao final sobre a
aceitacdo ou rejeicdo dos manuscritos é tomada pelo editor e pelo menos 2 outros membros do
conselho editorial.

Manuscritos recusados : somente sera devolvida ao(s) autor(es) copia da verséo original
uma vez que a versdo original impressa do manuscrito sera arquivada na secretaria da editoria.
Manuscritos recusados, mas com possibilidade de reformulagéo, poderdo refornar, como um novo
trabalho e serdo submetidos a novo processo de avaliagdo e julgamento.

Manuscritos aceitos : o autor, referido como primeiro, recebera correspondéncia do editor
informando da aceitagdo e edicdo em que sera publicado o manuscrito. Neste momento o autor
transfere implicitamente todos os direitos de copia e reprodugdo do manuscrito, para a editoria da
Revista do GHC — Momentos & Perspectivas em Sadde.

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

A pagina do resumo e abstract contera o titulo em portugués e um resumo semi-
estruturado do trabalho, contendo Objetivo, Métodos, Resultados e Conclusbes, com 150 palavras
no maximo, seguido de dois a cinco unitermos. Em pagina separada devera anexado o titulo em
inglés, o abstract que deve ser a traducéo fiel do resumo para o idioma inglés, e de duas a cinco key
words. Estes descritores deverao se basear na edi¢gdo anual da BIREME/OPAS/OMS dos Descritores
em Ciéncias da Saude, no endereco eletrénico: http.//decs.bvs.brl.

Na terceira pagina ¢ iniciado o trabalho propriamente dito, e de acordo com as categorias:

Texto de artigo original — a organizagéo de artigo nesta categoria inclui Infrodugéo, material
e métodos, resultados e discussdo(a conclusdo pode estar no ultimo paragrafo da discussédo ou em
separado). Na introducdo deve conter os motivos que levaram a desenvolver o trabalho e uma
revisdo sucinta do assunto. Em material e métodos deve ser descrito com precisdo a amostra ou
populacéo do estudo e os métodos desenvolvidos de forma que possam ser reproduzidos. Deve ser
mencionado a aprovacdo da pesquisa no respectivo Comité de Etica em Pesquisa. Os planos de
analise de dados utilizados deverao estar explicitados neste espaco. Em resultados, estimula-se que
sejam apresentados tabelas e figuras de forma auto explicativas, evitando repeticdo de dados. A
discussdo deve enfocar os aspectos novos e importantes do estudo, comparando-os com os de
outros autores, as limitacées do estudo, implicagdes clinicas relevantes e recomendacgdes para
estudos futuros. As conclusbes deverdo ser apresentadas no ultimo paragrafo da discusséo,
procurando sempre responder o objetivo definido na introducao.
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Texto de artigo de revisdo — esta categoria constitui uma revisao critica sistematizada da
literatura sobre determinado assunto devendo definir os procedimentos adotados, fontes e
esclarecendo a delimitagdo e limites do tema e as conclusbes do autor. Esta categoria se presta
muito comumente para abrigar artigos encomendados pelos editores a experts, de experiéncia
comprovada na area. As orientacdes para o preparo de artigos de revisdo sdo as mesmas dos
artigos originais, devendo incluir também Resumo, Abstract, descritores e Key Words.

Texto de relatos de casos — esta categoria destina-se a publicagdo de casos clinicos
interessantes, que tenham sido devidamente estudados, e que apresentem alguma originalidade,
curiosidade ou aspecto ndo convencional de determinada patologia ou condicdo clinica. As instrucdes
para o seu preparo sdo as mesmas de um artigo original incluindo Resumo, Abstract, descritores e
Key Words.

Cartas ao editor : categoria que visa discutir, comentar ou comunicar pesquisas originais,
novidades na area da medicina de interesse para os leitores, ou artigos publicados recentemente
na Revista do GHC — Momento & Perspectivas em Salude. Podem ser utilizadas referéncias quando
for adequado.

Referéncias Bibliograficas : ao final do trabalho citam-se, consecutivamente, as referéncias
bibliograficas em ordem de aparecimento no texto, € numeradas por numerais arabicos entre
paréntesis e de forma sobrescrita, conforme o exemplo a seguir : “...a paratireoidectomia é o tnico
tratamento curativo aceito em hiperparatireoidismo primario® especialmente neste momento em que
o seu diagndstico tornou-se segura e facil definicdo®9...” Os titulos dos periédicos devem ser
abreviados conforme constam no /Index Medicus ou no Index Medicus Latino-Americano. Exemplos
de referéncias:

- artigo de periddico:

IRVIN GL lll, PRUDHOME DL, DERISO GT et al. A new approach to parathyroidectomy. Ann
Surg., 1994;219(5);574-581.

- livro:

MACHLEDER HI. Vascular disorders of the upper extremity. New York; Futura Publishing
Co0.,19893

- capitulo de livro:

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

- observagao:

Até seis autores, citam-se todos; sete autores ou mais, citam-se os trés primeiros seguidos
de “et al’.

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

A ultima pagina contera os agradecimentos, quando for o caso.
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Fluxograma de analise de um artigo:

Artigo enviado para publicacao

/\

Revisor 1 Revisor 2

Aprovado Sugere Alteracoes

Retorna ao Autor

Editores |

Aceito Nao Aceito
Publicacao Devolvido ao Autor
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