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Apresentacao

A PRODUCAO CIENTIFICA PARA MELHORAR O SUS

O Brasil € o tinico pais com mais de cem milhdes de habitantes que as-
sumiu o desafio de possuir um sistema universal, publico e gratuito de saude.
Com quase 150 milhdes de habitantes dependendo exclusivamente do Sistema
Unico de Satde, 500 milhdes de consultas ¢ 11,3 milhdes de internacdes a cada
ano, o SUS tem como desafios principais o aumento ainda maior do seu acesso e
a melhoria de sua qualidade.

Mesmo que seja as portas de entrada do SUS tenham uma avaliagdo sat-
isfatoria por seus usuarios, a melhoria das condigdes de saude ¢ considerada o
principal problema pela populag¢do. Por isso mesmo, o principal desafio e ser
enfrentado.

O Grupo Hospitalar Concei¢do, como o maior complexo de satde da
regido sul do pais, deve exercer um papel protagonista neste processo. Por sua
diversidade, envolvendo servigos de atengdo basica, ambulatoriais especializa-
dos, de urgéncia e emergéncia, internagdo e em diversas especialidades e modali-
dades, o GHC atua buscando enfrentar o mesmo desafio.

Seu volume de atendimentos, a amplitude que envolve seus servigos hos-
pitalares, o reconhecimento da existéncia de ilhas de alta qualidade, paralela-
mente a qualificacdo de seus profissionais, tem feito do GHC uma estrutura de
saude com o reconhecimento nacional, e também citado como exemplo em diver-
sos servigos de saude no mundo.

Sua capacidade de formagdo de pessoas na area de satude, principalmente
para o SUS, e seu potencial em diversas areas de ensino e de pesquisa, incita em
todos os envolvidos a busca dos limites de qualidade que devemos atingir.

Temos que incentivar a permanente inquietude daqueles que buscam mel-
horar a saude no Brasil, e que utilizam a investigacao cientifica como método de
mudanga. O GHC estimulara o envolvimento desses profissionais com outros
circuitos de atengdo a saude e de pesquisa no pais e no mundo, através da valo-
rizagdo dos profissionais e de intercdmbio de conhecimentos. Ainda mais se as
acdes foram no mesmo sentido das prioridades nacionais em satde.

A Revista Momentos & Perspectivas em Satde completa 23 volumes com
o objetivo de sintetizar o que € realizado na area cientifica, e o que se busca de-
senvolver. Sao estudos envolvendo a atencao direta na comunidade, e também a
atuagdo na area hospitalar. A variabilidade do que ¢ apresentado tem procurado
revelar a heterogeneidade e complexidade da atengdo a satde no Grupo Hospi-
talar Conceigao.

A essencialidade de mecanismos de incentivo a produgdo cientifica, as-
sociada a processos de melhoria da qualidade e do acesso aos servicos de satde,
trazem a Momentos & Perspectivas em Saude o desafio de ser um dos espagos de
estimulo ao processo citado.

Saudamos a equipe editorial e o corpo técnico do Grupo Hospitalar
Conceicao, desejando a todos uma boa leitura. (Momé&Persp Saude. 2010; 23(2):6)

Carlos Eduardo Nery Paes
Diretor Superintendente do GHC
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EDITORIAL

Comemorando uma produtividade intelectual e o rigorismo na selecdo do
material enviado para publicacéo

O ano de 2010 esta sendo o ano de maior produtividade intelectual do corpo técnico do GHC
que se traduz neste segundo volume de 2010 com cinco artigos originais que se somam aos outros seis
do primeiro volume deste ano.

A monitoriza¢do ambulatorial da pressao arterial-MAPA, por si s6 ja ¢ método con-
sagrado ha muitos anos, mas a sua avaliacdo em uma série de casos em 426 pacientes, por
Wittke EI, Steinhorst AMP, Zeni MC, Galvao ALC, Duarte ER, medindo parametros que
avaliam vantagens e limitacdes do teste discutindo suas indicacdes e utilidades ¢ trabalho
que permite validar e auxilia na interpretacao deste teste.

Bisinella E e Papadopol ID apresentam a correlagdo do estudo urodinamico com
urgéncia e urgeincontinéncia urinaria que definem com maior precisao o diagnostico e como
conseqiiéncia o seu manejo. Do mesmo grupo de urologia do HNSC, Ortigara L, Bisinella E,
Crosa FA, Tronco AF e Greff JD, analisam as trigonites através de achados histopatologicos
e cultural, correlacionando processos inflamatorios e metaplasia escamosa com as trigonites.

Biasi GC e Moraes RB em "Prevaléncia de bacteritiria e perfil de resisténcia do género
Escherichia aos antimicrobianos™ avaliam o perfil da sensibilidade destas bactérias aos princi-
pais antimicrobianos usados na pratica clinica no nosso meio. Croza FA, Zanettini LA, Spi-
ranello GA, Glufke V e Papadopol ID, com material de dois hospitais de referéncia em urologia
no nosso estado, avaliam os resultados das nefrectomias parciais para neoplasias renais.

Franklin RN, Fagundes A, Londero LL, Vieira MS e Haas L revisam as ultimas
evidéncias das Angioplastias e Stents carotideos em um artigo de atualizagdo que auxilia
em muito o poder de decisdo na escolha da melhor op¢do de manejo especialmente nas
condi¢des de AVC, tdo prevalente que € a terceira causa de morte nos Estados Unidos.

Alles RM, Stein A e Troviscal AP fazem uma revisao sistematica do diabete mellitus
tipo 2 e hipertensao, patologias associadas e muito prevalentes e enfatizam a relevancia desta
condi¢do para a saide publica, em um trabalho com origem na Medicina de Familia e Comuni-
dade. Também em uma revisao de literatura, o servigo de Proctologia do GHC, elabora um pro-
tocolo pararastreamento do cancer colorretal, em aplicagdo em todos os servigos ambulatoriais
do GHC e nos seus postos de atendimento em saide comunitaria, providéncia que deve mudar
o prognostico desta patologia mostrando a sua vulnerabilidade a este manejo recomendado.

Em Momentos em Medicina, Paulo Evangelista, anestesista, que fez parte da sua
formagao em Houston — Texas, teve a oportunidade de trabalhar com os maiores expoentes da
cirurgiacardiacado século passado, e comasuaveiade escritor de texto muitorico, nos descreve
sua experiéncia naqueles anos como residente num dos maiores centros médicos do mundo.
Ancorasua histdria, no convivio com o maior dos cirurgides, por ele assim qualificado, Dr. Den-
ton Cooley, que hoje empresta seu nome para o Centro de Convengdes da cidade de Houston.

Em cartas ao editor ha duas contribui¢des que identificam a Instituicdo GHC como a
sua vocacao pluralista. Abrahdo Assein Arus Neto, identificado na sua atuagdo como super-
visor administrativo da area de pesquisa clinica do GHC, avalia o desenvolvimento e a im-
portancia desta atividade para a nossa Instituicdo com dados que nos deixam entusiasmados.

Por outro lado, o Dr. Renato Gutierres, pneumologista de longa histéria no GHC,
escreve o que anda pelos corredores. Comentarios as vezes de forma indignada, as vezes de
forma, infelizmente, conformada, sobre o jeito de indicarem nomes para as administracdes da
Instituicdo somente pelos seus créditos com os partidos politicos do poder reinante. Pode até
ser de forma republicana, termo que parece justificar tudo o que o governo faz. Mas nos cor-
redores, estas indicagdes, descompromissadas com a Institui¢do GHC e a sua histéria, ndo sdo
legitimadas pela ética, nem pela responsabilidade com a preservagao da Instituicdo GHC como
grupo hospitalar de exceléncia no atendimento a saude publica do sul do Brasil. (Momé&Persp
Saude. 2010; 23(2):7)

Alberto Molinari
Editor
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MONITORACAO AMBULATORIAL DA PRESSAO ARTERIAL - MAPA

Arterial blood pressure monitoring - ABPM

Estefania Inez Wittke* Ana Maria Pasquali Steinhorst* Moacir Carlos Zeni** André Luis Camara Galvao** Elizabeth da Rosa Duarte***

RESUMO

O controle adequado da pressao arterial ¢ fundamental para se obter maior redugao do risco cardiovascular. Monitor-
izacdo Ambulatorial da Pressdo Arterial (MAPA) € uma técnica que permite observacao das variagdes tensionais durante 24
horas, através de medidas programadas e indiretas da pressdo arterial. Um estudo de série de casos, incluindo 426 pacientes foi

realizado. Vantagens, limita¢des, indica¢des e utilidades sobre
23(2):9-12)

esta metodologia sdo discutidas. (Mom&Persp Saude. 2010;

Descritores: Hipertensdo, Monitorizagdo Pressao Arterial.

ABSTRACT

The blood pressure control is the basis of a better reduction in the cardiovascular risk profile. Arterial Blood Pressure
Monitoring (ABPM) is a metodology appropriate to analyse the variations of arterial blood pressure during 24 hours, with
indirect and programable measurements. A case series study, including 426 patients was realized. Advantages, limitations,
indications and utility of this methodology are discussed. (Mom&Persp Saude. 2010; 23(2):9-12)

Key words: Hypertension, Blood Pressure Monitors.
INTRODUCAO

A Monitorizagdo Ambulatorial da Pressdo Arterial
(MAPA) ¢ um método recente de medida da pressdo arterial
de forma ndo-invasiva, intermitente, permitindo o acimulo de
medidas que possibilitam uma melhor interpretacdo do com-
portamento pressorico do paciente ao longo de 24h'***, E um
método diagnostico amplamente utilizado na pratica clinica
diaria com reconhecidos beneficios, apresentando aplicagio
progressiva na confirmagao/exclusio diagndstica e avaliagao
do progndstico ¢ da eficacia terapéutica anti-hipertensiva*.

OBJETIVOS

Avaliacdo do diagnostico e do controle terapéutico
numa série de casos de pacientes submetidos a Monitoriza¢ao
Ambulatorial da Pressdo Arterial (MAPA).

METODOS

Estudo de série de casos, realizado de marco de 2004
a janeiro de 2006, cuja coleta de dados foi realizada a partir
do banco de dados dos exames realizados pelo Servigo de

*Residentes em Cardiologia do Hospital Nossa Senhora da Concei¢édo
(HNSC)

**Médico Cardiologista

*** Médica Cardiologista, Ergometrista, Mestra em Cardiologia, Chefe do
Servico de Métodos Graficos — HNSC

Ergometria do HNSC.

Todos os pacientes realizaram monitorizacdo am-
bulatorial da pressao arterial pelo método oscilométrico, uti-
lizando os seguintes equipamentos: TONOPORT 1V (Mar-
quette Hellige — GE — Berlim, Alemanha) e SpaceLabs model
BP3 (SpaceLabs, Inc. USA).

O dispositivo realiza uma medida a cada 15 minutos
durante a vigilia e uma a cada 20 minutos durante o sono. O
exame ¢ interpretado se no minimo foram realizadas 14 me-
didas na vigilia e 7 durante a noite, conforme o recomendado
pelas diretrizes.

RESULTADOS

Foram incluidos 426 pacientes com idade média de
62 anos (24-90 anos), dos quais 72% eram mulheres, a média
do peso foi de 71kg e do IMC foi de 28kg/m2.

Realizaram a MAPA para diagndstico de hipertensao
arterial, 15% dos pacientes, desses 73% eram mulheres com
média de idade de 50 anos ¢ 39% preencheram critérios diag-
nésticos para hipertensao.

A maioria dos pacientes realizou o exame para aval-
iar o tratamento (85%). Os esquemas terapéuticos utilizados
foram variados, sendo o mais freqiiente a associa¢ao de diu-
rético, betabloqueador e IECA (inibidor da enzima conver-
sora de angiotensina) (figuras 1 e 2 ).
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Observamos que 57% dos pacientes submetidos ao
MAPA ndo estavam com a pressdo arterial controlada apesar
do tratamento medicamentoso.
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Figura 1 - Mostra pacientes com pressdo controlada ou ndo de acordo
com o tratamento usado
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Figura 2 - Mostra pacientes com pressao controlada ou ndo de acordo
com o tratamento usado

DISCUSSAO

Ha aproximadamente 40 anos, a MAPA foi descrita
pela primeira vez como exame complementar e, nos tltimos
dez anos, esta sendo cada vez mais usada na pratica clinica
diaria 1,5. As evidéncias de que as medidas de pressao ob-
tidas pela MAPA s3o melhor correlacionadas com os riscos
decorrentes da hipertensdo arterial, quando comparadas com
as medidas casuais no consultério, constituem-se em outro
fator decisivo para a sua crescente utilizagao’.

O uso da MAPA para o diagndstico da hipertensdo
arterial tem sido largamente ampliado e vem sendo referenda-
do por diretrizes como o VII Joint National Committee (JNC
VII)9 nos Estados Unidos, pelo documento endossado pela
International Society of Hypertension (ISH) e World Health
Organization (WHO)10 e pelas IV Diretrizes Brasileiras para
o Tratamento da Hipertensdo Arterial>’. Suas principais indi-
cagOes sdo descritas na tabela I.

Tabela I - Indicages principais para o uso do MAPA

* Suspeita de Hipertensdo do Avental Branco (Grau de Recomendagao

I —Nivel de Evidéncia B).

* Avaliagdo da eficacia terapéutica anti-hipertensiva (Grau de Recomendagio
ITa - Nivel de Evidéncia B):

a) quando a pressao arterial casual permanecer elevada apesar da

otimizagdo do tratamento anti-hipertensivo para diagnostico de

Hipertensao Arterial Resistente (Grau de Recomendagao ITa — Nivel

de Evidéncia B) ou Efeito do Avental Branco (Grau de Recomendagio

ITa — Nivel de Evidéncia B).

b) quando a pressao arterial casual estiver controlada e houver indicios

da persisténcia (Grau de Recomendagao IIb — Nivel de Evidéncia B)

ou progressao (Grau de Recomendagéo I — Nivel de Evidéncia B) de

lesao de orgaos-alvo.

* Avaliagdo de normotensos com lesdo de orgdos-alvo (Grau de Recomendacao
IIb - Nivel de Evidéncia D).

* Avaliagdo de sintomas, principalmente hipotensido (Grau de Recomendagao
1 - Nivel de Evidéncia D).

Fonte: IV Diretriz para uso da Monitorizagdo Ambulatorial da pressdo Arterial, 2005.

Os valores da pressao arterial medida em consultorio
podem ser maiores, semelhantes ou menores do que os ob-
tidos durante a vigilia pela MAPA ou MRPA. Essas dife-
rengas possibilitam a classificagdo dos pacientes em quatro
diferentes categorias: normotensdo, hipertensao, hipertensdo
do avental branco (hipertensao isolada de consultorio) e hip-
ertensdo mascarada (normotenséo do avental branco)'?, con-
forme ilustra a tabela II.

Tabela Il - Valores anormais de médias de pressdo arterial para os
periodos de 24 horas, vigilia e sono

Média de Pressao Arterial Anormal (mm Hg)

Sistolica Diastolica
24 horas >130 >80
Vigilia >135 >85
Sono >120 >70

Fonte: IV Diretriz para uso da Monitorizagdo Ambulatorial da pressdo Arterial, 2005.

A normotensdo se caracteriza por valores normais de
pressdo arterial no consultério (abaixo de 140/90 mm Hg) e
na MAPA de 24 horas (igual ou abaixo de 130/80 mm Hg) ou
na MRPA (igual ou abaixo de 135/85 mm Hg), enquanto que
a hipertensdo se caracteriza por valores anormais de pressdo
arterial no consultorio (igual ou acima de 140/90 mm Hg)
e na MAPA de 24 horas (acima de 130/80 mm Hg) ou na
MRPA (acima de 135/85 mm Hg)"*

A hipertensdo do avental branco ocorre quando
ha valores anormais na medida da pressdo arterial no con-
sultorio (igual ou acima de 140/90 mm Hg) e valores normais
de pressdo arterial pela MAPA durante o periodo de vigilia
(igual ou abaixo de 135/85 mm Hg) ou pela MRPA (igual ou
abaixo de 135/85 mm Hg). As caracteristicas que orientam
sua pesquisa diagndstica sdo: jovens ou idosos, sexo femi-
nino, relato de medidas normais fora do consultorio e
hipertensdo estagio I sem lesdo de drgdo-alvo?.

Estudos indicam que pacientes com a hipertensao do
avental branco apresentam risco cardiovascular intermediario
entre normotensdo e hipertensdo, devem permanecer em

10
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seguimento clinico, pois tém maior risco de se tornarem hip-
ertensos estabelecidos, sendo as mudangas de habitos de vida
imperativas para todos>>’.

A hipertensdo mascarada ocorre quando ha valores
normais na medida da pressdo arterial no consultorio (abaixo
de 140/90 mm Hg) e valores anormais de pressao arterial pela
MAPA durante o periodo de vigilia (acima de 135/85 mm
Hg) ou MRPA (acima de 135/85 mm Hg)*.

A capacidade do MAPA em predizer eventos cardio-
vasculares, nos pacientes hipertensos sob tratamento medi-
camentoso ou ndo, ¢ superior as medidas do consultério. No
Systolic Hypertension in Europe (Syst-Eur) Study, demon-
strou-se, em 808 pacientes avaliados pela MAPA e seguidos
por um periodo médio de 4,4 anos, que os valores de pressao
obtidos, particularmente a média de pressdo sistolica duran-
te o sono, foram significativos preditores de eventos totais,
cardiacos e cerebrovasculares *’#. A tabela III mostra as prin-
cipais vantagens do uso do MAPA.

Tabela Il - Principais vantagens para o uso da MAPA

* Obten¢@o de multiplas medidas nas 24 horas;

* Avaliagao da pressao arterial durante as atividades cotidianas;

* Avaliag@o da pressdo arterial durante o sono;

* Avaliagao do padrdo circadiano da pressao arterial,

* Avaliac@o das médias, cargas e variabilidade da pressdo arterial,
* Identificagdo da reagao de “alarme”;

* Atenuagdo do efeito placebo;

* Avaliagao do efeito anti-hipertensivo nas 24 horas;

* Possibilidade de estratifica¢do de risco.

Fonte: IV Diretriz para uso da Monitorizagdo Ambulatorial da pressao Arterial, 2005.

Usualmente, encontra-se descenso da pressao sistoli-
ca e diastolica durante o sono. Observou-se maior proba-
bilidade de lesdes em oOrgdos-alvo nas populagdes hiperten-
sas que ndo apresentam, no minimo, 10 % de queda entre os
periodos de vigilia e sono*%’. A pressdo de pulso tem sido
considerada um importante marcador prognostico, particular-
mente, para os pacientes acima dos 55 anos’”.

A avaliacdo e seguimento dos pacientes hipertensos
sob tratamento medicamentoso pela MAPA, parece ser mais
eficiente do que quando utilizadas as medidas de consultorio.
Provavelmente, muitos dos pacientes que, a despeito de apre-
sentarem medidas normais de pressdo arterial no consultorio,
tiveram uma complicacdo grave decorrente de hipertensao,

ndo exibiam pressdo controlada durante as 24 h*’.

Em relacdo a custo-efetividade do uso da MAPA
no controle terapéutico da hipertensdo arterial, pode-se in-
ferir que se trata de um método favoravel, considerando a
detecgdo do efeito do avental branco, a maior capacidade de
avaliar a eficacia do esquema terapéutico, diminuindo a mor-
bidade e mortalidade, contribuindo para economia de exames
complementares ¢ medicagdo (economia anual de 10% do
tratamento dos hipertensos)>*!,

As principais limitagdes descritas na literatura sao
expressas na tabela IV, a seguir.

Tabela I'V- Principais limitagfes para o uso da MAPA
(Grau de Recomendagéo I - Nivel de Evidéncia D)

* Bracos que ndo permitam ajuste adequado do manguito;

* Valores muito elevados de pressao arterial sistolica;

« Situagdes clinicas associadas a distirbios de movimento (Parkinson
ismo, etc);

* Pulsos muito irregulares (fibrilagdo e “flutter” atriais);

* Hiato auscultatério quando empregado método auscultatorio.

Fonte: IV Diretriz para uso da Monitorizagdo Ambulatorial da pressao Arterial, 2005.

Apenas um ter¢o ou menos dos pacientes hipertensos
tem sua doenca sob um bom controle, achados confirmados
em nosso trabalho. Multiplos fatores contribuem para o con-
trole precario da hipertensdo arterial como piora dos habitos
e estilo de vida, principalmente do ganho de peso e do sed-
entarismo, pouca adesdo aos medicamentos prescritos, falta
de conhecimento dos riscos associados a pequenos graus de
elevagdo da pressdo arterial®.

Conforme recomendado pelo JNC-7 (Figura 3), além
das medidas nao-farmacoldgicas (redugdo de peso, parar de fu-
mar, dieta hipossodica, exercicio fisico, moderagao no consu-
mo de alcool), um diurético tiazidico deve ser a escolha inicial
no tratamento da hipertensdo*'?. A associagdo de drogas deve
ser realizada de acordo com as co-morbidades do paciente,
melhor eficacia, redugdo do custo e melhor adesdo a terapia.

CONCLUSAO

A hipertensdo arterial continua inadequadamente
tratada na maioria dos pacientes. A medida que a popula-
¢éo envelhece e fica mais obesa, a incidéncia de hipertensao
aumenta. A MAPA ¢ uma nova opg¢do de armamentario dis-
ponivel para a interpretacdo da PA com importantes elemen-
tos diagnosticos, prognostico e avaliacdo da eficacia terapéu-
tica, eliminando a hipertensao do avental branco.

1* escolha: Diurético tiazidico em baixa dose + poupador de K+

+

| 2% escolha: apropriado para indicagdo

v v

v v

alfabloqueador Betabloqueador IECIAC/BRA _](?CC
. coronariopatia ) o _idosos
prostatismo taquiarritmia disfuncao sistolica hipertensao
IC coronariopatia sistolica
Proteintria angina, DAOP

4

v v

3% escolha: IECA/BRA ou BCC, se na a 2* escolha

Figura 3. Algoritmo para tratamento da hipertensdo. IECA= inibidor de enzima conversora da angiotensina; BRA=bloqueador dos receptores da angiotensina II;

BCC=bloqueador dos canais de calcio.
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CORRELACAO DOS SINTOMAS URGENCIA E URGEINCONTINEN-
CIA URINARIAS COM O ESTUDO URODINAMICO

Correlation of symptoms of emergency and urge incontinence
urinarys with urodynamic studies find

Eduardo Bisinella*, Isidoro Davidman Papadopol**

RESUMO

Introdugdo: O estudo urodindmico ¢ uma ferramenta util para o Urologista na avaliagdo da fun¢do miccional, nos per-
mitindo observar objetivamente as queixas do paciente.

Objetivo: Correlacionar a queixa urgéncia miccional e urgeincontinéncia com os achados urodinamicos.

Material e métodos: Avaliagdo do banco de dados das urodindmicas realizadas no Servigo de Urologia do Hospital Nossa
Senhora da Conceigdo, utilizando programa UroMaster II, versdo 3.4 da Dynamed, considerando apenas os pacientes que se apre-
sentaram com queixa de urgéncia miccional ou urgeincontinéncia, no periodo de mar¢o de 2006 a junho de 2009. Pacientes que
apresentaram aumento da pressdo detrusora espontanea durante a fase de enchimento foram diagnosticados com hiperatividade
detrusora. Os dados foram analisados no Epiinfo 2000.

Resultados: Os exames foram realizados por urologistas acompanhados pelos residentes do Servigo. Foram estudados
cinqlienta pacientes que apresentaram queixas de urgéncia miccional (11 pacientes) ou urgeincontinéncia urinaria (39 pacientes),
com mediana de idade de 59 anos (28-79 anos). A maioria dos pacientes eram do sexo feminino (92%). Utilizamos como material
na realizacdo dos estudos urodindmicos cateter duplo limen 7Fr mais cateter baldo intra-retal. A velocidade de infusdo média foi
de 42ml/min (30-55ml/min). Observamos que dos pacientes submetidos ao estudo, 50% apresentaram contragdes ndo inibidas,
e quando foram discriminados por queixa, os que apresentavam urgéncia miccional (11) apenas 9,1% apresentou hiperatividade
detrusora, e com urgeincontinéncia(39) 61,5%. Dos que apresentaram contragdes nao inibidas, 71,4% apresentou perda urinaria du-
rante o exame. Sabemos que nem sempre o estudo urodinamico consegue reproduzir as queixas do paciente. Isto ocorre por diversas
razdes, relacionadas ao ambiente onde ¢ realizado, cateteres intrauretrais, etc, .Na literatura, considera-se que até 40% de pacientes
que tem queixa de urgéncia ndo apresentam hiperatividade detrusora durante o exame.

Conclusao: Em relacdo aos pacientes analisados agrupados com ambas as queixas, metade ndo apresentou correlagdo com
a urodinamica. Por outro lado aqueles com queixa de urgeincontinéncia, 38,5% ndo apresentaram hiperatividade detrussora. Houve
uma correlacdo importante entre perda urinaria e presenga de contragdes ndo inibidas. (Momé&Persp Satude. 2010; 23(2):13-18)

Descritores: urgéncia urinaria, incontinéncia urinaria, estudo urodinamico.

ABSTRACT

Introduction: The urodynamic study is a useful tool for the urologist in the evaluation of urinary function, allowing us to
objectively observe the patient”s complaints.

Objective: To correlate the complaint urinary urgency and urge incontinence with urodynamic findings.

Methods: Evaluation of the urodynamic database performed at the Department of Urology, Hospital Nossa Senhora da
Conceigdo, using Uromaster 11 program, version 3.4 of Dynamed, considering only patients who presented with complaints of uri-
nary urgency or urge incontinence, from March 2006 to June 2009. Patients who experienced an increase in spontaneous detrusor
pressure during the filling phase were diagnosed with detrusor hyperactivity. The data were analyzed in Epilnfo 2000.

Results: The examinations were performed by urologists and for residents togheter. Fifty patients were studied who com-
plained of urinary urgency (11 patients) or urinary urge incontinence (39 patients), median age 59 years (28-79 years). Most patients
were female (92%). The 7 Fr double lumen urodynamic catheter over intra-rectal balloon catheter were used in the study. The aver-
age infusion rate was 42ml/min (30-55ml/min). We observed that the patients under study, 50% had uninhibited contractions, and
when they were separated by complaint, those with urinary urgency (11) only 9.1% had detrusor overactivity, and urge incontinence
(39) 61.5%. Of those who had uninhibited contractions, 71.4% had urine loss during the examination. We know that urodynamic
studies are not always able to reproduce the patient’s complaints. This happens for several reasons, related to the environment
where it is held, intraurethral catheters, etc.. In the literature, that up to 40% of patients who have complained of urgency detrusor
hyperactivity during the examination.

Conclusion: In this special group of patients studied with both complaints, half did not correlate with urodynamics finds.
On the other hand, those complaining of urge incontinence, 38.5% had detrusor overactivity. There was a significant correlation
between urinary incontinence and the presence of uninhibited contractions. (Mom&Persp Saude. 2010; 23(2):13-18)

Key Words: urinary urgency, urinary incontinence, urodynamic study

*Meédico Residente do Servico de Urologia do HNSC
**Urologista e preceptor da residéncia Médica do Servico
de Urologia do HNSC
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INTRODUCAO

Definido pela primeira vez em 1953 por David M.
Davis, o termo Urodindmica significa o estudo das fases de
enchimento e esvaziamento da bexiga. Inicialmente, o ex-
aminador apenas observava a mic¢do e a forca do jato para
comentar a func¢do vesical. O Cistometrografo, introduzido
em 1927 por D. K. Rose, foi um dos primeiros instrumentos
urodinadmicos para medir a pressdo vesical durante o enchi-
mento e esvaziamento. Este foi seguido pelo urofluxémetro
de Drake em 1948. Nos anos 1950’s, o desenvolvimento de
simultdneas imagens radiograficas com estudos fisiologicos
teve como pioneiros Hinman e Miller.

No Brasil os primeiros trabalhos publicados sobre o
tema datam de 1947 com a tese de livre-docéncia do Dr. Al-
berto Viana Rosa em Porto Alegre-RS com o titulo “Valor se-
miologico da cistometria”, e ainda no Rio Grande do Sul, em
1959, o segundo registro historico da urodindmica com a tese
defendida pelo Professor Oscar Pernigotti, com o tema “Cis-
tometria e uretrocistografia”. Na mesma época, em 1956, em
Sdo Paulo, o Dr. Milton Borreli ja se interessava pelas al-
teracdes vesicais em pacientes com trauma medular. Nestas
fases iniciais, a grande dificuldade em nosso Pais era com os
equipamentos, de dificil manuten¢do, com falta de assisténcia
técnica especializada e pecas de reposigao.

Hoje o arsenal urodindmico ¢ extenso, incluindo
simples testes de urofluxometria e cistometria bem como
mais sofisticados como estudos fluxo-pressao, estudos eletro-
fisiologicos, pressdo uretral e videourodinamica. O objetivo
em se fazer o estudo, € responder questdes especificas relacio-
nadas as fung¢des do paciente de armazenagem e esvaziamen-
to. Inicia-se o estudo com testes simples e menos invasivos,
progredindo para os mais sofisticados caso os mais simples
ndo fagam o diagnostico. E imperativo que os sintomas do
paciente sejam reproduzidos no exame. Com estes principios,
Nitti notou trés importantes principios em urodinamica: (1)
um estudo que ndo reproduz o sintoma do paciente nao ¢ di-
agnostico, (2) falha em reportar uma anormalidade ndo exclui
sua existéncia, ¢ (3) nem todas anormalidades detectadas tem
significado clinico (Nitti e Combs, 1998).

A boa pratica da urodinamica inclui trés importantes
elementos, estes sdo uma clara indicacgdo, precisas medidas
com respeito ao controle de qualidade e completa documen-
tacdo, e acurada analise e critico laudo dos resultados. As me-
didas urodinamicas ndo podem ser automatizadas e requerem
uma equipe treinada e com experiéncia para analisar todas as
fases do exame.

Indicagdes:

Clara indicagdo para investigacdo urodindmica in-
clui pacientes com sintomas persistentes do trato urinario
inferior que estejam com tratamento clinico otimizado e
pacientes nos quais uma terapia possa ter efeitos colaterais
importantes. E fundamental também para determinar o im-
pacto de uma doenga no trato urinario inferior, como homens
com obstrucdo prostatica, adultos e criangas com disrafismo

ou trauma espinhal, e outros com suspeita de disfun¢ao neu-
rogénica, incluindo aqueles com patologias do disco inter-
vertebral, esclerose multipla, doenga de Parkinson e que
foram submetidos a extensas cirurgias pélvicas. Também tem
grande importancia no estabelecimento da causa de incon-
tinéncia em homens e mulheres.(Quadro 1)

Quadro 1: Indicagdes e selecdo de pacientes para es-
tudo urodinamico

Pacientes nos quais potencial terapia pode ser perigo-
sa onde se quer ter certeza do diagnéstico antes de instituir
tratamento;

Pacientes com incontinéncia recorrente, nos quais se
planeja cirurgia;

Pacientes com incontinéncia e confusos sintomas mis-
tos de esforgo e urgéncia e aqueles com sintomas de esva-
ziamento associados;

Pacientes com doencas neurolégicas e aqueles com
desacordo entre sintomas e achados clinicos;

Pacientes com LUTS sugestivo de obstrucéo infravesi-

cal;

Pacientes com LUTS persistente mesmo com terapia
apropriada;

Pacientes com LUTS que tem ambos sintomas de ob-
strucdo e marcada instabilidade;

Pacientes com obstrutivos LUTS e doenca neuroldgica;

Homens jovens com LUTS;

Todos pacientes debilitados neurologicamente com

bexiga neurogénica;

Criangas com urgéncia diurna e urgeincontinéncia;

Criangas com persistente enurese diurna;

Criangas com disrafismo espinhal;

LUTS: low urinary tract symptoms. (From Scha-
fer W, Abrams P, Liao L, et al: Good urodynamic practices:
Uroflowmwtry, filling cystometry, and pressure-flow studies.
Neurourol Urodyn 2002;21:261-274.)

Profilaxia antibiotica:

Por defini¢do, profilaxia antibidtica consiste na ad-
ministragdo de antibidticos aos pacientes que irdo se submeter
a algum procedimento, ndo havendo evidéncia de infec¢do no
momento do mesmo. Sabidamente o estudo urodindmico tem
caracteristica de ser invasivo, o que de imediato levanta preo-
cupagdo com complicagdes infecciosas associadas. Deve-se
realizar o exame na auséncia de infec¢do urinaria clinica ou
laboratorial prévios. Lembrando de dados estatisticos, o ca-
teterismo realizado de maneira asséptica em pacientes ambula-
toriais, por diversas razdes, pode levar a bacteriiria em menos
de 1% das vezes, e quando realizado em pacientes hospitaliza-
dos, aumenta para de 1 a 5%. A incidéncia de bacteriuria pos
exame urodindmico varia de 1,5 a 30 % na literatura.(1,2)

O uso de profilaxia antimicrobiana prévia ou durante
o estudo urodinamico é controverso, ndo ha na literatura es-
tudos que comprovem a real necessidade do seu uso, que ndo
esta indicado para todos os pacientes, porém existem situagdes
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com indicagdes absolutas ou relativas, como as que seguem:

1) Presenca de valvulas cardiacas e proteses
ortopédicas*

2) Insuficiéncia renal cronica

3) Imunossupressao clinica ou medicamentosa

4) Uso prévio de sonda vesical

5) Idade superior a 70 anos (relativa)

*um painel de especialistas Americanos (urologista,
ortopedistas e infectologistas) criou um guideline para uso de
antibioticoprofilaxia, ndo indicando o uso em pacientes com
placas, parafusos ou pinos, nem em pacientes com protese
total de articulacdes.

Existem diversos esquemas e drogas utilizadas, en-
tre eles podemos citar:

1) Nitrofurantoina 50 a 100 mg de 6/6, 8/8 ou
de 12/12 horas, por um dia apds o exame;

2) Quinolonas: ciprofloxacina 500 mg uma
hora antes do exame;

3) Sulfametoxazol-trimetoprima  800/160mg
ou 1600/320mg de 12/12 horas, duas doses ap6s o exame.

Defini¢des importantes em urodinamica (3)

Convencionou-se algumas terminologias para o es-
tudo urodindmico:

a- Na Urofluxometria:

-Fluxo urinario: volume de urina que passa pela ure-
tra na unidade de tempo;

-Taxa de fluxo: valor do fluxo em determinado mo-
mento (ml/s). As mais conhecidas:

Fluxo méaximo: maximo valor medido de
taxa de fluxo, depois de corregdo de artefatos;

Fluxo médio: volume urinado dividido
pelo tempo de fluxo. Obs.: deve ser interpretado com cautela
quando houver fluxo interrompido ou gotejamento terminal.

-Volume urinado: volume total de urina expelida
pela uretra;

-Tempo de mic¢ao: tempo total da micgdo, incluindo
interrupcdes;

-Tempo de fluxo: tempo em que houve fluxo, sem
contar as interrupgoes;

-Tempo para o fluxo méximo: tempo decorrido des-
de o inicio do fluxo até o fluxo maximo;

-Aceleragdo de fluxo: velocidade com que ¢ atingido
o fluxo méximo. Valor da taxa de fluxo méximo dividido pelo
tempo para o fluxo maximo (ml/s2)

-Padrdes de curva: o padrdo da curva de fluxo ¢ a
forma do tragado da curva de fluxo.

Figura 1: Curva de fluxo normal esquematica.
a-Na Cistometria:

Ha dois principais métodos de investigacdo urodi-
namica:

-Convencional: normalmente realizado em um labo-
ratorio de urodinamica envolvendo enchimento vesical artifi-
cial.

-Ambulatorial: um teste funcional do trato urinario
inferior utilizando o enchimento natural e reproduzindo as
atividades diarias do sujeito.

Sao requeridos por ambos tipos de estudo:

-Pressdo intravesical: a pressdo na bexiga;

-Pressdo abdominal: pressdo em torno da bexiga, es-
timada por cateter retal, vaginal, pressdo extraperitonial ou
por estoma intestinal;

-Pressdo detrussora: o componente da pressao intra-
vesical criado por forcas na parede da bexiga que sdo ativas e
passivas; PDet = PAbd - PVes

-Cistometria de enchimento: o método pelo qual a
relacdo de pressdo e volume da bexiga sdo medidos durante o
enchimento vesical;

-Fluxo de enchimento fisioldgico: quando menor
que o maximo previsto, que ¢ obtido dividindo o peso corpo-
ral em quilogramas por 4 e expresso em mililitros;

-Fluxo de enchimento nio fisiolégico: quando for
maior que 0 maximo previsto.

Sensagdes vesicais na cistometria: (sensagdes nor-
mais)

-Primeira sensacdo de enchimento vesical: volume
no qual o paciente tem a primeira sensa¢do de enchimento
vesical;

-Primeiro desejo miccional: sensagdo que levaria o
paciente a urinar no préximo momento conveniente;

-Forte desejo miccional: desejo persistente de mic¢ao
sem medo de perdas;

-Urgeéncia: subito desejo de urinar;

-Fungdo detrusora normal: permite um enchimento
vesical com pouca ou nenhuma mudanga na pressdo, sem
contragdes involuntarias a despeito de manobras provocati-
vas;

-Hiperatividade detrusora (HD): contra¢des involun-
tarias do detrusor durante a fase de enchimento espontaneas
ou provocadas ;
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-Hiperatividade detrusora terminal: uma simples
contracgdo detrusora que ocorrendo ndo pode ser suprimida e
acarreta esvaziamento vesical;

-Hiperatividade detrusora com incontinéncia: incon-
tinéncia relacionada a contragdes detrusoras involuntarias.
Podem ser qualificadas de acordo com a causa: HD neu-
rogénica: hiperatividade acompanhada de uma condicdo neu-
roldgica (este termo substitui hiperreflexia detrusora); HD Id-
iopatica: hipeartividade detrusora sem condig¢do neuroldgica
associada (este termo substitui instabilidade detrusora).

Manobras provocativas: técnicas usadas durante o
exame para provocar hiperatividade detrusora; Exemplos:
enchimento vesical rapido, tosse, mudanca de posicao, saltos,
som de agua corrente ¢ molhar as méo do paciente.

Capacidade cistométrica: o volume vesical ao final
do enchimento quando ¢ dada a permissao para mic¢ao.(entre
300 e 500ml)

a- Capacidade cistométrica maxima: volume no qual
o0 paciente sente que nao podera adiar a mic¢do e sente um
forte desejo miccional;

b- Capacidade vesical maxima anestesiado: volume
que a bexiga pode ser cheia sob anestesia geral ou bloqueio.
Deve ser qualificado quanto ao tipo de anestesia, o fluxo e
tempo de enchimento, e a pressao que a bexiga ¢ cheia.

Complacéncia: definida como a variagdo da pressao
vesical em fungdo da variagdo do volume de enchimento.
Complacéncia= AV

APdet

Mecanismo de fechamento uretral normal: este man-
tém uma pressao positiva de fechamento na uretral durante
o enchimento vesical, mesmo na presenca de aumento da
pressao abdominal;

Mecanismo de fechamento uretral incompetente:
Definido como perda de urina na auséncia de contragdo do
detrusor;

Incontinéncia por relaxamento uretral: perda rela-
cionada ao relaxamento uretral na auséncia de aumento de
pressdao abdominal ou hiperatividade detrusora;

Incontinéncia de esfor¢o na urodinamica: notada du-
rante a fase de enchimento, definida como perda involuntaria
de urina durante aumento da pressdo abdominal na auséncia
de contragdo detrusora. Atualmente substitui o termo incon-
tinéncia de esfor¢o genuina.

Medidas de pressao uretral:

-Pressdo uretral: a pressdo de fluido necessaria para
apenas abrir uma uretra fechada;

-Perfil de pressdo uretral: indicacdo grafica da
pressdo intraluminal em todo comprimento uretral;

-Pressdo de fechamento uretral: a diferenca entre a
pressdo uretral e a pressdo vesical (PFU=Pure — Pves);

-Pressdo uretral maxima: a maxima pressdo medida
na uretra;

-Pressdo de fechamento uretral maxima: a maxima
diferenca entre a pressdo uretral e a pressao vesical,

-Comprimento funcional da uretra: comprimento da
uretra onde a pressdo uretral ¢ maior que a vesical;

Pressdo de perda abdominal: (abdominal
leak point pressure) a menor pressdo intravesical na qual
ocorre perda devido ao aumento da pressdo abdominal na
auséncia de contracdo detrusora;

Pressdo de perda detrusora: (detrussor leak
point pressure) a menor pressao detrusora na qual ocorre per-
da urinaria na auséncia de aumento da pressdo abdominal ou
contracdo detrusora; obs.: Util para avaliar bexiga neurogéni-
ca para prever dano ao trato urinario superior quando for > 40
cm H20;

Estudos de Fluxo/Pressdo: método no qual a relacdo
entre as pressoes na bexiga ¢ o fluxo urinario sdo mensura-
dos durante o esvaziamento vesical. Avalia a mic¢@o propria-
mente dita.

Pressdes avaliadas durante o estudo de Fluxo/
Pressao: Figura 2

-Pressdo pré-micional: pressdo registrada imediata-
mente antes da contragdo isovolumétrica inicial;

-Pressdo de abertura: pressdo registrada no inicio do
fluxo urinario;

-Tempo de abertura: o tempo decorrido desde o au-
mento da pressdo detrusora até o inicio do fluxo urinério;

-Pressdo maxima: maximo valor medido de presséo;

-Pressdo no fluxo méaximo: a menor pressdo regis-
trada na medida do fluxo urinario maximo;

-Pressdo de fechamento: pressdo medida ao final do
fluxo urinario;

-Minima pressdo de esvaziamento: menor pressao
durante o fluxo urinario;

-Atraso de fluxo: tempo de atraso entre um aumen-
to na pressdo vesical e a correspondente mudan¢a no fluxo
urinario.
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Figura 2: Estudo Fluxo/Pressdo esquematico com a
terminologia recomendada.

Durante o aprendizado do Estudo urodindmico na
residéncia, percebeu-se que na cistometria, as queixas dos
pacientes as vezes ndo eram reproduzidas durante o exame,
e decidiu-se realizar um levantamento estatistico para cor-
relacionar os achados urodindmicos com estas queixas junta-
mente com revisao da literatura.

OBJETIVO

Este estudo foi realizado visando correlacionar a
queixa de urgéncia miccional e urgeincontinéncia com o0s
achados urodindmicos nos pacientes atendidos no Servigo de
Urologia do Hospital Nossa Senhora da Conceigao.

MATERIAL E METODOS

Delineado como um estudo observacional, trans-
versal e retrospectivo, estuda os pacientes que apresentaram
aumento da pressdo detrusora espontdnea durante a fase de
enchimento e que foram diagnosticados com hiperatividade
detrusora. Avaliacdo do banco de dados das urodinamicas
realizadas no Servico de Urologia do Hospital Nossa Sen-
hora da Conceicdo, utilizando programa UroMaster II, versao
3.4 da Dynamed, considerando apenas os pacientes que se
apresentaram com queixa de urgéncia miccional ou urgein-

RESULTADOS

Os exames foram realizados por urologistas acom-
panhados pelos residentes do Servico. Foram estudados
cinqlienta pacientes que apresentaram queixas de urgéncia
miccional (11 pacientes) ou urgeincontinéncia urinaria (39
pacientes), com mediana de idade de 59 anos (28-79 anos).
A maioria dos pacientes eram do sexo feminino (92%). Uti-
lizamos como material na realizacdo dos estudos urodinami-
cos cateter duplo limen 7Fr mais cateter baldo intra-retal. A
velocidade de infusdo média foi de 42ml/min (30-55ml/min).
Observamos que dos pacientes submetidos ao estudo, 50%
apresentaram contra¢des nao inibidas, e quando foram dis-
criminados por queixa, os que apresentavam urgéncia mic-
cional (11) apenas 9,1% apresentou hiperatividade detrusora,
e com urgeincontinéncia(39) 61,5%. Dos que apresentaram
contra¢des nao inibidas, 71,4% apresentou perda urinaria du-
rante o exame. Sabemos que nem sempre o estudo urodinami-
co consegue reproduzir as queixas do paciente. Isto ocorre
por diversas razdes, relacionadas ao ambiente onde ¢ real-
izado, cateteres intrauretrais, etc, .Na literatura, considera-se
que até 40% de pacientes que tem queixa de urgéncia ndo
apresentam hiperatividade detrusora durante o exame.

Graficos representando os principais resultado do es-

continéncia, no periodo de marco de 2006 a junho de 2009. tudo:
Pacientes Os dados foram analisados no Epiinfo 2000.
i : 100 +
Queixado paciente 80 o
60 -
40 554
20 -
B urgéndia (n:11) 0 - mComHD
& & m Sem HD
H urgeincontinéncia A
(n:39) &
o‘%

Total: 50 pacientes

HD: hiperatividade detrusora

Pacientes com hiperatividade detrusora (n: 25)

M Perda urinaria

W Sem perda urinaria
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DISCUSSAO

Em outros trabalhos na literatura, podemos encon-
trar revisdes sobre o papel da urodindmica e sua importancia
como avalia¢do para tratar pacientes com sintomas de bexiga
hiperativa. A porcentagem de pacientes nestas revisdes que
ndo apresentaram hiperatividade detrusora ao exame esta
proxima dos 30-50%. Havendo uma resposta ao tratamento
com anti-colinérgicos igualmente efetiva nos pacientes que
apresentaram hiperatividade detrusora comparados aqueles
que ndo a apresentaram. Portanto como conclusdo os au-
tores citam que a cistometria para fazer diagnodstico de hip-
eratividade detrusora ¢ “cega”: se negativa, ndo exclui esta
condicdo. Tendo em vista estas aceitaveis limitagdes da cis-
tometria, fica claro que ela ndo substitui o julgamento clinico
, sendo considerada apenas uma ferramenta para ajudar a es-
clarecer o diagndstico antes de instituir-se qualquer tipo de
tratamento.®

Como pudemos observar, em nosso estudo mes-
mo abrangendo as principais definicdes e principios da
urodinamica, nem sempre as queixas dos pacientes podem
ser reproduzidas , no entanto , mesmo assim , ndo podem ser
desconsideradas.

E preciso ter em mente quando da realizagdo do
estudo urodinamico, que o mesmo deve se basear em uma
indicacdo correta sempre apds detalhada histéria clinica em
conjunto com o diario miccional do paciente. Nao menos im-
portante € a utilizagdo de equipamentos adequados, dentro de
ambiente o mais proximo do ideal com a finalidade de manter
a privacidade do paciente. Deve-se sempre esclarecer os pa-
cientes sobre o0 método e indicar antibioticoprofilaxia quando
necessaria. O profissional que executa o estudo deve estar
familiarizado com os termos urodinamicos , acompanhar o
exame atentamente para que tenha pleno comprometimento

com a qualidade e precisdo na confecgdo dos graficos e do
laudo. Seguindo estes principios atinge-se o principal obje-
tivo deste exame complementar, que é sem duvida o de mel-
horar a qualidade de vida dos pacientes através de conclusdes
diagnodsticas mais precisas e portanto tratamentos mais ad-
equados.®

CONCLUSAO

Em relacdo aos pacientes analisados agrupados com
ambas as queixas, metade ndo apresentou correlagdo com a
urodindmica. Por outro lado aqueles com queixa de urgein-
continéncia, 38,5% ndo apresentaram hiperatividade detrus-
sora. Houve uma correlagdo importante entre perda urinaria e
presencga de contragdes ndo inibidas.
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ANALISE HISTOPATOLOGICAE CULTURAL DE TRIGONITES

Histopathological And Cultural Analysis Of Trigonitis

Leonardo Ortigara* Eduardo Bisinela* Fabio A. Crosa* Ana Francisca Tronco*  José Dalavia Greff**

RESUMO

Também chamada de trigonite pseudomembranosa, metaplasia escamosa trigonal, leucoplasia vesical, cistite tri-
gonal entre outras denominagdes, essa alteragdo possui uma apresentagdo clinica que varia desde episodios de hematuria
microscopica até sindromes uretrais. O achado ao exame cistoscopico assemelha a um depdsito de fibrina sobre a mucosa
vesical na regido do trigono. Quanto a analise histopatoldgica, esta correlaciona-se com a presenga de metaplasia escamosa,
podendo estar associado a edema local assim como dilatacdo vascular. Apesar de seu diagnostico estabelecido, assim como
sua alterag@o histopatologica, o tratamento ainda continua sendo na maioria das vezes empirico, principalmente a base de
antibioticos e analgésicos locais. Baseado nessa revisdo, casos selecionados de pacientes com trigonite foram submetidos a
cistoscopia com bidpsia para analise laboratorial e histopatologica com objetivo de determinar possiveis fatores associados a
tal patologia. (Mom&Persp Satude. 2010; 23(2):19-21)

Descritores: trigonite, sindrome uretral, metaplasia escamosa.

ABSTRACT

Also describes as pseudomembranous trigonitis, bladder leukoplakia, trigonal squamous metaplasia and others synonymous,
this patlogy decribes the apparent squamous metaplastic change in vesical trigone in some patients with sintoms like urethral syn-
dromes. Much more common in young females, the overgrowth of squamous vaginal-type epithelium, maybe the most important factor
for this disease, is the major finding in the pathology analysis. Until now, the inflamation actiology was not related with this pathology.

This article describes a prospective study in patients with macroscopic findings in vesical trigones like trigonites and biopsy
with histopathologic and cultural studies, and clinical correlation. (Momé&Persp Satde. 2010; 23(2):19-21)

Key Words: trigonitis, urethral syndrome, squamous metaplasia

INTRODUCAO

Entidade apresentando multiplas sinonimias, é
caracterizada pela alteragdo histopatologica em trigonos
vesicais, inicialmente diagnosticado por Heymann em 1905
(-9 ainda sem defini¢do quanto a sua origem, tratamento
ou prognoéstico. Encontrado principalmente em mulheres
durante a fase reprodutiva, este fato poderia estar relacio-
nado com a estimulagdo do estrogénio nestas pacientes,
por isso sua maior prevaléncia nesse grupo. Em mulheres
jovens, pode haver um crescimento de epitélio escamoso
do tipo vaginal influenciado pelos altos niveis hormonais,
sendo esta a base para a trigonite. No entanto, ndo existe
um consenso, sendo que a metaplasia nem sempre estd
presente em todos os casos de trigonite. A propria origem
embrionaria distinta (proveniente do ducto mesonéfrico
primario) desta especifica regido, em relacdo ao demais
componentes da bexiga, poderia ser uma possivel expli-
cacdo para tal entidade. Sua apresentacdo pode ser através
de sindromes uretrais, hematiria microscopica, queixas
vagas relacionadas ao habito miccional, e até mesmo

*Médicos Residentes do Servico de Urologia do HNSC
**Urologista e preceptor da residéncia Médica do Servico
de Urologia do HNSC

assintomatico, sendo apenas achado ocasional. O exame
clinico raramente evidencia alguma alterag¢do, a ndo ser em
raros casos onde ha uma maior sensibilidade supra-umbilical
durante a palpacdo abdominal ou toque bimanual. A cistosco-
pia, exame padrdo ouro para tal entidade, evidencia area
de edema local, com alteracdo da coloracdo da mucosa em
relacdo ao resto da mucosa vesical, com deposito de mate-
rial semelhante a fibrina sobre a mucosa. A andlise histopa-
toloégica pode evidenciar metaplasia escamosa, alteragdes
vasculares e edema local “. No entanto, apesar da clinica
semelhante a um quadro de cistite, o processo inflamatério ou
infeccioso raramente estdo presentes. Os sintomas entdo se-
riam um reflexo de um tecido ndo apto para estar em contato
com o ph urindrio, assim como seus componentes, diferente-
mente com tecido urotelial transicional. O tratamento ainda
ndo ¢ bem definido. O uso de antibidticos que possuam maior
concentracdo urinaria, analgésicos locais, e até mesmo o uso
de neodymium (Nd): YAG laser ja foram aplicados para casos
em que a metaplasia escamosa esteja presente ©. Apesar de
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sua caracteristica benigna, a dificuldade de diferenciar alguns
casos de metaplasia severa com lesdes malignas necessita que
o paciente seja acompanhado, com controle cistoscopico e
bidpsia eventualmente. No entanto, ndo existe relato de lesdo
maligna que tenha evoluido da metaplasia trigonal.

METODOLOGIA

Durante o periodo de um ano, casos selecionados de
pacientes com achado clinico de trigonite foram submetidos
a biopsias randomizadas do trigono via cistoscopia, sendo es-
tas enviadas para analise histopatologica e para cultura. Os
critérios de inclusdo resumiam a presenga de alteracdo mac-
roscopica inespecifica do trigono vesical durante realizagido
da cistoscopia. Os critérios de exclusdo eram: a suspeita de
neoplasia vesical ou ginecolégica no momento da cistosco-
pia, o uso vigente de medica¢do a base de antibidticos para
tratamento recente de cistite ou terapia supressiva, assim
como presenca de outro sitio de infeccdo, em uso de outra
medicacdo para tratamento especifico deste problema, uso de
sonda vesical de demora ou intermitente, cirurgia recente do
trato urogenital assim como presenga de outro achado vesical
ou uretral durante realizagdo do exame. Idade, sexo e raga
ndo foram utilizados como fatores de exclusdo. Todos os pa-
cientes apresentavam exames culturais e qualitativos (EQU)
prévios a realizagdo da cistoscopia.

As bidpsias foram realizadas no trigono vesical
através de pinga semi-rigida, sempre em nimero superior a
dois fragmentos. Esses eram enviados para pesquisa labora-
torial e cultural em soro fisiologico e para avaliacdo anatomo-
patologico em solugdo de formol. Apds realizacdo do exame,
todos os pacientes eram submetidos a um questionario pa-
dronizado para avaliagdo clinica. Os casos sintomaticos
foram tratados empiricamente com antibioticoterapia (nitro-
furantoina 100mg ou sulfametoxazol 400mg + trimetropina
80mg) conforme sensibilidade ou uso de tais medicacdes pre-
viamente, por 30 dias em esquema pleno (1 comprimido via
oral de 12/12 horas) seguido por mais 60 dias com esquema
supressivo (1 comprimido via oral uma vez a noite).

Apos o periodo de tratamento estabelecido, os paci-
entes que ndo retornaram ao ambulatorio para revisdo foram
submetidos a ques-tionamento por contato através de tele-
fonema a fim de indagar sobre resposta terapéutica. Apos
coleta de dados, os mesmos foram submetidos a analise es-
tatistica, e com comparagdo com dados de outros trabalhos
semelhantes. Acrescenta-se a isso revisao na literatura médi-
ca dos ultimos anos sobre o tema.

RESULTADOS

Ap6s eliminacdo dos casos que ndo preenchiam os
critérios de inclusdo e critérios de exclusio, todos os 19 casos
selecionados foram de mulheres, com idade que variam entre
27 a 71 anos, com idade média de 46,9 anos. Quanto a etnia,
15 pacientes eram brancas e demais negras.

Quanto a clinica apresentada por estas pacien-
tes, 7(36,8%) apresentavam infec¢do do trato urinario de
repeticdo, com mais de 3 episddios por ano, sendo que todas
essas foram submetidas a tratamento prévio, persistindo, no
entanto, sintomaticas.

Entretanto, em cinco pacientes(26,3%), a presenca
de trigonite foi um achado ocasional, sendo o motivo da cis-
toscopia determinado por presenga de hematuiria microscopi-
ca, incontinéncia urindria, investigacao para ureterocele entre
outras causas.

A associa¢do com quadro de incontinéncia urinaria
também foi observada, estando presente em 10 casos(52%),
sendo esse o motivo inicial para realizagao da cistoscopia em
5 pacientes. Destas, 8 apresentaram incontinéncia urindria de
esforco, 4 com hiperatividade detrusora, sendo que em duas
pacientes havia queixa de incontinéncia urinaria mista.

A presenca de diabetes mellitus ndo foi um acha-
do constante, estando presente em apenas duas pacientes
(10,5%).

Durante a realizagdo da cistoscopia, o exame fisico
associado evidenciou apenas 4 casos de distopias ginecologi-
cas, sendo todos relacionados a cistocele de pequeno grau.

Quanto ao material enviado para laboratério (cul-
tural), em nenhum caso houve crescimento bacteriano apds
48 horas de incubagdo, sendo todas com uroculturas prévias
a realizacdo da cistoscopia negativas. Ainda relacionado a
bidpsia enviada para exame laboratorial, foi observada a pre-
senga de leucocitos em menos de 20% dos casos. No entanto,
o exame qualitativo de urina apresentou alguma alteragdo
inespecifica em 9 pacientes (47,3%), seja pela presenca de
leucécitos (6 casos ou 31,5%), hemacias (5 casos ou 26,3%)
ou discreta bacteriuria (apenas 1 caso).

Quanto ao estudo histopatologico, a bidpsia eviden-
ciou a presenca de metaplasia escamosa ndo queratinizada
em 15 casos (78,9%). O processo inflamatorio esteve presen-
te ao total em 10 casos, sendo que em 4 casos esse era a Uinica
alteracdo histopatologica. Em apenas uma paciente a biopsia
ndo determinou qualquer anormalidade, apesar da alteragdo
visual da mucosa durante o exame endoscopico.

Nao houve significancia estatistica dos fatores levan-
tados no presente estudo, tanto na analise univariada como na
multivariada.

No entanto, houve correlagdo clinica entre todas as
pacientes que apresentaram infec¢cdo urindria de repeti¢ao
com o achado histopatolégico de processo inflamatorio (evi-
denciado por presenca de cistite cronica). Todos os casos em
que o processo inflamatdrio foi a Unica alteragdo detectada
na bidpsia estavam associados com infec¢do urinaria de

repeticao. ~
DISCUSSAO

O presente estudo evidenciou a presenca marcante
da metaplasia escamosa como sendo fator determinante
para o desenvolvimento das alteragdes macroscopicas. No
entanto, o motivo pelos quais algumas pacientes se tornam
sintomaticos ndo pode ser definido, assim como os fatores
desencadeantes desta alteragdo. Quando questionado a pre-
senca do estimulo hormonal como possivel fator iniciante, a
idade média no presente estudo foi de aproximadamente 47
anos, semelhantes aos dados da literatura encontrados®, fase
em que ja ¢ presente o declinio dos niveis séricos hormonais
na mulher. Acrescenta-se a isso o fato de que ha relatos de
presenca de trigonite com metaplasia escamosa em homens.

Diferentemente de estudos prévios, a presenga de
processo inflamatorio esteve presente na maioria dos casos
analisados (52,6%) associados ou ndo com metaplasia es-
camosa ndo queratinizada. A presenca correlacionou-se in-
clusive com o quadro clinico do paciente, estando presente
nos casos de infec¢@o urinaria de repeti¢do. No entanto, ndo é
possivel afirmar se a presenca de leucéceitos no exame EQU,
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assim como a presenga desses no exame cultural da bidpsia,
sejam oriundos da resposta inflamatério em si, e nao do fator
causal que originou a metaplasia escamosa.

Outro questdo ndo definida ¢ a alteragdo macroscopi-
ca do trigono vesical. Sendo a metaplasia escamosa a grande
possivel responsavel por essa alteragdo, inclusive os sinais e
sintomas relacionados, esta ndo esteve presente em todos os
casos selecionados. Mesmo apds revisao das laminas estu-
dadas na histopatologia, ndo foi possivel determinar a pre-
senca de outras alteragdes ostensivas, a ndo ser 0 processo
inflamatorio, o que sugere a necessidade de outro fator causal
para o seu desenvolvimento. Acrescenta-se a isso o fato que
se a metaplasia escamoso ndo seja fator tinico, o motivo pelo
qual apenas o trigono seja afetado por tal entidade nao pode
ser relacionado ao processo metaplasico. Talvez a origem
embrionaria distinta possa desempenhar papel no desenvolvi-
mento da trigonite, ou pelo menos, responsavel pela localiza-
¢do restrita de tal processo somente no trigono vesical.

CONCLUSAO

O presente estudo ndo conseguiu determinar fatores
associados que pudessem determinar a presenca da trigonite
nas respectivas pacientes analisadas com a metaplasia es-
camosa.

No entanto, pudemos confirmar que a metaplasia es-
camoso ndo queratinizada ¢ mais fator concomitante com o
processo instalado no trigono vesical do que fator causal.

O processo inflamatorio esteve presente na maio-
ria dos pacientes, inclusive naquelas com maior repercussao
clinica, estando correlacionado com quadros infecciosos
prévios.
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PREVALENCIA DE BACTERIURIA E PERFIL DE RESISTENCIA DO GENERO
ESCHERICHIAAOS ANTIMICROBIANOS, EM UM HOSPITAL DE NiVEL

TERCIARIO DE PORTO ALEGRE, BRASIL

Prevalence of bacteriuria and Antimicrobial Resistance Profile at
Escherichia, in a tertiary care hospital in Porto Alegre, Brazil

Gustavo Da Cas Biasi* Rafael Barberena Moraes**

RESUMO

A Infecg¢do do Trato Urinario (ITU) destaca-se como uma das patologias bacterianas mais comuns no cotidiano
médico, tanto em ambito ambulatorial quanto hospitalar. Devido a sua significancia clinica, foi realizado um Estudo Observa-
cional e Transversal, durante o ano de 2008, no Hospital Nossa Senhora da Concei¢do, com o intuito de estimar a prevaléncia
de bacteriuria e avaliar o perfil de resisténcia microbioldgico. Constatou-se, no periodo, 1.724 Uroculturas positivas, nas quais
as bactérias do género Escherichia foram as mais prevalentes (46%). (Momé&Persp Saude. 2010; 23(2):22-25)

Descritores: Bacteriuria, infec¢do urinaria, antibioticos, infec¢do hospitalar, escherichia coli

ABSTRACT

The urinary tract infection stands out as one of the most common bacterial diseases in the medical daily, both as out
as in hospital patients. Due to its clinical significance, was achieved an observational and cross-cut study, during the year
2008, in the Hospital Nossa Senhora da Conceigdo in order to estimate the prevalence of bacteriuria and assess the profile of
microbiological resistance. It has, in the period, 1,724 positive urine culture, in which the bacteria of the genus Escherichia

were the most prevalent (46%). (Mom&Persp Saude. 2010; 23(2):22-25)

Key words: Urinary infection, prevalce of bacteritria, antimicrobial resistence, escherichia coli

INTRODUCAO

A Infecgdo do Trato Urinario (ITU) € uma das in-
fecgdes bacterianas mais comuns na pratica médica. Dados
da literatura estimam uma incidéncia de 150 milhdes de
ITU por ano em nosso planeta, gerando gastos anuais que se
aproximam de seis bilhdes de dolares.?

Estatisticas norte-americanas apontam a ITU como
responsavel por 40% das infecgdes hospitalares, ocupando
posicao de destaque, principalmente em pacientes internados
em Unidades de Terapia Intensiva. Causa assim, grande im-
pacto de morbi-mortalidade nesta populagdo. *34

Pacientes de todas as idades sdo acometidos por
ITU, com predominio de mulheres em todas as faixas etarias,
a excecdo do primeiro ano de vida, onde meninos sao mais
acometidos. Ha trés picos de incidéncia de ITU no sexo femi-
nino, a saber: ap0s a iniciagdo sexual, na gesta¢cdo e na meno-
pausa. Clinicamente, ¢ importante classificarmos a ITU pelo
tipo de infec¢do, presenca ou ndo de sintomas, tendéncia a
recorréncia, e presenga ou auséncia de fatores complicadores.

ITU ndo complicada - definida como aquela néo as-
sociada a célculos, obstru¢do ou manipulacdo uroldgica - €
causada por Escherichia coli em pelo menos 80% dos ca-

*Meédico Residente do Servico de Medicina Interna do HNSC
** Preceptor do Servigo de Medicina Interna do HNSC

sos. Outros bacilos gram-negativos, como Proteus, Klebsi-
ella e Enterobacter sdo responsaveis por uma minoria dos
casos. Agentes gram-positivos envolvidos em ITU incluem
Enterococcus e Staphylococcus saprophyticus, este tltimo
associado a 10-15% das ITU em mulheres jovens. E. coli,
Proteus, Klebsiella, Enterobacter, Serratia e Pseudomonas
causam infecgdes recorrentes e ITU relacionadas a manipu-
lagao urologica, calculos ou obstrucéo das vias urinarias. >
Muitos sdo os fatores envolvidos na patogénese da
ITU. Podemos citar aqueles relacionados a viruléncia dos
patdgenos, tais como presenca de fimbrias, adesinas, polis-
sacarideos ou antigeno O, capsula ou antigeno K, flagelo ou
antigeno H, e produc¢ao de toxinas, tais como hemolisina e fa-
tor necrotizante de coldnias. Existem também fatores de risco
proprios do hospedeiro, a saber: obstrugao do trato urinario,
refluxo vésico-ureteral, cateterizacdo urinaria, gravidez, dia-
betes, relagdo sexual e métodos contraceptivos, prostatismo,
menopausa, idade avangada, transplante renal, imunossu-
pressdo, bexiga neurogénica, e residuo miccional, ¢-7£9:19
Particularmente, a cateterizagdo vesical de demora
predispde a ITU, com incidéncia proporcional ao tempo de
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permanéncia do cateter. Dados ddo conta de que 3-10% dess-
es pacientes desenvolvem bacteritria significativa a cada dia.
Desses, 10-25% desenvolvem sintomas de ITU, apesar de
poucos (menos de 4%) desenvolverem bacteremia. ®!!-12)

A patogénese das ITU envolve o acesso da bactéria
as vias urinarias através da uretra. Podem causar infecg¢do no
trato urinario superior - Pielonefrite, ou, mais comumente, no
trato urinario inferior, infec¢do conhecida como Cistite. Ha
também infec¢do envolvendo a uretra — Uretrite. Constam
também como ITU os casos de bacteriuria assintomatica. Os
patégenos podem, menos comumente, acessar as vias urinarias
através de disseminagdo hematogénica, ou contaminac¢ao por
contigiliidade a partir de processos infecciosos abdominais ou
pélvicos. (1112)

O diagnostico das ITU se d4 com base nos sintomas
desenvolvidos pelo paciente, sendo confirmado através de
investigacdo laboratorial. Em adultos, a Cistite apresenta-se
tradicionalmente com distria, polacitria, urgéncia miccional,
alterag¢do da coloragdo da urina, hematiria, ¢ dor em baixo
ventre. H4, em muitos casos, sobreposi¢do dos sintomas de
Cistite e Pielonefrite, sendo mais comuns nesta, febre, dor
lombar, sinais de toxemia e piora do estado geral.

O diagnéstico laboratorial da ITU se da através da
Urocultura. Varios sdo os métodos de coleta de urina, sendo
mais consagrada a obtencao do jato médio urinario da primei-
ra mic¢do da manha.

Mulheres com cistite ndo complicada ndo precisam
obrigatoriamente de Urocultura para indicar o tratamento.
Aconselha-se a coleta da Urocultura antes da institui¢ao de
antibioticoterapia nas seguintes situagdes clinicas:

. Pacientes com suspeita de infec¢do compli-
cada;

. Sintomas ndo caracteristicos de ITU;

. Paciente persiste com sintomas de ITU apo6s
tratamento, e serd iniciado novo esquema antimicrobiano;

. Sintomas recorrentes num periodo menor

de um més apos tratamento de ITU, para a qual ndo havia
sido realizada cultura, e sera iniciado novo esquema antimi-
crobiano.

O diagndstico de bacteritiria significativa ¢ dado
através da avaliagdo quantitativa de Unidades Formadoras de
Colonia (UFC) da bactéria por mililitro (mL) de urina. Os cri-
térios para o diagnostico sdo: (1) pelo menos 100.000 UFC por
mL de urina coletada através de jato médio; (2) pelo menos 100
UFC por mL de urina coletada através de cateter.

OBJETIVOS

O presente Estudo visa identificar a prevaléncia de
bacteriiria em pacientes internados nas Enfermarias Clinica
e Cirargica, na Unidade de Tratamento Intensivo e no Ser-
vigo de Emergéncia do Hospital Nossa Senhora da Conceigao
(HNSC), de Porto Alegre, Brasil, um Hospital de Nivel Ter-
ciario, que atende a populagdo adulta.

Tem-se também por intengdo avaliar os dados refer-
entes ao perfil de resisténcia microbiologico as drogas de uso
comum na pratica clinica.

Estudaremos em maiores detalhes o perfil de resistén-
cia aos antimicrobianos das bactérias do género Escherichia,
conhecidas na literatura por serem os patdogenos mais associa-
dos ao desenvolvimento de ITU.

METODOS

Foi realizado um Estudo Transversal e Observacional,
a partir de dados fornecidos pelo Laboratdrio Central do Hos-
pital Nossa Senhora da Concei¢do (HNSC), de Porto Alegre,
Brasil. Estes foram obtidos através de busca no Sistema de In-
formatica do Laboratorio do referido Hospital. (1

O HNSC ¢ um dos hospitais do Grupo Hospitalar
Conceigdo, sendo vinculado ao Ministério da Saude, realizan-
do atendimentos, procedimentos e internagdes pelo Sistema
Unico de Satide (SUS). Atende a populagio de Porto Alegre,
regido metropolitana e interior do Estado do Rio Grande do
Sul. O HNSC conta atualmente com 882 leitos adultos.

Foram avaliadas todas as Uroculturas com crescimen-
to bacteriano nos pacientes internados nas Enfermarias Clinica
e Cirurgica, na Unidade de Tratamento Intensivo, bem como
no Servico de Emergéncia do referido Hospital, no periodo
compreendido entre janeiro e novembro de 2008. 19

Obtivemos também dados referentes ao perfil de
resisténcia das bactérias aos antimicrobianos testados para
cada um dos germes. Utilizando o critério de maior prevalén-

cia, discutimos no Estudo a sensibilidade das bactérias do
género Escherichia a esses antibioticos.

RESULTADOS

Durante os 11 meses do Estudo, houve 1.724 Uro-
culturas com crescimento bacteriano no Hospital Nossa Sen-
hora da Conceigdo (HNSC) (Quadrol). Escherichia foi o
género com maior prevaléncia durante o Estudo (787 casos),
representando 46% das bacteritrias. Klebsiella (12,9%), En-
terococcus (10,5%), Proteus (6,5%) e Pseudomonas (6,4%)
foram outros microorganismos encontrados com freqiiéncia.

BACTERIA (género) N° DE UROCULTURAS (%)
Escherichia 787 (45.7)
Klebsiella 223 (12,9)
Enterococcus 181 (10,5)
Proteus 112 (6,5)
Pseudomonas 110 (6,4)
Enterobacter 84 (4,9)
Acinetobacter 65 (3,8)
Staphylococcus 49 (2,8)
Providencia 32 (1,8)
Citrobacter 22 (1,3)
Morganella 20 (1,2)
Streptococcus 15(0,9)
Serratia 14 (0,8)
Pantoea 5(0,3)
Staphylococcus coagulase negativo 3(0,2)
Salmonella 1
Stenotrophomonas 1

1.724 (100)

Quadro 1. Prevaléncia e Perfil Microbiolégico da Bacte-
ridria no periodo de janeiro a novembro de 2008.
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No Quadro 2, temos o perfil de sensibilidade das bactérias do
género Escherichia aos principais antimicrobianos usados na
pratica clinica.

Antibiotico % Sensibilidade

(n° testados)
Amicacina 97 (787)
Ampicilina 28 (787)
Ampicilina 28 (787)
Aztreonam 85 (783)
Cefepime 89 (783)
Cefoxitina 92 (787)
Ceftazidime 87 (780)
Cefalotina 65 (787)
Ciprofloxacin 66 (787)
Ertapenem 99 (400)
Gentamicina 79 (787)
Imipenem 100 (783)
Meropenem 100 (783)
Nitrofurantoina 82 (779)
Norfloxacin 66 (779)
Piperacilina-Tazobactan 88 (783)
Sulfametoxazol-Trimetoprm 43 (7786)

Quadro 2. Sensibilidade da Escherichia.

DISCUSSAO

Destaca-se, na populacdo estudada, a alta resistén-
cia da Escherichia a Ampicilina (78%). No outro extremo,
temos os farmacos cuja sensibilidade da Escherichia é de
100%, como os da classe dos Carbapenémicos. Estes sdo
antimicrobianos de alto custo, de uso reservado a infecgdes
graves, geralmente nosocomiais, em especial de sitio abdom-
inal, pélvico, urinario, de pele, e algumas pneumonias. Seu
uso indiscriminado culminaria em maiores custos, além da
emergéncia de resisténcia a essas drogas.

Encontramos também uma alta sensibilidade da
Escherichia a Nitrofurantoina, um antibidtico de uso comum
na profilaxia e no tratamento de ITU nao complicada da co-
munidade. A alta sensibilidade (82%) da Escherichia a Ni-
trofurantoina no presente Estudo ndo nos permite conclusdes
definitivas, pois a amostra estudada engloba tanto pacientes
oriundos da comunidade, quanto internados e colonizados
por flora nosocomial.

Antibioticos usualmente utilizados para o tratamento
de ITU, como Ciprofloxacin, Norfloxacin e Sulfametoxazil-
Trimetoprin, cursaram com indices de resisténcia de, respec-
tivamente, 34%, 34% e 57%. A alta resisténcia da Escherichia
a estas drogas as tornam inadequadas para o uso empirico
nessa populacdo. Considerando resposta in vitro, estes farma-
cos sdo inferiores a Nitrofurantoina.

As Escherichia mostraram-se sensiveis a Piperacili-
na-Tazobactan em 88% dos casos. Este Beta-Lactamico ¢ o
antibiotico de escolha no Hospital estudado para o tratamento
empirico da Sepse, inclusive de foco urinario. Mostra-se efi-
caz, portanto, na grande maioria das infec¢des por Escherich-
ia.

O Estudo mostrou uma sensibilidade da Escherichia
de 79% a Gentamicina, um Aminoglicosideo utilizado para
o tratamento de infecgdes por gram-negativos, incluindo
Pseudomonas, Proteus, Serratia, e gram-positivos, como o
Staphylococcus. Sdo usados também para o tratamento de
infeccdes dsseas, respiratorias, de pele e tecidos moles, bem
como infec¢des abdominais, de trato urinario, e endocardite
bacteriana.

A Escherichia apresentou, em geral, um bom per-
fil de sensibilidade para as Cefalosporinas. Cefalotina, uma
Cefalosporina de primeira geracdo, cursou com resisténcia
de 35% na populagdo estudada. Ja Cefoxitina (segunda ge-
racdo), Ceftazidime (terceira geragdo) e Cefepime (quarta
geracdo), apresentaram sensibilidade de 92%, 87% e 89%,
respectivamente, mostrando-se eficazes no tratamento dessas
infecgoes.

Houve, dentre as Escherichia, uma prevaléncia de
9% de germes produtores de Beta-Lactamase de Espectro
Estendido (ESBL), enzimas que conferem resisténcia a maio-
ria dos antibidticos Beta-Lactamicos, incluindo Penicilinas,
Cefalosporinas e Aztreonam. Dados da literatura européia
(Espanha) apontam para uma prevaléncia de 5,5% de ESBL
entre a Escherichia coli na urina.

CONCLUSAO

O presente Estudo corrobora os dados da literatura

quanto a maior prevaléncia de Escherichia como causadora
de bacteritiria em pacientes internados. Sabemos que as In-
fecgdes do Trato Urinario (ITU) da comunidade sdao causadas
pela Escherichia em 80% dos casos. Nossa prevaléncia de
46% pode ser justificada pelo fato do Estudo englobar tanto
infec¢des causadas por germes da comunidade, quanto hos-
pitalares. No nosocdmio, aumenta a prevaléncia de outras
bactérias gram-negativas e ocorrem infec¢des por germes de
predominio hospitalar.

O Estudo apresenta algumas limitagdes. Engloba to-
das as bacteriurias de pacientes internados, sem diferenciar
o tempo decorrido da sua entrada no Hospital. Conseqiiente-
mente, ndo podemos, com os dados apresentados, dividir
o perfil microbioldgico e de resisténcia antimicrobiana das
bacteritrias em relagdo a flora da comunidade e nosocomial.
Somente com novos estudos, que levem em conta o tempo
de hospitalizagdo quando da bacteritria, poderemos ter dados
confiaveis da nossa populagdo. Dessa forma, sera possivel in-
ferir qual antimicrobiano se adequa melhor para o tratamento
empirico das infecgdes adquiridas na comunidade e no hospi-
tal.
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Outro ponto a ser destacado ¢ a ndo distin¢do, no
Trabalho, entre Bacteritria Assintomatica, uma condicao que
na maioria das vezes ndo necessita tratamento, ¢ ITU pro-
priamente dita, que, se ndo tratada, pode cursar com diversas
complicagoes. (419

Nao foram coletados dados quanto a prevaléncia de
ITU complicada e ndo-complicada, bem como ao niimero de
Unidades Formadoras de Colonia (UFC). Como vimos, no
item Introdugdo, a avaliagdo quantitativa de UFC define o di-
agnostico de ITU, dependendo do método de coleta da urina.

Um trabalho realizado com o controle adequado
desses vieses nos permitird conhecer melhor o perfil dos
germes causadores de Infec¢do do Trato Urinario (ITU) na
nossa populagdo e, conseqlientemente, orientar a escolha da
terapéutica antimicrobiana empirica a ser adotada. Com isso,
conseguiremos planejar o melhor antibidtico que consiga, ao
mesmo tempo, tratar ¢ curar o nosso paciente, sem aumentar
os indices de resisténcia bacteriana a esses agentes.
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NEFRECTOMIA PARCIAL PARA NEOPLASIAS RENAIS

Partial Nefrectomy for Renal Neoplasm

Fabio André Crosa* Luis Alberto Zanettini* Gelson Antonio Spiranello** Valdir Glufke** Isidoro Davidman Papadopol**

RESUMO

As neoplasias malignas do rim vém aumentando de incidéncia nos ultimos anos principalmente devido ao diagnostico
precoce, e muitas vezes ocasional, de pequenas lesdes renais. O tratamento de escolha para as neoplasias malignas renais é a
nefrectomia radical, porém, para casos selecionados, a utilizag@o de técnicas conservadoras, que preservam tecido renal, tem
sido cada vez mais utilizadas, especialmente a nefrectomia parcial.

Analisaram-se, retrospectivamente, oito casos de pacientes portadores de neoplasia renal maligna, segundo critérios
de inclusdo e exclusdo, através de nefrectomia parcial, detalhando sua técnica, bem como suas complicagdes, recorréncia e
follow up.

Dos oito pacientes analisados retrospectivamente seis (80%) deles apresentavam diagndstico ocasional e apenas dois
(20%) apresentavam sintomas. A técnica operatoria mais utilizada foi a abordagem via lombotomia com ressec¢ao de décima
segunda costela que permite ao cirurgido um excelente campo operatdrio para clampeamento da artéria renal e excisdo da
lesdo. Nao houve clampeamento maior que 27 minutos, € apenas dois casos necessitaram de resfriamento do rim. Apenas
em dois casos houve complicacdo trans-operatoria, sendo que um deles necessitou de transfusido sanguinea, porém todos os
pacientes tiveram excelente evolugdo pos-operatoria. Até o momento todos tiveram um follow-up sem alteracdes e nenhum
paciente apresentou recidiva da lesdo.

A nefrectomia parcial ¢ uma excelente alternativa para pacientes portadores de pequenas neoplasias malignas renais,
principalmente em pacientes que apresentam alteragdo da fun¢ao renal, e mostrando que apesar de ser um procedimento com-
plexo, tem baixos indices de complicagdes e recorréncia pds-operatorio. (Mom&Persp Saude. 2010; 23(2):26-29)

Descritores: Nefrectomia, Neoplasias Renais, Oncologia.
ABSTRACT

Malignant neoplasms of the kidney have been increasing in incidence in recent years mainly due to early diagnosis,
and often casual, small renal lesions. The treatment of choice for renal malignancies is radical nephrectomy, however, in se-
lected cases, the use of conservative techniques that preserve kidney tissue, has been increasingly used, especially the partial
nephrectomy.

We analyzed retrospectively eight cases of patients with malignant neoplasm kidney, according to criteria of inclusion
and exclusion, by partial nephrectomy, detailing his technique and its complications, recurrence and follow up.

Of the eight patients analyzed retrospectively six (80%) of them were diagnosed occasional and only two (20%) had
symptoms. The surgical technique was the most widely used approach to lombotomia via twelfth rib resection allows the
surgeon an excellent field operative for clamping the renal artery and excision of the lesion. There was no clamping more than
27 minutes, and only two cases required cooling of the kidney. Only in two cases there were intraoperative complications, one
of which required blood transfusion, but all patients had excellent postoperative outcome. So far all had a follow-up without
change and no patients had recurrence.

The NSS is an excellent alternative for patients with small renal malignancies, especially in patients with impaired re-
nal function, and showing that despite being a complicated procedure has low complication rates and recurrence after surgery.
(Mom&Persp Satde. 2010; 23(2):26-29)

Keywords: Nephrectomy, Kidney Neoplasms, Oncology.
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INTRODUCAO

Os tumores malignos renais, especialmente o carci-
noma de células renais (CCR) sdo responsaveis por cerca de
2% de todos os tumores malignos, sendo que é o décimo tu-
mor mais comum em homens (-2, A incidéncia do carcinoma
de células renais tem aumentado entre 2,3% e 4,3% ao ano,
principalmente em idosos e negros. Por outro lado, as chanc-
es de sobrevida aumentaram entre 1975 ¢ 1999 em funcao
da identificacdo mais precoce destes casos (maior numero
de tumores diagnosticados incidentalmente), especialmente
o diagnostico de lesdes pequenas ¢ de bom prognostico ©.
Com isso, o implemento de técnicas cirurgicas conservado-
ras, especialmente a nefrectomia parcial, vem aumentando
com o passar dos anos, apesar do tratamento de escolha para
o carcinoma de células renais continuar sendo a nefrectomia
radical *, Para o diagnodstico das lesdes sdo levados em
conta tré€s objetivos: identificar massa suspeita, diferenciar de
outras lesdes e estadiamento e os exames mais utilizados sao
a ecografia, a tomografia computadorizada e a ressonancia
nuclear magnética ©. A sobrevida de cinco anos ¢ de 61%
para todos os estagios, sendo 89% em doenca localizada,
62% em doenca com extensdo regional e de 9% em doenga
metastatica ©.

Apesar do avango no uso da nefrectomia parcial
para tumores malignos, existem apenas algumas indicagdes
absolutas para o seu emprego, entre elas estdo aqueles pa-
cientes em que a nefrectomia radical implicaria em subse-
quiente imediata necessidade de hemodialise, como, por ex-
emplo, pacientes com CCR bilateral ou CCR envolvendo rim
tnico funcionante -9, Outras possiveis indicagdes seriam a
presenga de CCR unilateral com o rim contralateral afetado
(doenca calculosa, pielonefrite cronica, estenose de artéria
renal, refluxo ureteral) ou doenca sistémica, como diabetes ¢
nefroesclerose. Outro ponto a ser discutido ¢ a realizagdo de
nefrectomia parcial unilateral com presenga de rim contra-
lateral normal. Varios estudos demonstraram que ndo existe
diferenca entre a nefrectomia parcial e a radical para tumores
Unicos menores ou iguais a quatro centimetros ¢, entretanto,
a nefrectomia radical continua sendo o tratamento de escolha
em pacientes com tumores multiplos localizados ou maiores
que quatro centimetros na presenga de rim contralateral nor-
mal ©®, A maior desvantagem da nefrectomia parcial para
neoplasias malignas € risco de complicacdes pds-operatdrias
e a recorréncia local no rim operado, que tem sido observada
em cerca de 4 a 6% dos pacientes, em estudo realizado por
Licht e Novick ¢,

OBJETIVO

Analisar casos selecionados de nefrectomia parcial
em pacientes portadores de neoplasia maligna do rim, bem
como o seu diagnostico, a técnica cirtrgica utilizada, as com-
plicacdes trans e pos-operatorias, o follow-up e recorréncia.

MATERIAIS E METODOS

Foram analisados retrospectivamente dezessete pa-

cientes submetidos a nefrectomia parcial por uma mesma
equipe cirtrgica em diversos Hospitais de Caxias do Sul
(LAZ, ACZ e médicos residentes) e pelo Servigo de Urologia
do Hospital Nossa Senhora da Conceigao de Porto Alegre, no
periodo de janeiro de 2001 a junho de 2008.
Serdo respeitados critérios de inclusdo, tais como diagnosti-
co clinico e radiolégico de neoplasia maligna renal (com
confirmagao histologica apo6s cirurgia), idade de pelo menos
18 anos, presenca de indicagdes cirurgicas comentadas pre-
viamente. Critérios de exclusdo incluem doenga metastatica,
doenga benigna, gravidez, doenca sistémica severa, e pacien-
tes fora dos critérios de indicacao cirurgica.

A técnica padrdo para nefrectomia parcial utilizada,
consiste em incisdo subcostal (no flanco, do lado da lesdo)
com paciente em decubito lateral, ao nivel da décima primei-
ra ou décima segunda costelas (com ou sem ressecciao da
décima segunda ou da décima primeira costelas), abordando
o rim extraperitonealmente. Esta abordagem permite melhor
exposicao do pediculo renal a fim de realizar clampeamento
provisorio da artéria renal. Quando a circulagdo renal ¢ tem-
porariamente interrompida, pode ser realizada hipotermia
renal com gelo a fim de proteger o rim contra lesdo renal
pos-isquemia. A superficie do rim é coberta com gelo, per-
mitindo com que haja uma isquemia segura pelo periodo de
até 3 horas. Cinco a dez minutos antes do clampeamento ¢é
administrado, de rotina, manitol intravenoso.

Para a realizagdo da resseccdo da lesdo, varias téc-
nicas podem ser empregadas, entre elas a simples enuclea-
¢do, a nefrectomia segmentar polar, a ressec¢do em cunha,
a resseccdo transversa e a nefrectomia parcial extracorporea
com autotransplante renal. Todas estas técnicas requerem
aderéncia aos principios basicos de controle vascular pre-
coce, cuidado com os danos pela isquemia renal prolongada,
uso de manitol intravenoso, excisdo completa do tumor com
margens livres, preciso fechamento dos sistemas coletores,
cuidados com hemostasia e fechamento ou cobertura dos de-
feitos renais com gordura adjacente, fascia ou peritoneo.

No pés-operatorio, devemos ter cuidados com as
possiveis complicagdes, que incluem hemorragia, fistula
urinaria, obstrucdo ureteral, insuficiéncia renal e infec¢do.

Em relagdo ao seguimento (follow up) todos os paci-
entes submetidos a nefrectomia parcial devem retornar em 3 a
4 semanas para a primeira consulta de acompanhamento, ¢ na
ocasido devem ser solicitados pielografia intravenosa e creat-
inina sérica para documentar fungo e anatomia renal. Devem
ser solicitados exames de imagem (Radiografia de térax e To-
mografia abdominal) em uma freqiiéncia que ira variar com o
estadio da lesdo. Em tumores menores de 7cm que nao ultra-
passam a capsula renal com linfonodos negativos ¢ auséncia
de metastases (TINOMO) ndo ¢ mandatoria a realizagdo de
exames de imagem. Para pacientes que sofreram nefrectomia
parcial com rim tnico devemos incluir a dosagem periodica de
proteinas urinarias em 24 horas e de provas de fungao renal,
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devido ao grande risco de proteinuria, glomerulopatias e perda
de fungdo renal nestes pacientes. Entretanto, deve-se ressaltar,
que o tratamento de escolha para o carcinoma de células renais
ainda ¢ a nefrectomia radical com ressec¢do completa do rim
acometido, incluindo a fascia de Gerota, a gordura perirrenal e
a adrenal ipsilateral.

RESULTADOS

Caracteristicas pré-operatorias dos pacientes

Entre janeiro de 2001 e junho de 2008 dezessete pa-
cientes entre 35 e 87 anos, com média de 58 anos de idade,
portadores de neoplasia maligna de rim diagnosticadas por
ecografia e tomografia computadorizada contrastada, foram
analisados retrospectivamente. Desses dezessete pacientes,
doze (70%) tiveram diagndstico ecografico ocasional, quatro
(23%) apresentavam dor lombar e um (7%) apresentou he-
matdria macroscépica, sendo que as lesdes foram confirma-
das por tomografia computadorizada com contraste. Todos
os pacientes foram submetidos a exames pré-operatorios
laboratoriais de fungdo renal, hemograma completo, provas
de coagulacdo, glicemia; exame radioldgico de térax e aval-
iacdo cardiologica com eletrocardiograma e posterior analise
de cardiologista, sendo que nenhum paciente apresentou al-
teracdo dos exames pré-operatorios e foram liberados para o
procedimento cirirgico proposto.

Técnica operatoria

A técnica operatoria utilizada foi através de aborda-
gem via lombotomia em dezesseis (94%) pacientes, sendo
que doze (70%) deles tiveram a décima segunda costela
ressecada, um teve a décima primeira também ressecada
(7%) e em quatro (23%) ndo houve necessidade de resseccao
das costelas. Em um dos pacientes foi realizada a abordagem
subcostal por impossibilidade de posicionar o paciente em
decubito lateral. Em quase todos eles houve clampeamento
da artéria renal por no maximo trinta minutos, exceto dois
(11%) casos em que houve necessidade de resfriamento do
rim para prolongar o tempo de clampeamento sem causar
dano renal. Foi usada solugdo de manitol momentos antes
do clampeamento, ¢ em apenas quatro (23%) casos houve
necessidade de resfriamento do rim. Apds, todas as lesdes
foram ressecadas, com pontos de hemostasia no rim, e as
cirurgias foram encerradas sem intercorréncias durante estes
procedimentos.

Complicagdes e mortes

Houve dois casos de complicagdes trans-operatorias.
Em um dos casos houve desprendimento do clampe da arté-
ria renal, causando sangramento de cerca de um litro, asso-
ciado a seccdo iatrogénica da pelve renal e desinser¢dao do
ureter, obrigando a um tempo de reconstrugdo com pielocali-
coplastia e colocacao do sonda duplo J. Em outro caso ocor-
reu abertura da pleura com necessidade de drenagem pleural
fechada. Apenas no primeiro paciente descrito anteriormente
foi realizada transfusdo sanguinea trans-operatoria, porém

ndo precisou de transfusdo pos-operatoria.

Nenhum paciente apresentou complicagdes tanto no
pos-operatorio imediato quanto no pos-operatorio tardio e
um paciente foi a 6bito no oitavo més pos-operatorio devido
a um infarto agudo do miocardio.

Anéatomo-patoldgico

Quatorze (82%) pacientes tiveram o anatomo-
patologico revelando neoplasia maligna de rim, todas Ad-
enocarcinoma, sendo que destas quatorze, doze (85%) eram
Adenocarcinoma de Células Claras e duas (15%) eram Ad-
enocarcinoma Papilar (Cromofilico). Em trés (18%) casos
tivemos o resultado de neoplasia benigna, sendo um nefroma
cistico, um oncocitoma ¢ um angiomiolipoma.

Follow-up e recorréncia

Durante o follow-up nenhum paciente apresentou
alterag@o da funcdo renal e da pielografia intravenosa, e até o
momento ha apenas um caso de recorréncia.

DISCUSSAO

Este estudo tinha como objetivo analisar casos sele-
cionados de nefrectomia parcial em pacientes portadores de
neoplasia maligna de rim, bem como o seu diagnoéstico, téc-
nica operatdria, complicagdes, follow-up e recorréncia.

Na maior parte dos pacientes o diagnostico é oca-
sional, através de ecografia abdominal, e a idade média no di-
agnostico € cerca de 58 anos de idade, revelando a importan-
cia de acompanhamento médico urolégico apds os 50 anos de
idade.

A técnica operatoria mais utilizada foi a lombotomia
com ressec¢do da décima segunda costela, o que permite um
excelente campo operatorio em vista ao clampeamento da ar-
téria renal e a ressec¢@o da lesdo. Em apenas quatro casos foi
necessario o resfriamento do rim e em apenas dois precisou
de tempo de clampeamento maior que trinta minutos (ambos
com resfriamento do rim), mostrando que ha tempo sufici-
ente para realizar a ressec¢do da lesdo sem causar sofrimento
renal. Dois pacientes apresentaram complicagdes trans-op-
eratorias, sendo que apenas um precisou de transfusdo san-
guinea trans-operatoria e nenhum precisou de transfusio pos-
operatodria. Todos os pacientes, no entanto, tiveram excelente
evolugdo pds-operatoria, mostrando que apesar da nefrecto-
mia parcial ter uma técnica operatdria trabalhosa, tem indi-
ces de complicagdes relativamente baixos, raramente neces-
sitando de transfusdo sanguinea e os pacientes costumam ter
evolugdo pos-operatoria favoravel. Grande parte dos pacien-
tes tiveram diagnostico anatomo-patoldgico compativel com
neoplasia maligna, inclusive aqueles com achado ocasional,
0 que mostra que devemos pensar na idéia da realizagdo de
screening ecografico para pacientes acima de 50 anos. Até o
momento temos apenas um caso de recorréncia tumoral, caso
em que a margem cirirgica era exigua.
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CONCLUSAO

Neste estudo podemos comprovar os grandes bene-
ficios da nefrectomia parcial, principalmente no que diz re-
speito a preservacdo de tecido renal funcionante em pacien-
tes portadores de doencas em rim contralateral, em presenca
de tumor em rim Unico ou bilateralmente ou na presenga de
tumor Unico pequeno (menor que quatro centimetros) em
rim funcionante. E importante salientarmos que este tipo de
cirurgia deve ser realizada por cirurgides experientes, visto
que trata-se de uma cirurgia de alta complexidade, envolven-
do isquemia renal proviséria com grande risco de dano renal
em casos de isquemia prolongada. Apesar de alguns estudos
mostrarem que existe maior risco de recorréncia tumoral e
maior indice de complicagdes pos-operatorias neste tipo de
cirurgia, isto ndo foi comprovado em nossa casuistica, ape-
sar do nimero reduzido de pacientes e do curto periodo de
acompanhamento.

Portanto pode-se concluir que apesar da complexi-
dade do procedimento cirurgico, trata-se de uma cirurgia
com baixo indice de complicagdes e recorréncia, com boa
evolugdo pos-operatodria, mostrando que os beneficios da ne-
frectomia parcial, em maos experientes, ¢ muito maior do que
os riscos quando realizada em casos selecionados.
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ANGIOPLASTIAE STENT CAROTIDEO:
REVISAO DAS ULTIMAS EVIDENCIAS

Carotid Artery Stending And Angioplasty: Current Results Review

Rafael Narciso Franklin* Almondi Fagundes* Leandro Luiz Londero* Mariana Sesterhenn Vieira* Luciano Haas**

RESUMO

O acidente vascular cerebral (AVC) ¢ atualmente a terceira causa de morte nos Estados Unidos da América. Consid-
erada como a segunda causa de morte de origem cardiovascular e a mais comum causa de morte decorrente de desordens neu-
roldgicas. A aterosclerose ¢ responsavel por mais de 90% das lesdes que acometem o sistema vascular extracraniano, prefer-
encialmente a bifurcacdo carotidea. A corregao cirirgica da doenga carotidea extracraniana se tornou uma das mais realizadas
e bem sucedidas intervengdes da cirurgia vascular. Recentemente, um nimero importante de publicagdes, incluindo ensaios
clinicos randomizados, confrontando os resultados da endarterectomia de carotida com os da intervencdo endovascular estao
sendo concluidos. Porém, algumas questdes que envolvem a comparagdo destas técnicas permanecem sem resposta. Neste
artigo revisamos as ultimas evidéncias publicadas na literatura mundial a cerca da atual aplicabilidade da angioplastia e do
stent no tratamento da doenca aterosclerética da carotida extracraniana. (Momé&Persp Satde. 2010; 23(2):30-34)

Descritores: Carotida, tratamento endovascular, Stent, angioplastia, indicagdes, estenose, fatores prognoésticos e fu-
turo.

ABSTRACT

Stroke remains the third-leading cause of death in the United States of América. Is the second-leading cause of car-
diovascular death and is the most comum cause of death as a result of neurologic disorders. Atherosclerosis is responsible for
90% of the extracranial cerebrovascular disease. Nowadays, the surgical treatment of the carotid disease is one of the most
performed interventions in vascular surgery. Recently, many randomized clinical trials that confrontates the results of the
endovascular therapy with the ones of the classical surgery intervention have been publicated in the international literature.
This review will present and discuss the last published results of the endovascular therapy for the treatment of the extracranial

carotid atherosclerosis disease. (Momé&Persp Satde. 2010; 23(2):30-34)

Key words: Carotid artery, stent, angioplasty, indications, stenosis and outcome.

INTRODUCAO

O acidente vascular cerebral (AVC) ¢é atualmente a
terceira causa de morte nos Estados Unidos da América (.
Considerada como a segunda causa de morte de origem car-
diovascular e a mais comum causa de morte decorrente de
desordens neuroldgicas 1. A incidéncia de AVC ¢ de aproxim-
adamente 160 novos casos por 100.000 habitantes por ano 1.
Além disso, as incapacidades fisicas e intelectuais causadas
pelo AVC devem ser consideradas tanto em relagdo ao bem
estar do proprio paciente e seus familiares quanto a valores
socio-econdmicos inerentes a esta entidade patologica.

A aterosclerose ¢ responsavel por mais de 90% das
lesdes que acometem o sistema vascular extracraniano, pref-
erencialmente a bifurcagao carotidea 2 Existem diversas out-
ras causas muito mais raras: displasia firbromuscular, “kink-

* Médicos Residentes em Angiologia e Cirurgia Vascular do Hospi-
tal Nossa Senhora da Conceigao;

** Preceptor da Residéncia Médica em Angiologia e Cirurgia Vas-
cular do Hospital Nossa Senhora da Conceicéo;

ing” arterial, compressdo extrinsica, oclusdo traumatica,
disseccdo intimal, angiopatias inflamatorias e alteragdes
aterosclerdticas induzidas pela radiagdo.
A relagdo entre doenga vascular extracraniana e
AVC foi primeiramente descrita por Gowers em 1875 e, al-
§uns anos depois, novamente enfatizada por Hunt em 1914
. Um dos grandes avangos ocorreu em 1937 quando Moniz
e cols. descreveram a utilizagao da arteriografia como méto-
do diagnéstico de doenga oclusiva do leito arterial carotideo
. No entanto, foi somente em 1950 que Fisher identificou a
doenga aterosclerotica na bifurcacdo carotidea em pacientes
que apresentaram AVC 2 Ele também sugeriu uma relagdo
causal direta destes achados e propds a remogao cirurgica
da placa ateromatosa como a possivel intervenc¢do terapéu-
tica visando reduzir o risco do evento isquémico cerebral <.
Alguns anos depois, em 1954, Eastcott e cols. realizaram
a primeira intervengdo cirurgica bem sucedida na caroétida
extracraniana <.
A cirurgia vascular evoluiu drasticamente nas ulti-
mas décadas a tal ponto que a correcao cirurgica da doenca
carotidea extracraniana se tornou uma das mais realizadas e
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bem sucedidas intervengdes desta especialidade.

O tratamento cirargico da lesdo carotidea de alto
grau, para pacientes assintomaticos e sintomaticos, tem sido
o tratamento de escolha para a prevengdo de AVC, confirma-
do no North American Symptomatic carotid endarterectomy
trial (NASCET) e no Assymptomatic carotid atherosclerosis
study (ACAS) 34,

Existem relatos de intervengdes endovasculares no
tratamento das estenoses da artéria carotida desde o inicio
da década de 1980. Theron e col., em 1990, descreveram um
sistema de intervengdo carotidea protegida 36, No entanto,
so foi apos a publicacdo de Yadav e cols. que o conceito de
intervencdo endovascular da estenose da artéria carotida ex-
tracraniana se tornou uma possibilidade promissora 7. Estes
autores realizaram procedimentos com angioplastia ¢ uso de
Stent, sem prote¢ado cerebral, em pacientes de alto-risco cirar-
gico com estenose carotidea. No inicio houve uma grande
aceitacdo pelos intervencionistas, mas a resisténcia foi im-
posta pelos cirurgides e outros profissionais envolvidos nos
cuidados destes pacientes, que criticavam o uso deste pro-
cedimento sem comprovados beneficios.

Recentemente, um nimero importante de publica-
¢oes, incluindo Ensaios Clinicos Randomizados, confrontan-
do os resultados da endarterectomia de cardtida com os da
intervencdo endovascular estdo sendo concluidos. Porém, al-
gumas questdes que envolvem a comparagdo destas técnicas
permanecem sem resposta.

Este artigo tem como objetivo primordial revisar as
ultimas evidéncias publicadas na literatura mundial a cerca
da atual aplicabilidade da angioplastia e do stent no tratamen-
to da doenca aterosclerética da cardtida extracraniana.

MATERIAL E METODOS

Os artigos mencionados nesta revisao bibliografica
foram encontrados através de pesquisa realizada na MED-
LINE de 1980 até junho de 2006. Foram selecionados os
artigos mais relevantes (artigos originais, metanalises e
revisdes) usando, individualmente ou em combinagdes, as
seguintes palavras-chave: cardtida, tratamento endovascu-
lar, Stent, angioplastia, indicac¢des, fatores progndsticos,
custo - efetividade e futuro. Artigos adicionais, assumidos
como de grande relevancia, foram obtidos pela revisao da
lista de referéncias bibliograficas de outros estudos e re-
visoes. Os artigos selecionados foram publicados em con-
ceituadas e reconhecidas revistas de clinica médica, cirurg-
ia vascular e radiologia intervencionista, com os mais altos
indices de impacto. Somente foram usados artigos escritos
em inglés, espanhol ou portugués. Também foram utiliza-
dos os livros texto de maior relevancia no assunto.

REVISAO DA LITERATURA

Desde os anos de 1980, quando foram relatadas as
primeiras intervenc¢des endovasculares, a Angioplastia e o
Stent Carotideo (ASC) tém sido cada vez mais utilizados
visando o tratamento das lesdes aterosclerdticas da artéria
carotida. A intervencgdo endovascular da cardtida tem mudado
ao longo dos ultimos anos, principalmente devido a maior
experiéncia com esta técnica e as inovagdes tecnoldgicas a
ela agregadas. Dessa forma, a técnica da ASC se tornou mais
facilmente executada e mais segura para os pacientes a ela
submetidos.

De forma geral, ensaios clinicos randomizados refer-
entes a ASC tém como principais indica¢des do uso desta téc-
nica, as seguintes situacdes:

# Pacientes assintomaticos com estenose de 80% a
99% no duplex scan;

# Pacientes sintomaticos (acidenteisquémicotransitorio,
amaurose fugaz e acidente vascular cerebral com seqiiela mini-
ma) com pelo menos 70% de estenose.

Existem ainda indicacdes de ASC em pacientes de alto
risco e contra-indicacdes relativas»2-8. (TABELAS I ell).

Tabela

IndicagOes para Angioplastia/Stent em pacientes
de alto risco

Idade > 80 anos
Doencga cardiaca severa
Necessidade de angioplastia ou cirurgia cardia
ca
Cirurgia cardiaca recente < 6 semanas
IM recente <4 semanas
Teste de stress cardiaco positivo
Historia de insuficiéncia cardiaca
Fracdo de ejecéo ventricular esquerda <30%
NYHA classe llI/IV IC
NYHA classe lll/IV angina
Doenca pulmonar obstrutiva crénica severa
Necessidade de oxigénio domicilar
FEV1 < 20% previsto
Insuficiéncia renal crénica severa
Creatinina sérica > 3mg/dI
Em programa de hemodialise
Endarterectomia carotidea prévia ( reestenose )
Paralisia de corda vocal contralateral
Ocluséo carotidea contralateral
Lesdes inacessiveis cirurgicamente
Lesdes ao nivel de C2 ou acima
Lesdes abaixo da clavicula
Estenose carotidea por radiacéo
Disseccéo radical cervical ipsilateral prévia

FEV1: volume expiratério final no 1° segundo
NYHA: Nova York Heart Association

IC: Insuficiéncia cardiaca

IM: Isquemia do miocardio
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Tabelall

Limitagdes e contra-indicagdes a angioplastia/stent carotideo

Impossibilidade de acesso femoral
Anatomia do arco adrtico desfavoravel
Tortuosidade severa da artéria cardtida comum e intemna
Estenose severamente calcificada e ndo dilatavel
Lesties contendo trombos recentes
Estenoses extensas ( =2cm )
Estenoses criticas ( 99% )
Estenoses adjacentes a aneurisma de artéria cardtida
Problemas com contraste

Insuficiéncia renal crénica

Reac#o alérgica ao contraste com risco de vida
Estados dependentes do débito cardiaco — doenca de valvula adrica severa

RESULTADOS DAANGIOPLASTIAE STENT
CAROTIDEO (ASC)

Os resultados a curto-prazo da ASC ¢ largamente de-
pendente da presenca ou auséncia de embolizagdo cerebral.
Com a recente adicdo de dispositivos de prote¢ao cerebral
(DPC) as taxas de acidente vascular cerebral (AVC) tém di-
minuido consideravelmente nos pacientes submetidos a in-
terven¢ao endovascular.

A taxa de AVC em 30 dias nos estudos gira em torno
de 3% e a combinagdo de AVC, isquemia miocardica (IM)
e morte em 30 dias fica em torno de 4% 8. Estes resultados
devem ser interpretados com cuidado porque as taxas variam
com relagdo ao ano de publicacdo, DPC usado, avaliagdo
neuroldgica e caracteristicas dos pacientes. Finalmente, a
taxa de reestenose precoce parecem ser baixa (1-8%) 8

Existem pelo menos 12 ensaios clinicos random-
izados comparando ASC e endarterectomia carotidea (CEA)
(TABELA III). Ao contrario dos outros ensaios clinicos, o
CARRESS 9 apresentou um critério de selecdo baseado na
pratica clinica. Este estudo foi o que demonstrou a menor
taxa de AVC e taxa de complicag@o geral, entre os estudos
comparando ASC com CEA, indicando que a sele¢do cui-
dadosa dos pacientes deva ser o determinante mais impor-
tante dos resultados.

Tabela lll  Atualizacdo em angioplastia/stent carotideo
Ensaios clinicos randomizados

Estudo CAS CEA Stent DPC AVE 30 dias Morte 30 dias  IM 30 dias  Combinado

Pacientes  Paciente CAS CEA CAS CEA CAS CEA 30dias %

% % % CAS CEA
Naylorela\m 7 10 Nenhum Nenhum 71 0.0
Alberts etal” 107 12 Wallstent  Nenhum 121 3.6
Brooks etal” 52 52 Variavel ~ Variavel 0.0 0.0 00 30 e e e e
Brooks et al*® 43 42 Wallstent/  Nenhum 0.0 0.0 00 0
Dynalink

CAVATAS™ 251 253 Variavel ~ Nenhum 8.0 8.0 30 20 10 9.9
CARESS' 254 143 Wallstent ~ Guardwire 2.1 3.6 00 04 00 08 21 44
SAPPHIRE'® 167 167 Smart/  Angioguard 3.6 3.1 12 25 24 61 48 98

Precise

CAS: angioplastia/stent carotideo
CEA: endarterectomia carotidea
DPC: dispositivo de protecdo cerebral
AVE: acidente vascular encefalico

IM: isquemia miocardica

Os resultados do SAPPHIRE 16 publicado em 2004
mostrou que a incidéncia cumulativa de AVC, IM ou morte
foi de 4.8% no grupo da ASC e de 9.8% no grupo da CEA

(P=0.06) (TABELA IV e V). Ao final de 1 ano os desfechos
combinados (AVC, IM e morte) no grupo ASC foi de 12%
contra 20% do grupo CEA (P=0.05). A taxa de sobrevida
livre de evento ao final de 1 ano foi de 88% no grupo ASC e
de 79.9% no grupo CEA (P=0.048). Os autores concluiram
que ASC com dispositivos de protegdo cerebral (DPC) néo é
inferior a CEA em paciente de alto risco.

Tabela IV Resultados dos dois procedimentos em 30 dias

Desfecho 30 dias Angioplastia/Stent Endarterectomia P
AVC 36% 31% =094
IM 24% 6.1% =0.05
Marte 1.2% 25% 0.29
Combinado 4 8% 9 8% 006

ANC: acidente vascular cerebral

IM: isquemia miocardica

GCombinado:, Taxa de AVG/AMMorte

SAPPHIRE Investigators: Protected carotid-atery stenting versus endartersctomy in high-risk patients. N Engl J Med
351:1483-1501,2004.

TabelaV Resultados dos dois procedimentos em 1 ano

Desfecho 1 ano Angioplastia/Stent Endarterectomia P

AVC maioripsilateral 0% 35% 0.02
IM 2.5% 8.1% 0.03
Combinado 12% 201% 0.05

AVC: acidente vascular cerebral

IM: isquemia miocardica

Combinado: Taxa de AVC/AM

SAPPHIRE Investigators: Protected carotid-artery sterting versus endarterectomy in high-risk patients. N Engl J Med
351:1483-1507,2004.

Miltiplos ensaios clinicos randomizados estio sendo
realizados em ambos os pacientes: de baixo risco e de alto
risco — CREST17, ICSS18, SPACE19, EVA-3S20 e 0 ACT 1
21. O estudo CREST 17 que compara os pacientes de baixo
risco com estenose > ou = 50% sintomaticos e estenose >
ou = 80% assintomaticos, mostra que a taxa de AVC/morte
aumentou com a idade. No grupo acima de 80 anos a taxa de
AVC/morte em 30 dias foi de 12.1% e de 3.2% para o grupo
com menos de 80 anos.

Assim como na CEA a reestenose tem sido um prob-
lema apoés a terapia endovascular. Khan e colaboradores22
identificaram em uma série de 222 pacientes, que realizaram
ASC com sucesso, varios fatores preditores de reestenose:
sexo feminino, idade acima de 75 anos, uso de multiplos
stents e o grau de estenose apds o procedimento estavam as-
sociados a um aumento no risco de reestenose. Christians23
na sua série viu que a maioria das reestenoses encontradas no
seguimento de rotina eram assintomaticas, um dado também
confirmado por Lal 24. Embora a incidéncia de reestenose
seja bastante variavel, variando de 1.8% até 75%, a maio-
ria dos estudos relatam que ela ficaria entre 5% e 15% em
12 até 24 meses. Em uma revisdo sistematica de reestenose
carotidea ap6s ASC, as taxas de reestenose apds 1 a 2 anos
foram de 6% e 7.5%, os quais usaram como limite de reeste-
nose > 50% a 70% e de 4% nos primeiros 2 anos ap6s ASC
ao quais usaram como limite de reestenose > 70% a 80% 25.
(TABELA VI).
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Tabela VI: Incidéncia de Reestenose na Angioplas-
tia/Stent Carotideo |

Autor e ano N° de artérias Follow-up Reestenose/
oclusao %
Diethrich 1996 110 8 meses 34
Yadav 1997 81 6 meses 49
Teitelbaum 1998 26 6 meses 14.3
Henry 1998 174 13 meses 2.3
Bergeron 1999 99 13 meses 3
Malek 2000 28 14 meses 25
Cremonesi 2000 119 B-36 meses 5.0
CAVATAS 2001 251 12 meses 14
Roubin 2001 520 36 meses 31
Ahmadi 2001 320 12 meses g
D Audiffret 2001 83 16 meses 72
Chakhtoura 2001 30 18 meses 8
Leger 2001 8 20 meses 75
Paniaguaz001 62 17 meses 5.7
Dietz 2001 43 20 meses 23
Baudier 2001 54 34 meses 28
Pappada 2001 27 6-37 meses 3.7
Criado 2002 135 16 meses 3
Guimarens 2002 194 12 meses a1
Kao 2002 129 16 meses 31
Bonaldi 2002 71 12 meses g
Willfort 2002 279 12 meses 3
Stankovic 2002 100 12 meses 34
Shawl 2002 343 26 meses 27
Gable 2003 31 28 meses 6
Cemetti 2003 104 24 meses 1.8
Dabrowski 2003 80 12 meses 7.5
Becquemin 2003 114 15 meses 75
Wholey 2003 12.392 36 meses 1.7
Khan 2003 179 12 meses 6.7
Christiaans 2003 217 48 meses 21
Wholey 2003 520 36 meses g
DeBorst 2003 217 8 meses 1.8
Lal 2003 122 60 meses 5.4
Bush 2003 51 12 meses 2
Bowser 2003 52 34 meses 16

Até a presente momento nao existe uma recomenda-

¢do universal para o seguimento dos pacientes submetidos
a angioplastia e stent carotideo (ASC). Muitos autores re-
comendam o acompanhamento ambulatorial com adequada
histéria clinica, exame fisico e, dentre os exames comple-
mentares, o ecodoppler tem papel fundamental. O seguimen-
to visa acompanhar o paciente e descobrir eventuais reeste-
noses. As estenoses precoces sao tipicamente causadas pela
hiperplasia miointimal. A maioria dos pacientes com reeste-
n;)se 'p02d6c:r2n7 ?Zeé seguramente tratados com uma nova angio-
plastia .
O ecodoppler deve ser realizado logo ap6s o trata-
mento endovascular (em até 48hs) para se obter o grau de
estenose residual. Estudos subseqiientes sdo realizados junto
com as consultas ambulatoriais aos 3, 6 e 12 meses ¢ apds de
6-12 meses de intervalo .

Evidéncias atuais sugerem que um pico de velocid-
ade sistolica (PVS) de 150cm/s ou menos na cardtida interna
(CI) caracteriza um vaso normal (0-19% de estenose). A el-
evacdo do PVS >80% gode ser um critério significante para
reestenose apos ASC 26,27,28

TabelaVIl  Atualizacdo em angioplastia/stent carotideo
Estudo N Stent AVC Morte I Combinado DPC

30 dias% 30dias% 30dias % 30 dias %
SECuRITY* 303  Xact 6.9 0.3 0 712 Emboshield
ARCHeR 1= 158  Acculink 4.4 2.5 23 7.6 MNenhum
ARCHeR 2= 278 Acculink 2.2 5.8 29 8.6 Accunet
ARCHeR 3= 143 Acculink 14 6.2 07 8.3 Accunet
MOMA= 157 Varavel 5.7 0 5.7 MOMA
PRIAMUS= 416  Variavel 4.2 0.4 46 MOMA
PASCAL= 113 Exponent — - - 8.0 Variavel
MAVERIC* 498  Exponent 2.0 2.0 1.2 5.1 Guardwire
CREATE= 419 Protégé 3.3 1.0 05 48 Spider
BEACH= 480  Wallstent 4.2 1.3 0.8 5.8 Filterwire
CABERMNET= 433  MexStent 3.4 0.5 0.2 3.8 Filterwire

AVC: acidentevascular cerebral

IM: isquemia miocardica

Combinada: AVE/IMM

DPC: dispositivo de proteciio cerebral

CONCLUSAO

A avaliagdo dos estudos atuais revelam variagoes no
desenho do estudo e nos seus desfechos. Primeiramente, a
duracdo do seguimento varia de 30 dias (CAVATAS-1)14 ,
1 ano (SAPPHIRE)16 e 2 anos no Pro-CAS29, o que torna
dificil a comparagdo dos desfechos. Além disso, a avaliacao
dos objetivos dos estudos ndo sdo padronizados. Por ultimo,
o0s objetivos também sdo variaveis.

Baseado nos resultados preliminares de ensaios
clinicos em pacientes de alto risco, parece que a ASC ¢ equiv-
alente a CEA. Com a adi¢do do DPC os resultados do trata-
mento endovascular melhoraram ainda mais. Em 2992 paci-
entes tratados com angioplastia e DPC a taxa de AVC e morte
para pacientes sintomaticos e assintomaticos foi de 2.4% com
95% IC. A taxa em 30 dias para AVC menor foi de 1.1%, AVC
maior foi 0.6% e morte foi de 0.9% 30. A metanalise25 da
maioria dos dados recentes de angioplastia com DPC demon-
strou uma taxa de morte e AVC em 30 dias de 2.4%. Estes
dados suportam os dados de que ¢ necessario mais ensaios
clinicos randomizados para justificar o uso seletivo de an-
gioplastia com DPC nos pacientes de alto risco para a terapia
padrao - ouro 30. Embora a equivaléncia em pacientes de alto
risco com a CEA tenha sido estabelecida, a eficacia da ASC
nos pacientes de baixo risco ainda ndo esta estabelecida. (TA-

BELA VII) .
TabelaVll  Atualizagdo em angioplastia/stent carotideo
Estudo N Stent AVC Morte M Combinado DPC

30 dias % 0 dias % 30 dias % 30 dias %
SECuRIMY* 303  Xact 6.9 0.3 0 1.2 Emboshield
ARCHeR 1= 138  Acculink 4.4 25 2.5 7.6 MNenhum
ARCHeR 2= 278 Acculink 2.2 5.8 29 8.6 Accunet
ARCHeR 3= 143 Acculink 1.4 6.2 0.7 8.3 Accunet
MMOMA= 137 Variavel 57 0 5.7 MOMA
PRIAMUS= 416  Variavel 4.2 0.4 46 MOMA
PASCAL= 113 Exponent — 8.0 Wariavel
MAVERIC* 498  Exponent 2.0 20 1.2 5.1 Guardwire
CREATE= 419 Protégé 33 1.0 0.5 48 Spider
BEACH= 480 Wallstent 4.2 1.5 0.8 3.8 Filterwire
CABERNET= 433  MNexStent 3.4 0.5 0.2 38 Filterwire

AVC: acidente vascular cerebral

IM: isquemia miocardica

Combinado: AVEAM/Morte

DPC: dispositivo de protecéio cerebral

O The Carotid Reevascularization Endarterectomy
versus Stent Trial (CREST)17 podera dar uma resposta defini-
tiva em relagdo aos pacientes de baixo risco. Este estudo tenta
demonstrar a eficacia da CEA e da ASC na prevengao primaria
de AVC, IM ou morte em 30 dias e AVC ipsilateral num segui-
mento de 4 anos.

O SPACE38 que apresenta como desfechos primarios
morte ¢ AVC ipsilateral em 30 dias demonstrou os seguintes
resultados: 6.84% no grupo ASC e de 6.34% no grupo da end-
arterectomia. O Endarterectomy versus Stenting in Patients
with Symptomatic Severe Carotid Stenosis39 sugere que nos
pacientes com estenose carotidea sintomatica de 60% ou mais,
o tratamento com a endarterectomia resulta em menor taxa de
AVC e morte em 30 dias e em 6 meses quando comparado
com o tratamento endovascular. Neste estudo, a incidéncia em
30 dias de qualquer AVC ou morte foi de 3.9% para o grupo
da endarterectomia e de 9.6% para o grupo da ASC. O risco
relativo de qualquer AVC ou morte apés ASC comparado com
a endarterectomia foi de 2.5 (95% IC, 1.2 a 5.1). Ao final de
6 meses, a incidéncia de qualquer AVC ou morte foi de 6.1%
no grupo da endarterectomia e de 11.7% no grupo da ASC
(P=0.02).
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Mesmo que, atualmente, existam poucos ensaios
clinicos randomizados que comparem diretamente o trata-
mento endovascular com a cirurgia convencional (Endarter-
ectomia) pode-se perfeitamente estabelecer algumas tendén-
cias a este respeito. Independentemente dos resultados do
CREST17, a ASC tem ganho popularidade por ser uma terapia
menos invasiva combinada com o grande marketing das in-
dustrias. ASC tem mostrado ser promissora nos pacientes com
doenga carotidea, porém a CEA permanece o tratamento de es-
colha para a maioria dos pacientes com doenca da bifurcagdo
carotidea, tanto os assintomaticos quanto nos sintomaticos. A
ASC torna-se uma alternativa para os pacientes de alto risco e
com lesdes desfavoraveis cirurgicamente.

Utilizando-se das tltimas evidéncias relacionadas aos
desfechos obtidos com a angioplastia e stent de cardtida os de-
fensores desta intervencdo estdo cada vez mais direcionados a
desafiar a endarterectomia como o tratamento “padrdo ouro”
para as estenoses da artéria cardtida.

Os mais recentes estudos, incluindo ensaios clinicos,
evidenciam o avanco obtido com o tratamento endovascular
da doenga aterosclerdtica do leito carotideo. No entanto, o lim-
itado espectro de abrangéncia e o pequeno tamanho dos grupos
nestes estudos ndo nos permitem a generalizagdo dos achados
a todos os pacientes com estenose carotidea. O que estes es-
tudos claramente enfatizam ¢ a necessidade de novos ensaios
clinicos com grupos maiores para que se possa avaliar melhor
esta intervengdo em pacientes sintomaticos e assintomaticos,
incluindo pacientes de baixo risco cirtrgico. Alguns estudos
com estes propositos ja estdo em andamento e prometem for-
necer importantes dados que possibilitem conclusdes mais
concretas em relagao a utilizagdo da ASC.

Provavelmente, nos préximos anos, teremos evidén-
cias suficientes para definitivamente delinear o papel da inter-
vengdo endovascular no tratamento das estenoses da cardtida
extracraniana.
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DIABETES MELLITUSTIPO2E
HIPERTENSAO: UMA REVISAO SISTEMATICA

DIABETES MELLITUS TYPE 2 AND HYPERTENSION:
ASYSTEMATIC REVIEW

Raul Miguel Alles* Airton Stein** Aline Polesso Troviscal***

RESUMO

Diabetes mellitus tipo 2 e hipertensdo estdo associados com significante morbidade e mortalidade e sdo responséaveis
por complicagdes cardiovasculares, encefalicas, coronarianas, renais e da vasculatura periférica. Recentes evidéncias tem
demonstrado os beneficios em reduzir os fatores de riscos para as complicacdes cardiovasculares nos individuos com diabe-
tes mellitus tipo 2. Ademais, o controle intensivo da pressdo arterial se provou efetivo em reduzir as complicagdes cronicas
naqueles com diabetes e hipertens@o. No presente artigo, os autores fazem uma revisdo descritiva destas duas patologias as-
sociadas, enfatizando a relevancia para a satde publica destas doengas. (Mom&Persp Satude. 2010; 23(2):35-38)

Descritores: doengas cronicas, diabetes tipo 2, hipertensao

ABSTRACT

Type 2 diabetes mellitus and hypertension are associated with significant morbidity and mortality and are responsible
for cardiovascular, encephalic, coronary, renal and peripheral vascular complications. Recent evidence has demonstrated the
benefits of reducing risk factors for cardiovascular complication in individuals with type 2 diabetes. Likewise, intensive blood
pressure control has been proven effective on reducing chronic complications in those individuals with diabetes and hyper-
tension. In this article, the authors make a descriptive review of these two pathologies, emphasizing the importance of these
diseases for the public health. (Momé&Persp Saude. 2010; 23(2):35-38)

Key words: Chronic diseases, Type 2 diabetes, Hypertension

INTRODUCAO

No Brasil, no final da década de 1980, estimou-se que o
diabetes ocorria em cerca de 8% da populacdo de 30 a 69 anos de
idade em areas metropolitanas brasileiras V. Dentre as doengas
associadas, a hipertensao ocupa lugar de destaque. A prevaléncia
estimada na populacdo brasileira adulta ¢ de cerca de 15 a 20%,
sendo que, entre a populagdo idosa, esta cifra chega a 65% .

Um estudo de custo-efetividade demonstrou que o trata-
mento intensivo de hipertensdo em pacientes com diabetes ndo
somente poupou vidas, mas também dinheiro, uma vez que di-
minuiu bastante a incidéncia de complicagoes ©.

A recomendagdo de reduzir a pressdo arterial a menos
de 130/85 mmHg em pacientes com diabetes mellitus tem se
tornado consensual. No subgrupo de pacientes com diabetes
mellitus do estudo HOT ©, com aproximadamente 10% dos
pacientes do estudo global, houve menor incidéncia de even-
tos cardiovasculares nos pacientes alocados ao tratamento
mais intensivo.
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METODOLOGIA

No periodo de mar¢o a dezembro de 2006, se re-
alizou a revisdo da literatura, sobre o assunto em estudo. Se
consultou a base de dados da biblioteca virtual em saude,
usando as palavras chave anteriormente descritas.

REVISAO DA LITERATURA

O diabetes tem alta morbimortalidade, ha perda
importante na qualidade de vida. E das principais causas de
mortalidade, insuficiéncia renal, amputacdo de membros in-
feriores, cegueira e doenca cardiovascular. A Organizagdo
Mundial de Satde (OMS) estimou em 1997 que, apos 15
anos de doenca, 2% dos individuos acometidos estardo cegos
e 10% terdo deficiéncia visual grave. Estimou ainda, que no
mesmo periodo de doenga, 30 a 45% terdo algum grau de
retinopatia, 10 a 20% de nefropatia, 20 a 35%, de neuropatia
e 10 a 25% de doenga cardiovascular 7.

No mundo, os custos para o atendimento ao diabetes
variam de 2,5 a 15% dos gastos nacionais em saude, depen-
dendo da prevaléncia local de diabetes e da complexidade
do tratamento disponivel. Acarreta também outros custos as-
sociados a dor, ansiedade, inconveniéncia e menor qualidade
de vida que afeta doentes e suas familias. Representa tam-
bém carga adicional a sociedade, em decorréncia da perda de
produtividade no trabalho, aposentadoria precoce e mortali-
dade prematura ®.

Os objetivos do controle da hiperglicemia sdo manter
0 paciente assintomatico e prevenir as complicagdes agudas
e cronicas, com isso promovendo a qualidade de vida dos pa-
cientes e reduzindo a mortalidade. A importancia do controle
glicémico estrito para alcancar esses objetivos foi eviden-
ciada por dois grandes ensaios clinicos. O Diabetes Control
and Complications Trial (DCTC) mostrou no diabetes tipo |
que o controle estrito por cerca de sete anos reduz (inicio e
progressdao) 60% das retinopatias, nefropatias e neuropatias,
comparativamente ao tratamento convencional ®. O United
Kingdon Prospective Diabetes Study (UKPDS) demonstrou
(10) em pacientes com diabetes tipo 2 que a metformina re-
duz 29% das complica¢des microvasculares e 32% dos des-
fechos combinados do diabetes; os demais tratamentos inten-
sivos da hiperglicemia (insulina ou sulfoniluréia) reduziram
25% das complicagdes microvasculares e 12% dos desfechos
combinados do diabetes; o tratamento intensivo da hiperten-
sd0, 37% e 27%, respectivamente (%1112,

Nas metas de controle glicémico estrito temos glice-
mia pré-prandial entre 90-130 mg/dl; glicemia pds-prandial
menor de 180 mg/dl e HbAlc (pontos percentuais acima do
normal) menor que 1 @2,

A hipertensdo arterial sistémica ¢ um fator de risco
para doengas decorrentes de aterosclerose e trombose que
se exteriorizam, predominantemente, por acometimento
isquémico cardiaco, cerebral, vascular periférico e renal 1%,

A associag@o entre elevacdo de pressdo arterial e
risco para doencas cardiovasculares e renais foi demonstrada
em estudos de coorte . A conclusdo é de que o risco para
eventos cardiovasculares aumenta de forma constante a partir
de 75 mmHg de pressao diastolica usual e de 115 mmHg de
pressao sistolica usual, dobrando a cada 10 mmHg no primei-
ro caso ¢ a cada 20 mmHg no segundo caso.

A recomendacdo de reduzir a pressdo arterial a
menos de 130/85 mmHg em pacientes com diabetes melli-
tus tem sido avaliada pelo estudo HOT ©, em que 10% dos
pacientes do estudo global tinham diabete mellitus. Houve
menor incidéncia de eventos cardiovasculares nos pacientes
alocados no tratamento mais intensivo. No UKPDS 38 (D,
comparou-se a estratégia de reduzir a pressao arterial a menos
de 150/85 mmHg com a de manter abaixo de 180/105 mmHg,
demonstrando-se menor incidéncia de eventos associados ao
diabetes nos pacientes tratados mais intensivamente !V, No
conjunto dos dois estudos se apdia a recomendagdo de re-
duzir a pressao diastélica de pacientes com diabetes mellitus
a menos de 85 mmHg. Para a sistolica, recomenda-se o nivel
de 130 mmHg, mas os estudos ndo sio tdo grandes %19,

Outro aspecto importante, além do tratamento da
dislipidemia é a recomendagdo de exercicios fisicos e 0 uso
de aspirina em pacientes com diabetes ja portadores de doen-
¢a cardiovascular clinica, sendo que o beneficio da terapia
antiplaquetéaria é evidente 7. Em pacientes diabéticos sem
doenga cardiovascular diagnosticada, a evidéncia de bene-
ficio ¢ menos clara. Uma metanalise sobre prevengdo da
doenca coronariana em individuos sem doenca cardiovascu-
lar conhecida demonstrou uma redugao relativa de risco de
apenas 7% . Contudo, a maioria das diretrizes internacio-
nais recomenda aspirina para todos os pacientes diabéticos.
A dose de aspirina pode ser a dose-padrao recomendada (75-
150 mg/dia). A meta do LDL ¢ ser menor que 100 mg/dl. O
perfil desejado do CT ¢ menor que 200 mg/dl, HDL-C maior
que 45 mg/dl e TG menor que 150 mg/dl 19,

DISCUSSAO

O DM ¢ um transtorno cronico de base genética, com
influéncia de fatores ambientais, com trés tipos de manifesta-
¢oes: sindrome metabdlica, sindrome vascular e sindrome
neuropatica. A consequéncia da alteragdo insulinica, se reflete
em alteragdes, que levam a dislipidemia, com aumento dos
trigliceridios, diminui¢do do colesterol HDL e aumento do
colesterol LDL 02D,
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Acrescentando-se que a hipertensdo também leva a
alteragdes cardiovasculares, e estd presente em 53,2% dos
diabéticos, se denota a necessidade de adequado tratamen-
to para ambas as patologias, uma vez que as enfermidades
cardiovasculares estdo presentes em 50% de todas as mortes
relacionadas ao DM ®2,

SINDROME DE RESISTENCIA

INSULINICA
| Hiperinsulinema Obesidade
central
| Microalbuminuria Tolerancia a
Glicose
diminuida
Doenga vascular
aterosclerdtica Hipertensao
Dispidemia Arterial
Diabetes tipo 2
Defeitos
Disfuncao da ~
endotelial coagulagdo

Quadro 1 - Doenga Vascular Aterosclerotica

Em um estudo transversal no servico de nefro-
logia da Escola Paulista de Medicina, a taxa de controle
pressorico encontrado foi de 20,9% entre os 1210 pacien-
tes e de 23,4% entre os hipertensos diabéticos (n=290) @,

Descontrole do colesterol e pressdo arterial sdo fatores
preocupantes. Segundo resultados divulgados durante o Con-
gresso da ADA (2004), os médicos e pacientes estdo falhando
no controle do colesterol e da pressao arterial. O acompanha-
mento destes dois elementos é fundamental para a redugdo do
infarto do miocardio e acidentes vasculares cerebrais em pes-
soas com diabetes. Esta declaragdo é do presidente da Asso-
ciacdo Americana de Diabetes (ADA). Hoje, sabe-se que de
cada trés pessoas com diabetes, dois morrerdao de infarto do
miocardio ou de acidente vascular cerebral. A adverténcia da
ADA veio depois que um relatério produzido pelos planos de
saude americanos. O documento mostrou que a metade das
pessoas com diabetes ndo esta com a sua pressao arterial con-
trolada e que 75 % dos que apresentavam doenga renal tinha a
pressao arterial mal controlada. Com relagdo ao colesterol os
resultados sdo também insatisfatorios, pois apenas 37% deles
apresentam LDL abaixo de 100 mg/dl, como recomendado
nos consensos da ADA. Um outro dado, a partir de uma pes-
quisa mundial entre médicos, é preocupante. A maioria dos
especialistas ndo consideram o diabetes como o equivalente a
uma “doenca coronoriana”, como preconizado pela ADA Es-
tes estudos sdo ainda mais importantes se forem levados em
consideragdo o tamanho da amostra. Este estudo reviu 9642
associados de um plano de satide que foram acompanhados
por mais de 5 anos ¥, Um outro estudo retrospectivo chegou
a envolver um banco de dados de mais de 1 milhdo de mem-
bros de outro grupo e também confirma os dados acima %,

Vinicor (1998) sugere quatro pontos sobre os quais se
poderia intervir e que traria a oportunidade de reduzir a carga
do diabetes: prevengdo primaria; rastreamento e diagnostico
precoce (prevencdo secundaria); garantia de acesso e utiliza-
¢do do servico de saude; e qualidade do cuidado prestado.
Estratégias de prevencdo primaria ja se demonstraram efe-
tivas na reducdo significativa da incidéncia do diabetes e
conseqiientemente de suas complica¢des micro e macrovas-
culares. Considerando que o diabetes mellitus permanece
assintomatico por um longo tempo antes de seu diagnostico e
a alta prevaléncia de complicagdes microvasculares na época
do diagnostico, a deteccdo e o diagndstico precoce do diabe-
tes permitiria a instituicdo de terapia precoce com redugdo
das complicagdes relacionadas a enfermidade. O acesso efeti-
vo ao sistema de saude, garantia de qualidade do tratamento,
educac@o e adesdo dos portadores de diabetes mellitus reduz-
iriam a carga do diabetes %27,

CONCLUSAO

Um sistema organizado de informe, registro e exame
regular associado a um rigoroso método de atencdo a farma-
coterapia anti-hipertensiva parece ser a melhor maneira de
melhorar o controle da hipertensdo arterial. A educagio so-
mente, de profissionais de satide ou de pacientes, ndo parece
associar-se com grandes redugdes da pressdo arterial ¥,
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PROTOCOLO ASSISTENCIAL DE RASTREAMENTO DE CANCER
COLORRETAL: UMA REVISAO DA LITERATURA

Critical Pathway for colorectal cancer tracking
A literature review

Luciano Pinto Carvalho* Airton Tetelbom Stein** Afonso Calil Mury Mallmann*** Ruy Takashi Koshimizu****

RESUMO

O Cancer colorretal ¢ muito comum ¢ esta muito relacionado a idade do paciente 2. Além da idade, a histdria fa-
miliar ¢ um fator de risco importante. Cancer colorretal (CCR) ¢ um dos tipos de cancer que tem mais relagdo com a heredi-
tariedade, no entanto € possivel de ser rastreado com a possibilidade de reduzir a incidéncia e a mortalidade.

O cancer colorretal ¢ o terceiro cancer mais comum nos EUA em homens e mulheres e permanece como a segunda
causa de morte relacionada a cancer. A probabilidade de desenvolver cancer colorretal ¢ 1 em 17 para homens e 1 em 18 para
mulheres ®. Em 2006, uma estimativa de 148,610 americanos irdo receber o diagnodstico de cancer colorretal (CCR) @. No
Brasil, o INCA, estima que teremos 25.360 casos novos de Cancer Colorretal (CCR) no ano de 2006 @,

O CCR ¢ a segunda causa mais comum de morte relacionada a cancer, com uma estimativa de 55,170 mortes nos
EUA por ano. No entanto, nos EUA a mortalidade tem diminuido nas ultimas décadas e pode ser atribuivel ao rastreamento
mais efetivo e o sistema de vigilancia ©.

Ainda que existam diferengas importantes na sobrevida dependendo do estagio da doenga, caso o cancer colorretal
tenha sido diagnosticado no estagio precoce, a taxa de sobrevida em 5 anos tem sido relatada como téo alta como 90% ©7%).
(Mom&Persp Satde. 2010; 23(2):39-43)

Descritores: Cancer de colo, epidemiologia do cancer de colon.
ABSTRACT

Colorectal cancer is the third most common cancer in men and women in the USA and it remains as the second
cancer-related cause of death. The probability of developing colorectal cancer is 1 in 17 for men and 1 in 18 for women ©. In
2006, an estimated 148,610 Americans will be diagnosed with colorectal cancer (CRC) (2). In Brazil, the Brazilian National
Cancer Institute (INCA) estimates that 25,360 new cases of CRC will be diagnosed in the year of 2006 @,

CRC is the second most common cancer-related cause of death, with an estimated 55,170 deaths in the USA yearly.
However, the mortality rate in the country has been decreasing in the past few decades, which can be resulted from a more
effective tracking and monitoring system ©.

Even though there are still important differences in survival depending on the stage of the disease, in case the colorec-
tal cancer had been diagnosed at an early stage, the survival rate in 5 years has been reported as up to 90% ¢ 7-%.

CRC has three ideal characteristics for a successful tracking program: it is prevalent, well recognized in premalignant
polyps and it can be effectively treated in its early stages . However, the efficiency of the tracking of colorectal cancer or
other diseases depend on the risk evaluation, patient adhesion, the tracking test sensitivity and specificity, the doctor’s knowl-
edge on the tracking strategy, test interpretation, as well as the type and frequency of the segment. (Mom&Persp Saude. 2010;
23(2):39-43)

Key words: Colorectal cancer, apidemiology of colorectal cancer.

INTRODUCAO

A populagdo brasileira esta envelhecendo de forma taxas de fecundidade comecou a alterar sua estrutura etéria, est-
rapida desde o inicio da década de 60, quando a queda de reitando progressivamente, a base da piramide populacional .
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Estima-se que em 2020, a populacdo brasileira sera
formada por cerca de 23,5% de jovens e 7,7% de idosos (ou
16,2 milhdes). Por volta de 2080 a proporg¢ao de jovens e ido-
sos devera se estabilizar com 20% e 15% respectivamente @,
Em vista desse contexto de envelhecimento de nossa popula-
¢do, as doengas cronicas-degenerativas e neoplasicas tomam
corpo, e estratégias preventivas devem ser implementadas
para evitar suas seqiielas, com incapacidades, perda de auto-
nomia, qualidade e tempo de vida.

O CCR tem trés caracteristicas que sdo ideais para
um programa de rastreamento bem sucedido: é prevalente, ¢
bem reconhecido em pdlipos pré-malignos e pode ser efeti-
vamente tratados em seus estagios precoces ©. No entanto,
a eficdcia do rastreamento para cancer colorretal ou outras
doengas dependem da avaliagdo do risco, adesdo do paciente,
a sensibilidade e especificidade do teste de rastreamento, o
conhecimento do médico da estratégia de rastreamento, inter-
pretacao do teste, assim como, do tipo e freqiiéncia do segui-
mento (Figura 1).

Conhecimento do
médico sobre Protocolos
de rastreamento e segui-

Adesao do
paciente

Sensibilidade e
especificidade dos testes
de rastreamento

Aumento da de-
tecgdo de cancer colorretal
Diminuigdo de cancer
coloretal

Risco individual
para doenga que esta
sendo rastreada

Caracteristica
da doenca que esta sendo
rastreada

Figura 1 - Componentes de um rastreamento de cancer de Colorretal efetivo

Quem deve ser rastreado?

A US Preventive Services Task Force (USPSTF) e
a American Cancer Society recomendam fortemente que os
clinicos fagam o rastreamento de todos os homens e mulheres
com 50 anos de idade ou mais e que tenham um risco médio
para CCR. Os individuos que sdo considerados de alto risco
devido a historia sugestiva de polipose familiar ou cancer col-
orretal hereditario sem polipose ou aqueles com uma historia
de colite ulcerativa podem necessitar rastreamento com me-
nos de 50 anos (9.

A incidéncia aumenta com a idade, iniciando em
torno dos 40 anos. Pessoas sem fatores de predisposi¢ao sdo
considerados estarem com risco médio de CCR. As pessoas
que tem um risco mais elevado que a média da doenca sdo:
histéria familiar de CCR, pdlipos adenomatoso prévio ou
CCR, colite ulcerativa cronica, ou doenca de Crohn. As pes-
soas com historia familiar de CCR (um ou mais pais, filhos
com a doenga), mas sem qualquer sindrome genética definida
representa a maioria dos que tem alto risco (15 a 20%).

Ainda que exista evidéncia ampla que o rastreamen-
to colorretal € necessario para a detecgdo precoce e que possa
levar a diminui¢do da incidéncia e mortalidade (121319 ag
taxas de rastreamento continuam baixas nos EUA (4,

Os métodos de rastreamento sdo recomendados por
varias organizagdes, mas de acordo com o CDC e o National
Health Interview Survey, somente 45% dos homens e 41%
das mulheres com idade de 50 anos ou mais realizaram uma
sigmoidoscopia ou colonoscopia nos ultimos 10 anos ou real-

izou teste de sangue oculto nas fezes no ano anterior em 2000
(14)

Outros fatores de risco para o CCR que devem ser
identificados sdo: idade mais elevada, dieta rica em gordura
saturada, alcool em excesso, € estilo de vida sedentario.

A American Cancer Society orienta rastrear a partir
dos 50 anos, a ndo ser que tenha fatores de risco elevados
para iniciar o rastreamento anteriormente. Recomenda o ras-
treamento com colonoscopia total ou sigmoidoscopia flexivel
com teste de sangue oculto nas fezes. Os pacientes com poli-
pos devem repetir os exames a cada 3 anos.

Cancer Coloretal ndo hereditario

Casos esporadicos, sem historia familiar, represen-
tam 85% dos CCR nos EUA. Esses individuos sdo mais ido-
sos do que os que relatam historia familiar. O risco de terem
um cancer ndo hereditario numa vida é 6% . Aproximada-
mente, 80% dos CCR ocorrem a partir dos p6lipos adeno-
matosos. Caso esses polipos sejam identificados e tratados
precocemente, a transformagdo maligna pode ser evitada.

Para os pacientes com risco médio para CCR obser-
va-se cinco estratégias de rastreamento:

. sangue oculto nas fezes

. sigmoidoscopia flexivel

. enema baritado de duplo contraste
. colonoscopia

Serdo descritos o sangue oculto nas fezes e colonoscopia.

Sangue oculto nas fezes

O teste de sangue oculto nas fezes pode ser realizada
por varios métodos, sendo o método de colheita das fezes
em papel impregnado com guaiaco , um dos mais utilizados
e testado em diferentes ensaios clinicos. Os doentes recebem
o envelope ¢ as instrugdes para colheita de fezes. E indispen-
savel a restricdo do consumo de carnes na dieta, sendo acon-
selhavel estimular a ingestdo de alimentos ricos em residuos
por trés dias antes do inicio da colheita de fezes. O resul-
tado do teste ¢ considerado positivo, quando ha aparecimento

de coloragdo azul no papel filtro impregnado com resina de
guaiaco, contendo a amostra de fezes, apds colocagdo do re-
agente. A mudanca de cor € resultado da oxidagao do guaiaco.
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A pesquisa de sangue oculto nas fezes ¢ confidvel
para a deteccdo de sangramento e ndo para diagnostico de
cancer gastrointestinal. Resultados falsos-positivos podem
ocorrer por perdas sangiiineas até o momento consideradas
como fisiologicas ou decorrentes de lesdes ndo neoplasicas,
como angiodisplasias, doen¢a diverticular do célon, hemor-
réidas ou processos inflamatérios. Os resultados falso-nega-
tivos também podem ocorrer e estdo relacionados ao carater
intermitente do sangramento das neoplasias. Nos tumores
do reto, a ocorréncia de falsos negativos ¢ mais alta, por ser
menor o sangramento e ser mais curto, o tempo de permanén-
cia das fezes nesta localizagdo. Por essa razdo, ¢ importante
a associa¢do do toque retal e da retossigmoidoscopia a pes-
quisa do sangue oculto, para aumentar a porcentagem de di-
agndsticos positivos no diagndstico do cancer do intestino.

E um instrumento de rastreamento barato, facil de
realizar e muito disponivel para deteccdo do CCR. O Teste
de Sangue Oculto Fecal TSOF) reduz a mortalidade por CCR
em até 33% e ficou demonstrado em trés ensaios clinicos ran-
domizados com grau de recomendacdo A e os resultados prin-
cipais estdo na Tabela I (51617.18),

Tabela I - Resultados de trés ensaios clinicos sobre redugio
de mortalidade pelo Teste de Sangue Oculto Fecal

Estudo N seguimento (anos)  TSOF (anos)  Redugdo na mort.

por CCR (%)

Hardcastle et al (15)
Kronborg et al (16) 137.485 A cada 2 anos
Mandel et al (17) 46.551 A cada 1 ano
A cada 2 anos 6
Mandel et al (18) 46.551 A cada I ano
A cada 2 anos

152.850 A cada 2 anos

Na Tabela II s@o apresentadas as recomendagoes de
rastreamento de CCR em pacientes com 50 anos ou mais (9.

Tabela Il — Recomendagdes da Sociedade Americana de
Cancer para Rastreamento de CCR em pacientes com 50 anos
ou mais

Seis amostras anuais para testar TSOF (Teste de Sangue
Oculto nas Fezes) mais sigmoidoscopia a cada 5 anos (a,b)
Colonoscopia completa a cada 10 anos ou

Enema baritado de duplo contraste a cada 5 a 10 anos (b) ou
TSOF a cada ano (b)

Sigmoidoscopia a cada ano (b)

a — TSOF mais sigmoidoscopia é preferencial para qualquer
dos testes sozinhos

b — qualquer teste positivo deve ser seguido pela colonosco-
pia completa

Os resultados do TSOF relatados por Lieberman e
Weiss (20) mostram um valor preditivo positivo de 31% e
um valor preditivo negativo de 91%. Para qualquer neoplasia
o valor preditivo positivo é 54% e o valor preditivo negativo
¢ 63%. Num estudo prospectivo com 3121 pacientes assin-
tomaticos foi relatado que TSOF, utilizando 6 amostras foi
superior ao unico exame realizado no consultério. A sensi-
bilidade para detectar neoplasia avangada foi 23,9% para
amostra realizada em casa versus 4,9% realizada no con-
sultorio @Y. Qualquer TSOF positivo deve ser seguido por
uma colonoscopia completa. Apesar dos problemas com o
TSOF, este exame permanece como uma estratégia de ras-
treamento importante, principalmente por ser barato e ndo
invasivo. No nivel populacional é efetivo em salvar vidas,
porém a sua acuracia em detectar neoplasias avancada ¢
baixa.

Colonoscopia de Rastreamento

Considerando que a progressao a partir de adenoma
para carcinoma requer varios anos, medidas de rastreamento
efetivas tém o potencial para detectar doenga em varios mo-
mentos. Apesar das vantagens identificadas com a colonosco-
pia como um instrumento de rastreamento, muitos pacientes
evitam essa estratégia pela possibilidade do desconforto ou
a falta de conhecimento do seu médico em relacdo as indi-
cacOes de exames de rastreamento e principalmente pela
dificuldade de acesso.

A colonoscopia que permite a visualizacdo de todo
o colon, permite realizar o diagndstico e procedimento ter-
apéutico. Endoscopistas com experiéncia podem pesquisar
todo o colon em 92% a 97% dos casos, pdlipos maiores ou
iguais a 1 cm sdo raramente deixados de serem identificados
2223 A retirada de polipos pré-malignos e detecgdo precoce
de cancer colorretal deve melhorar a sobrevida, no entanto
nenhum ensaio clinico randomizado demonstrou que o ras-
treamento por colonoscopia pode diminuir a mortalidade de
CCR. Portanto, até a Sociedade Americana de Cancer lista a
colonoscopia como uma opg¢ao para o rastreamento de cancer
colorretal, € o seu uso em populacdo de baixo risco, assin-
tomatica é considerado controverso.

Cancer colorretal hereditario

Um paciente é considerado como tendo histéria fa-
miliar de CCR se um parente de primeiro grau tem o diag-
nostico de cancer de colon ou pélipo no colon antes da idade
de 60 anos ou se dois ou mais parentes de primeiro grau ten-
ham sido diagnosticado com cancer colorretal ou pélipos no
colon em qualquer idade. Um estudo mostrou uma razao de
chances de 1,8 em pacientes que tenham um paciente que
tenha um membro da familia com a doenga e razdo de chance
de 5,7 em pacientes com dois parentes apresentando CCR.
A magnitude do risco foi mais elevada quando o membro da
familia tinha menos de 55 anos e o risco para parentes foi
ainda mais elevado se 0 membro da familia tinha menos do
que 45 anos no momento do diagnostico.
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CCR hereditario representa aproximadamente 20%
de todos os céanceres de instestino grosso ?¥. Diferente dos
casos esporadicos de CCR, a maioria dos individuos com
CCR hereditarios tém uma historia familiar de CCR, tendem
a desenvolver a doenca antes dos 50 anos e tém lesdes mais
proximais. Tanto Polipose Adenomatosa Familiar e Cancer
Colorretal Hereditaria sem Polipose sdo hereditarios com
gene autossomo dominante.

Historia pregressa de Cancer Colorretal

Num programa de vigilancia eficiente e confiavel o
aspecto mais importante ¢ monitorar os pacientes diagnosti-
cados e tratados para cancer colorretal, considerando que essa
populagdo tem um risco substancial de desenvolver uma nova
recorréncia da doenga. Aproximadamente 30% do estagio 1/
IT e 60% do que estdo no estagio 11 irdo experienciar a recor-
réncia da sua doenga, habitualmente apds 2 anos da ressecgao
cirargica.

Consideracdes Clinicas

*Opgdes potenciais de rastreamento para CCR in-
cluem: TSOF, sigmoidoscopia flexivel, a combinagdo de
TSOF e sigmoidoscopia flexivel, colonoscopia e enema bari-
tado de duplo-contraste.

*Cada op¢ao tem vantagens e desvantagens que po-
dem variar de individuo para individuo assim como de acor-
do com o local do atendimento. A escolha da estratégia espe-
cifica deve ser baseada na preferéncia do paciente, indicagdo
médica, adesdo do paciente, e recurso disponivel para o teste
e o seguimento. Os médicos devem orientar o paciente sobre
os beneficios e os danos associados a cada opgdo antes de
selecionar a estratégia de rastreamento.

O intervalo adequado para rastreamento depende do
teste. O TSOF anual oferece uma maior redugdo na taxa de
mortalidade do que rastreamento bianual, mas produz mais
resultados falso-positivo.

*Um intervalo de 10 anos tem sido recomendado
para colonoscopia com base nas evidéncias em relagdo a
historia natural de polipos adenomatoso. Intervalos menores
(5 anos) tém sido recomendados para sigmoidoscopia flexivel
e enema baritado de duplo contraste devido a sua baixa sen-
sibilidade, mas ndo ha evidéncia direta para determinar qual
o intervalo 6timo para testes além do TSOF.

*Estudos de caso e controle tém sugerido que a sig-
moidoscopia a cada 10 anos pode ser tdo efetivo quanto sig-
moidoscopia em intervalos menores.

*As diretrizes devem enfocar para rastrear pacien-
tes de alto risco, incluindo aqueles com histéria sugestiva de
polipose familiar ou cancer hereditario nao polipose colorre-
tal, e aconselhamento genético ou testagem pode ser indicada
para pacientes com sindromes genéticas.

*O toque retal e a realizacdo de um unico TSOF ob-
tido durante o exame retal ndo é recomendado como  uma
estratégia de rastreamento adequada para o cancer
colorretal.

A idade que o rastreamento cancer colorretal deva
ser descontinuado ndo esta definida. Estudos de rastreamen-

tos tém, geralmente, sido restrito a pacientes com menos de
80 anos de idade, a taxa de mortalidade comega a diminuir
em 5 anos apos iniciar o rastreamento. O rastreamento deve
ser estimulado em pessoas mais idosas (devido ao aumento
de incidénca do cancer colorretal), mas os beneficios po-
dem estar limitados em fung¢ao das comorbidades que levam
a morte. A descontinuidade do rastreamento ¢ portanto ra-
zoavel em pacientes em que a idade ou comorbidade limita a
expectativa de vida.

*A combinagao de TSOF e sigmoidoscopia pode de-
tectar mais cancer ¢ mais polipos do que qualquer teste iso-
lado, mas os beneficios adicionais e potenciais danos da com-
binagdo dos dois testes sdo incertos. Em geral TSOF deve
preceder a sigmoidoscopia porque um teste positivo ¢ uma
indicacdo para colonoscopia, evitando a necessidade de sig-
moidoscopia.

*Colonoscopia ¢ o teste mais sensivel e especifico
para detectar cancer e polipos grandes mas esta associado
com um risco mais elevado em comparag¢do com outros tes-
tes para CCR. Os danos incluem risco para sangramento e
risco para perfuragdo, primariamente associado com retirada
de polipos ou bidpsias realizadas durante o rastreamento.

*Colonoscopia, habitualmente também requer profis-
sionais altamente treinados, preparag@o do intestino, sedagao,
e tempo para ocupar a sala de recuperacdo. Apesar de ndo
haver evidéncia se os beneficios da colonoscopia em compa-
racdo com as outras alternativas, considerando os riscos ¢ as
inconveniéncias que ocorrem com esse exame, atualmente, ¢
o exame com melhor acurdcia que possibilita a remocao dos
polipos, previnindo a doenga.

O custo inicial de colonoscopia sdo mais elevados
do que os custos de outros testes. Estimativas de custo-efetiv-
idade, no entanto sugerem que levando em conta aspectos de
politicas de saude publica, o rastreamento de CCR sejam tao
custo-efetivas quanto qualquer outra atividade preventiva.

CONCLUSAO

Considerando a alta prevaléncia nos paises ociden-
tais, o periodo prolongado de oncogenese, e a sua alta taxa
de resposta ao tratamento, o cancer colorretal ¢ um problema
ideal para a fazer o rastreamento e todos os esforgos para re-
alizar vigilancia epidemiologica.

A seguir sdo apresentadas recomendacdes sintetiza-
das da US Preventive Service Task Force (USPSTF):

- recomenda fortemente que os médicos devam ras-
trear homens e mulheres com 50 anos ou mais para CCR
(Grau A).

- encontrou evidéncia boa a regular que varios mé-
todos de rastreamento sdo efetivos em reduzir a mortalidade
de CCR.

- concluiu que os beneficios do rastreamento supera
os potenciais danos, mas a qualidade da evidéncia, magnitude
do beneficio e potencial do dano varia com cada método.

- encontrou boa evidéncia que o TSOF reduz mor-

talidade por CCR e regular evidéncia que somente sigmoid-
oscopia ou em combinac¢do com TSOF reduz mortalidade.

D)
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- ndo encontrou evidéncia direta que o rastreamen-
to com colonoscopia seja efetivo em reduzir a mortalidade
por CCR; a eficacia de colonoscopia ¢ apoiada pelo papel
nos ensaios de TSOF extrapolando a partir de estudos de
sigmoidoscopia, limitado por evidéncias de estudos casos e
controles e a habilidade da colonoscopia para inspecionar o
colon proximal.

- 0 enema baritado de duplo contraste oferece uma
alternativa do exame de todo o instestino, mas ¢ menos sen-
sivel do que a colonoscopia, ¢ ndo tem evidéncia direta que
seja efetivo na redugdo das taxas de mortalidade.

- existem dados insuficientes para determinar qual
estratégia ¢ a melhor em termos do balango de beneficios e
potenciais danos, assim como a relagdo custo-efetividade. Os
estudos revisados pelo U.S. Preventive Services Task Force
indicam que o rastreamento CCR ¢ provavel ser custo-efetivo
(menos do que US$ 30.000 por ano adicional de vida ganho,
independente da estratégia selecionada).
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INSUFICIENCIA RENAL POR CARCINOMA DE ANEL DE
SINETE PRIMARIO DE BEXIGA - RELATO DE CASO

Renal Failure By Primary Bladder Signet Ring Carcinoma — Case Report

Gelson Spironello* Isidoro Papadopol** Leonardo Ortigara*** Priscila F. Viero*** Rodrigo S. Minuzzi***

RESUMO

Os adenocarcinomas primarios de bexiga sdo neoplasias raras e possuem uma incidéncia em torno de 0.5 a 2% entre
todos os tipos neoplasicos vesiculares (V. Destes, o carcinoma em célula de anel de sinete ¢ o de menor incidéncia e o de maior
agressividade @. Diagnosticado na maioria das vezes em estagio avangado, o tratamento que apresenta melhores resultados
¢ a resseccdo cirargica radical, por ndo responder a quimioterapia e radioterapia(1). Apresentamos um relato de caso de ad-
enocarcinoma primario de bexiga em célula de anel de sinetes que devido aos sintomas obstrutivos levaram a insuficiéncia
renal (apenas 2 casos relatado na literatura médica), sendo este o motivo pelo qual a paciente procurou assisténcia médica.
(Momé&Persp Saude. 2010; 23(2):44-46)

Descritores: Neoplasias vesicais, oncologia, insuficiéncia renal

ABSTRACT

Primary signet-ring cell carcinoma of the urinary bladder, inside the adenocarcinomas (0,5 — 2%) have the lowest in-
cidence, but is very aggressive. The tumor has a high stage at diagnosis, with a poor prognosis. This kind of tumor don’t have
a good response to chemotherapy or radiation therapy. The surgery appears like the only true therapy. This is a relate of case
where a primary signet-ring cell carcinoma of the urinary bladder induced renal failure (being this case the second related in
the medical literatura), the only reason for the patient look for medical assistance. (Momé&Persp Satide. 2010; 23(2):44-46)

Key words: Bladder Neoplasms, oncology, renal failure.

INTRODUCAO

Dentre os tumores primarios de bexiga, os adenocar-
cinomas s3o0 os que apresentam a menor incidéncia, variando
em torno de 0,5 a 2%. Nessa porcentagem, os tumores em
anel de sinete respondem pela menor proporgdo. Apesar da
baixa prevaléncia, sdo extremamente agressivos.

RELATO DE CASO

Paciente feminina, 67 anos, branca, tabagista pesada,
hipertensa procurou a emergéncia do Hospital Nossa Senhora
da Conceigdo por astenia, perda importante de peso, obnubi-
lagdo, oliglria e hematuria. Nega sinais e sintomas urinarios
irritativos. Exames laboratoriais evidenciavam creatinina de
3,3mg/dl, uréia de 33mg/dl, eletrdlitos dentro da normalidade,

* Chefe do Servigco de Urologia HNSC, Membro titular da
SBU

** Médico Urologista do HNSC, Membro titular da SBU
*** Ex residentes do PRM em urologia do HNSC

leucograma contendo 42.000 leucocitos, sendo 2% mieldci-
tos, 2% metamielocitos e 41% de bastdes. Hemoglobina de
6,1g/dl. Apresentava no momento da internagdo hemocultura
positiva para Escherichia coli.

Paciente interna para nefrologia para tratamento do
quadro infeccioso, estabilizacdo do quadro clinico e investi-
gacdo clinica. No entanto, evolui com piora da fun¢éo renal e
distarbio hidro-eletrolitico, sendo iniciado hemodialise.

Durante investigacdo foi solicitada avaliagdo
urologica, a qual indicou urografia excretora. O mesmo evi-
denciou dilatacdo de sistema coletor renal bilateralmente,
com obstrucao do fluxo em ambos os ureteres distais, nao
contrastando a bexiga satisfatoriamente. Foi indicado no mo-
mento nefrostomia percutanea bilateral. Seguindo a investi-
gacdo clinica, paciente é submetida a uretrocistoscopia (Fig.
1) que evidencia infiltracdo difusa de toda a mucosa vesical,
de aspecto vegetativo, com obstru¢do de ambos os 6Ostios ure-
terais, sendo realizado bidpsia. O exame anatomo-patologico
determinou presenca de adenocarcinoma pouco diferenciado
com células em anel de sinete. A presenca de carcinoma in
situ na mucosa superficial afasta a possibilidade de tratar-se
de metastase. (Fig. 2)
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Realizado estadiamento tumoral, sendo feito raios-X
(RX) de toérax, tomografia computadorizada helicoidal (TC)
de abdome e cintilografia 6ssea. A TC apresentava redugao
volumétrica de ambos os rins (rim direito com 9,0cmx2,8cm
e rim esquerdo 8,7cmx4,4cm), bexiga com acentuado espes-
samento parietal difuso, indefini¢do dos limites entre bexiga e
tecidos moles adjacentes, especialmente itero, com auséncia
de adenomegalia. Raios-X de toérax sem particularidades. A
cintilografia 6ssea mostrou concentragdo aumentada do ra-
diotracador na projecdo dos ultimos dois arcos costais a es-
querda e ultimo a direita, em ambos joelhos e pés, quadro
compativel com metastases, ja que a paciente ndo apresen-
tava doengas Osseo-articulares e negava trauma prévios.

Figura 1: Uretrocistoscopia evidenciando infiltra¢do difusa da mucosa
vesical, em toda sua extensdo, com alteragdes das pregas habituais, além de
comprometimento de ambos 6stios ureterais, obstruindo-os.

O exame de imagens associado ao andtomo-pa-
tologico evidencia lesdo tumoral de bexiga, em estadiamento
IV (T4, M1 e NO), sendo contra-indicado cirurgia, mesmo
que paliativa, devido as condigdes clinicas da paciente. Du-
rante internagdo realizou cintilografia renal com DMSA,
apresentando muito pobre e irregular fixacdo do radiotraga-
dor em ambos os rins, com fung¢do renal direita de 4,5% e
a esquerda de 2,7%, sendo determinado insuficiéncia renal
cronica por uropatia obstrutiva devido lesdo tumoral
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Figure 2: Fragmento da bidpsia realizada durante uretrocistoscopia. A
lamina revela permeabilidade difusa pelas células em anel de sinete, algu-
mas com vacuolos citoplasmaticos Unicos e outras com multiplos vacuolos.

DISCUSSAO

Como mencionado previamente, os tumores de ori-
gem ndo urotelial somam apenas uma pequena parcela nos
casos de neoplasias primarias de bexiga. Dentre estes, estdo
os adenocarcinomas, responsaveis por 0,5 a 2% dos tumores
malignos. O adenocarcinoma em célula de anel de sinete ¢
a variante histologica de menor incidéncia, porém de maior
agressividade. Sao pobremente diferenciados, com baixa ca-
pacidade na produgdo de muco, tendo acimulo de mucina em
seu citoplasma .

Este tipo de neoplasia apresenta pouco mais de 70
casos relatados na literatura inglesa e 45 na literatura japone-
sa @. O primeiro caso relatado foi em 1955, por Saphir, mas
foi com Grignon e colaboradores, em 1991, ap6s relato de 12
casos proprios mais a revisdo de 56 casos que alguns crité-
rios foram estabelecidos, como por exemplo, seu diagnostico,
que deveria conter no minimo um componente focal de linite
plastica difusa de adenocarcinoma em anel de sinete, ndo po-
dendo ser um elemento de carcinoma urotelial @,

No entanto, a relevancia deste caso é a presenca de
faléncia renal por uropatia obstrutiva decorrente de adenocar-
cinoma em anel de sinetes primario da bexiga, tendo apenas
dois casos relatados no mundo.

Sua etiologia ¢ desconhecida. H4, no entanto, trés
hipoteses que tentam explicar essa patologia. A mais aceita é
a metaplasia de células totipotentes do epitélio transicional,
com invaginagdo progressiva de brotos de epitélio hiperp-
lasico, que formariam os ninhos de Von Brunn. Essas células
se desenvolvem a partir da invaginacao proliferativa no uro-
télio da lamina prépria secundario a processos inflamatdrios
crénicos (como infec¢do cronica do trato urinario). A degen-
eragdo cistica desses ninhos produz cistite cistica, sendo que
apos inimeros eventos metaplasticos, resultariam na varia-
¢do de adenocarcinoma de célula em anel de sinetes. Uma se-
gunda teoria para explicar tal histologia tumoral seria a troca
de epitélio transicional por diferenciacdo direta por células
epiteliais transicionais totipotentes, sem metaplasia. Outra
possibilidade para explicar seria a displasia a partir de restos
embrionarios do traco (9,

Em 47% dos casos, a cistoscopia ndo evidencia mas-
sa ou lesdo em mucosa, sendo a mesma descrita como um
edema ou infiltragdo ©.

A maioria dos casos relatados ocorreram em pacien-
tes na idade média ©. A doenga ¢ mais comum em homens
do que mulheres, segundo revisdo de casos publicados por
Torenbeek e colegas . O estidgio tumoral quando o diag-
noéstico € realizado € na maioria das vezes muito avangado.
Os sintomas de hemattria e irritagdo miccional s3o os mais
comuns. Em nosso caso, a paciente somente apresentava he-
matdria macroscopica recente a internacao(6). O fato de o
tumor apresentar rapido crescimento e infiltragdo submucosa
inicial poderia explicar a auséncia de sintomatologia irrita-
tiva, fato ocorrido em outros relatos de caso.
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O uso de marcadores, como o mais difundido an-
tigeno carcinoma embriogénico, mais comumente conhecido
pela sigla CEA, nesse caso em especifico, ndo foi dosado por
os autores acharem que a baixa especificidade que o exame
possui em nada iria elucidar. Em uma série de casos reporta-
dos no Japao, apenas 7 dos 41 pacientes apresentaram CEA
elevado. No entanto, acredita-se que o CEA possa a ser vir
usado ndo somente como marcador para carcinomas em cé-
lula em anel de sinete, mas para ser usado como parametro
de malignidade e de invasdo de estruturas vasculares em tu-
mores uroteliais ¢,

O tratamento empregado na maioria dos casos re-
latados foi a cistectomia total. Apesar de a resseccdo agres-
siva ser a melhor op¢do, devido a agressividade e ao estagio
encontrado no momento do diagndstico, a sobrevida perman-
ece por baixa. O uso de quimioterapia e radioterapia ndo ¢
padronizado devido a baixa resposta aos mesmos 1*1¥, No
entanto, em poucos casos relatados, apesar de possuirem
esquemas com quimioterapicos diferentes, os paciente apre-
sentaram resultados satisfatorios 9. Apesar do otimismo, os
dados ainda ndo sdo suficientes para garantia a padronizagdo
do uso de tratamento adjuvante como padrdo no tratamento
de tais tumores. A sobrevida média desses tumores ¢ de 13%
em 5 anos, comparado a média de 33% nos demais tipos de
tumores ©®. Como mencionado antes, devido ao comprome-
timento do estado geral (incluindo a insuficiéncia renal) as-
sociado a estagio tumoral, foram tomadas apenas condutas
paliativas e de suporte para a paciente em questdo.
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PSEUDOLITIASE BILIAR SINTOMATICO ASSSOCIADA AO USO DE
CEFTRIAXONE NA INFANCIA: RELATO DE CASO

Symptomatic biliary pseudolithiasis in childhoof:
Case Report

Raul Miguel Alles* Laura de Mattos Milman** Rita de Cassia Borges Chapon***

RESUMO

Colelitiase ¢ um achado incomum em criangas e pode ocorrer devido ao uso de algumas medicagdes. Ocorre em 12
a 45% dos pacientes tratados com ceftriaxone, antibiotico amplamente empregado na pratica pediatrica. A principal forma de
eliminacao do ceftriaxone ¢ renal e 40% pela via biliar. Sua alta afinidade pelo calcio faz com que ele se precipite na forma
de sais de calcio. A maioria dos casos € assintomatica e o progndstico em geral € bom, com desaparecimento espontaneo dos
calculos. Geralmente nao ha alteragdes laboratoriais e ¢ indicada conduta expectante. E importante que se reconheca esse
quadro afim de se evitar procedimentos cirtrgicos desnecessarios em pacientes sintomaticos, pois o quadro é sabidamente
transitorio. Descrevemos um caso de pseudolitiase biliar sintomatica em menino de 2 anos associada ao uso de ceftriaxone. O
reconhecimento do quadro evitou colecistectomia desnecessaria. (Mom&Persp Saude. 2010; 23(2):47-48)

Descritores: colelitiase; ceftriaxone; crianga

ABSTRACT

Cholelithiasis is an unusual finding in children and may occur due to some medication. It is observed in 12-45% of the
patients treated with ceftriaxone, a widely used antimicrobial agent in pediatrics. It is mainly eliminated by the kidney and 40%
by the biliary tract. Its high calcium afinity induces precipitation of salt of calcium. Most of the cases are assymptomatic and the
prognosis is usually good with spontaneous dissolution of the calculus. Usually there have not been observed laboratorial find-
ings and it is indicated observational manage. It is important to recognize this situation to avoid unnecessary surgical procedures
in symptomatic patients, because there is a spontaneous resolution. We reported a case of symptomatic biliary pseudolithiasis due
to ceftriaxone in a two year old boy. The awareness of this situation avoided unnecessary cholecystectomy. (Momé&Persp Saude.
2010; 23(2):47-48)

Keywords: cholelithiasis; ceftriaxone, children

INTRODUCAO

A maioria dos casos € assintomatica € o progndstico
em geral ¢ bom. O desaparecimento dos calculos é espontineo
¢ por isso o quadro é chamado de pseudolitiase . Apesar de ser
um quadro bem definido € pouco reconhecido em nosso meio,
podendo levar, auando sintomatico, a procedimentos cirirgicos
desnecessarios “¢. A seguir relatamos um caso observado na
Unidade de Saude Costa e Silva do Servi¢o de Saude Comuni-
taria do Grupo Hospitalar Conceigdo (USCS-GHC).

Colelitiase ¢ um achado incomum em criangas ¢ esta
geralmente associado a desordens hemoliticas, anormalidades
congeénitas da arvore biliar, nutricdo parenteral total, doencas do
ileo terminal e da medula ¢ssea. Também pode ocorrer devido
ao uso de algumas medicagdes, como ceftriaxone e octreotide .

A ocorréncia de calculose biliar como complicagdo do
uso do ceftriaxone foi descrita pela primeira vez por Schaad em
1986 @. Ceftriaxone ¢ uma cefalosporina parenteral de terceira
geragdo, com amplo espectro para bactérias Gram positivas e
Gram negativas e uma meia vida que varia de 5 a 18 horas , per-
mitindo seu uso uma vez ao dia 4. Essas caracteristicas fazem
com que seja amplamente empregado na pratica pediatrica (5 .

RELATO DE CASO

Menino de 2 anos foi atendido na USCS-GHC com
dor abdominal em colica, uma semana apds ter alta de interna-
¢do por gastroenterite, sendo reencaminhado para internagao.
Apresentou enzimas hepaticas alteradas: TGO 1158 U/I, TGP
751 U/I. Gamaglutaniltransferase e fosfatase alcalina dentro dos
valores da normalidade. Sorologias negativas para HVA, HCV,
HBYV, toxoplasmose, citomegalovirus ¢ mononucleose. Ecogra-

*Meédico de Familia e Comunidade. Médico Ginecologista Obstetra. Mestre em Satde
Coletiva pela Universidade Luterana do Brasil (ULBRA). Preceptor do Programa de
Residéncia Médica em Medicina de Familia do Grupo Hospitalar Concei¢do (GHC).

**Académica de Medicina do 10° semestre da Universidade Federal de Pelotas, estag-
iaria da Unidade de Satde Costa e Silva do GHC.

***Académica de Medicina do 10° semestre da Universidade Federal do Rio Grande
do Sul, estagiaria da Unidade de Saude Costa e Silva do GHC.

fia abdominal apresentou vesicula ndo totalmente distendida,
sem espessamento parietal com multiplos pequenos calculos
moveis no seu interior. Figado e vias biliares sem evidéncias de
alteragoes.
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RELATO DE CASO

Na internagdo anterior recebeu ceftriaxone 600 mg
EV 12/12 horas por 5 dias e mebendazol. Teve alta com sul-
fametoxazol e trimetroprim por 5 dias. Levantada a hipotese
de litiase biliar transitoria associada ao uso de ceftriaxone,
decidiu-se acompanhar o quadro de forma expectante.

A crianga evoluiu clinicamente bem, aceitando a via
oral, sem queixa de dor abdominal, com enzimas normaliza-
das em trés dias, tendo alta no dia seguinte com orientagdo de
nova ecografia em 30 dias.

DISCUSSAO

Estudos tém demonstrado que 12-45% dos pacientes
tratados com ceftriaxone desenvolvem colelitiase, demostra-
da por ecografia abdominal ©®.

A principal forma de eliminac¢do do ceftriaxone ¢ por
via renal e 40% pela via biliar, alcancando concentragdes na
bile 20-150 vezes maiores do que no sangue ®.Os calculos se
formam quando o ceftriaxone supera seu nivel critico de solu-
bilidade tornando-se insoluvel. Sua alta afinidade pelo célcio
faz com que ele se precipite na forma de sais de calcio 4.

Entre os fatores de risco para colelitiase encontram-
se prematuridade, nutricdo parenteral, sepse, obesidade, je-
jum prolongado, histéria familiar de litiase biliar ou renal e
a administragdo de ceftriaxone em infusdo rapida - menos de
30 minutos, embora ndo claramente demonstrado “>%.

A literatura ¢ conflitante quanto a idade e a dose ser-
em fatores de risco. Alguns estudos apontam a idade como
fator de risco significativo(5). A dose de 2g/dia em adultos
¢ apontada como fator precipitador, ndo existindo estudos
semelhantes em criangas. No entanto, as doses empregadas
em pediatria (60-100mg/Kg/dia) sdo proporcionalmente
maiores do que as empregadas nos adultos, equivalendo a
4-7 g para um adulto de 70 Kg (5,7). Sexo, tipo de infeccao,
ou duracdo da terapia ndo sdo considerados fatores de risco
para peseudocolelitiase ©.

Os calculos podem surgir a partir do 2° dia de trata-
mento, sendo mais freqiientes entre 0 4° e 0 22° dia (média de
9 dias). Desaparecem espontaneamente em um periodo de 2 a
63 dias (média de 15 dias) apos a retirada da droga .

Na maioria dos casos ndo sdao observadas alteracdes
laboratoriais, com excec¢do dos niveis séricos elevados de

gamaglutaniltransferase e de fosfatase alcalina .

CONCLUSAO

O ceftriaxone associa-se freqiientemente ao apare-
cimento de imagens ecograficas de litiase biliar. A maioria
dos pacientes é assintomatica com indica¢do de conduta ex-
pectante e acompanhamento clinico e ultrassonografico até

a resolugdo completa do quadro, pois raramente se observa
formagao de calculos permanentes de ceftriaxone calcico .

E aconselhavel que em qualquer paciente em trata-
mento com ceftriaxone que apresente dor abdominal, vomi-
tos ou diarréia se realize uma ecografia abdominal e, no caso
de se encontrar imagens de litiase biliar, considerar a pos-
sibilidade de troca do ceftriaxone por outro antibiotico(9). E
importante que se reconhega esse quadro afim de se evitar
colecistectomias desnecessarias em pacientes sintomaticos
pois o quadro ¢ sabidamente transitorio com desaparecimento
espontineo dos calculos G679,

Os beneficios antimicrobianos e farmacocinéticos do
ceftriaxone sobrepdem o problema da litiase biliar transitoria ©.
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Denton Cooley e eu.

* Paulo Ernani Evangelista - Médico Anestesista

Somos o conjunto das pessoas que nos influenciaram. Algumas delas nem vimos ou
trocamos palavras. Mas um gesto, uma descri¢ao, uma historia deixam a marca.

Interessante que ndo seja um anestesista a minha lembranca mais forte. Talvez
porque ela ndo favorega brilhos, gestos magicos, filmes ou fotos estupendos. Ainda que ela
seja considerada uma das cem maiores descobertas cientificas da humanidade. Claro que
conheci especialistas de conhecimento enciclopédico, aulas espetaculares, capacidade de
organizacao,lideranca, isso sim. Mas nem um exemplo para a estrada da vida com suas curvas
e trombadas.

Dificil passar um dia que nao penso nele. E ja voaram 36 anos. Convivi com ABCraw-
ford, Grady Hallmann, Jair Saadi, espiei Adib Jatene, ouvi Lord Brock, José Mario Carvalho,
Michael DeBakey, Kenneth Maddox ( lembranca desagradavel da residéncia ), George Noon
e conversei com Zerbini, o simples.

Mas Denton Arthur Cooley ¢ minha memoria viva. Nao um anestesista de sofrimento,
mas um cirurgido. Nao € especial por ser cirurgido cardiovascular, nem por ter 1200 artigos
publicados ou ter escrito doze ou vinte livros. Jorge Luis Borges dizia que uma rosa ¢ todas as
rosas. E um cirurgido ¢é todos os cirurgides.

Minha residéncia em anestesia no Baylor College of Medicine em Houston, Texas,
iniciada em julho de 1970, proporcionou-me a oportunidade de mergulhar na cirurgia cardio-
vascular. No Texas Heart Institute, de Cooley, realizavam-se, em cinco salas, cerca de quinze
cirurgias por dia. Cardiacas e vasculares. Criangas e adultos. Este ¢ o cenario.

A primeira cirurgia cardiaca que assisti foi feita por Cooley. Gestos simples, pinga,
“my scissors” ( sua unica mania), pontos feitos por régua mental, sem repeti¢ao e sem hesi-
tacdo. Entrava na cirurgia e saia dela que alguém que estivesse de costas ndo notaria sua
chegada e partida. A entrada e saida da circulacdo extra-corpérea eram com ele. Nao gritava
ndo xingava, s6 operava. Quando terminou a primeira cirurgia que presenciei, pela simplici-
dade, ndo pude deixar de pensar, na minha santa ignorancia: “Se isso ai ¢ cirurgia cardiaca, eu
também fago.”

Depois, ao ver outros cirurgides operar, mais aumentava a distancia que Cooley es-
tava deles. Um pianista usa bragos, punho, pedais, maos, dedos, tudo. O cirurgido, Cooley,
por exemplo, usa trés dedos de cada mao e o interessante ¢ que os gestos ndo seguem pelas
vias normais de transmissao nervosa, sinapses, ganglios, dentritos etc. Nao. Cooley era mais
rapido: comandava os dedos pelo olhar. Transmissao direta. Sem falar na nobreza e elegancia
dos gestos. Era seu modo de trabalhar, ndo por exibicionismo. Quando o auxiliar atrapalhava,
Cooley, sem falar, segurando o instrumento com o polegar e indicador, com os outros dedos,
dava um safanio nos dedos do auxiliar para que ele tomasse jeito. Ninguém notava.

Texano, rico, alto, gala, prometeu desde o inicio, para tornar-se no Doctor Wonder-
ful mais adiante. DeBakey, libanés, era s6 o Furacao do Texas. Ou Old Snake, como Cooley
o chamava. Para DeBakey, Cooley era o doctor across the street, ja que seus hospitais eram
separados apenas por uma rua. Mas quem operou a mulher de DeBakey foi Cooley.

Depois de nove ou dez transplantes cardiacos em cachorros e todos tendo morrido,
teria dito: “Chega de operar cachorro, vamos operar gente!” E partiu para transplante em ser
humano, com sucesso. Depois soube-se que o coracdo canino ndo servia para transplante.
Pequena falha desses amigos. Talvez o bom Deus, como diria DeBakey, ndo os fez para trans-
plantes.
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Foi convocado pelo equivalente do nosso Conselho Regional de Medicina para de-
fender-se sobre uma denuncia (a inveja pega la também): a dentincia reclamava que Cooley
andava pedindo cadaveres. Defendeu-se, com ironia, alegando que sempre soubera que anti¢-
tico era pedir pacientes. Mas nao pedir defuntos!

Durante uma cirurgia, suturando, foi dizendo que cirurgia nao se ensina, aprende-se
observando os bons operarem. “Se quisesse aprender a jogar golfe, escolheria o melhor joga-
dor de golfe e faria tudo o que ele faz, sponge, please.” A moderna Programacao Neurolin-
guistica chama a isso de modelagem.

O paciente ja estava na terceira tentativa de sair da extra-corpérea,e o coragao teimava
em permanecer iméovel. Cooley olhou para o reldgio na parede e falou para o auxiliar:”Oito
horas, tenho um cirurgido visitante para jantar na minha casa. Este paciente ndo vai sair.
Podes continuar?” Tirou as luvas com calma, enquanto eu avaliava se esta era uma conduta
adequada, meio que abandonar o barco na tempestade. O paciente saiu para o necrotério.
Cooley sabia.

Claro que nao dava bola para banana-country como eu, mas ao saber que era do
Brasil, perguntou por Zerbini. “Como existe doenga de Fallot no Brasil ! ”, disse integrando
a tesoura na mao. “Quando estive com Zerbini, em Sao Paulo, ¢le reuniu varios casos de Fal-
lot para eu operar”. E completou: “ Zerbini foi muito gentil comigo, sabendo que opero com
musica, arrumou musica na sala enquanto eu operava.”

Contou-me também que durante um congresso, Zerbini mostrou-lhe chapa radiologi-
ca com um aneurisma abdominal, para opinar. “Deve ser operado, falei.” Nao mesmo, disse
Zerbini, este € meu!”

Certa manha, meu instrutor indiano Phirose Sabawala, expert em relaxantes muscula-
res, alertou-me para usar todos os truques para ndo matar uma velhinha de oitenta anos para
correcao de estenose aortica. Tionembutal, d-tubocurarina, por mais lento que injetasse, a
velhinha comegou a ver Jesus. Hipotensdo severa. Chamei o Sabawala para socorrer. Veio o
Cooley junto, enquanto colocava o avental e a paciente entrava em extra-corporea, ele deu-me
um olhar corruscante, dizendo; “ Nao entendo, um paciente inteira dessas...”

Cooley organizou uma banda, Mended Hearts, ( coragcdes remendados ) onde tocavam
fellows, residentes, alunos, talvez pacientes. Davam shows e gravavam discos. Cooley ficava
atras, tocando contra-baixo.

Entrava no quarto do paciente: “Sou Dr. Cooley, vou lhe operar amanha. Pode ficar
tranqiiilo, vai ser operado pelo melhor cirurgido do mundo.” Se € vero ndo sei. Mas se dissesse
nao estaria mentindo.

Quando estava terminando no Texas Heart Institute, fui até a sala especial de Cooley,
no bloco cirtirgico, para pedir licenga para tirar fotos do Servigo. Claro que o verdadeiro mo-
tivo era alerta-lo de que se quisesse que eu permanecesse, que pedisse de joelhos... Pois o
homem estava simplesmente cortando as unhas dos pés. Cortando as unhas dos pés concordou
com as fotos, e sai enquanto cortava as unhas dos pés. Mas o que ainda hoje me impressiona ¢
a cena, que seria grosseira com outra pessoa, ali parecia uma estatua famosa, nobre, profunda,
transmitindo elegancia, confianca e fortaleza.

Numa noite de Natal, uma emergéncia arrancou-o da festa com a familia. Contou-
me Paulo Prates, que Cooley comentou ndo ter ficado contrariado por deixar a festa. “Vinha
dirigindo, passando pelas casas iluminadas, com risadas e alegria e pensando: nao posso ficar
irritado, esta é minha vida”.

Dois pacientes morreram na mesa, naquela manha. Fellows, residentes, anestesistas,
enfermeiras, todos atirados pelos cantos, na sala do cafézinho que ndo descia, enfossados. En-
trou Cooley, batendo palmas, dando ordem unida: “ Vamos trabalhar, pessoal ! E impossivel
a gente matar trés numa manha!...”

Os feitos cientificos de Denton Cooley o mundo conhece. Aqueles que ele tratou, sdo
milhares; os que ele ensinou, seguem seus passos.

Quanto a mim, vou fincando agulhas por ai. (Mom&Persp Saude. 2010; 23(2):49-50)
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CARTAAO EDITOR

A PESQUISA CLINICAEM UMA INSTITUICAO 100% SUS
UMA VISAO ADMINISTRATIVA E GERENCIAL

Prezado Editor

Considerando o quanto ¢ estimulante e importante o trabalho administrativo que envolve a
realizac¢do de Estudos Clinicos, desde a submissdo do protocolo, elaboracdo e analise do orgamento,
analise contratual, lancamentos financeiros ¢ demais desdobramentos realizados e gerenciados pelo
Setor de Pesquisa - Geréncia de Ensino e Pesquisa do Grupo Hospitalar Conceicdo, escrevo esta carta
que tem como objetivo principal, comentar sobre o interessante mundo da pesquisa cientifica realizada
no ambito do Grupo Hospitalar Conceig@o, bem como afirmar que esta atividade encontra-se em franca
expansdo no Brasil sendo desenvolvida em todos os grandes centros na area da satde.

Assituacdo no Brasil

A participacdo do Brasil em estudos clinicos, conforme a ViS Research Institute corresponde
1,2% do volume dos estudos em andamento no mundo, o que representa um investimento de aproxim-
adamente US$ 139 milhdes por ano, nas mais variadas doengas e tratamentos, como: o tratamento do
Alzheimer e outras deméncias (98 estudos em andamento), artrite (74), cancer (878), cancer de Mama
(125), cancer Colorretal (82), Cancer de Pulmao (120), leucemia (119), cancer de pele (86), doencas
cardiovasculares (237), diabetes mellitus (193), HIV/AIDS (81), parkinson (25), doengas respiratorias
(334), entre outras.

A realidade do GHC

No Grupo Hospitalar Concei¢do esta evolugdo ¢ percebida através do numero de estudos
realizados na ultima década, onde ingressaram para desenvolvimento aproximadamente 220 estudos
clinicos e na atualidade 120 estdo em pleno andamento e progresso nas mais variadas especialidades
como: Onco-Hematologia, Mastolologia, Infectologia, Pneumologia, Cardiologia, Endocrinologia,
Reumatologia, Ortopedia e Traumatologia, Cirurgia Plastica, entre outras. Mas devemos enfatizar que
praticamente todos estes estudos estdo em desenvolvimento na Instituicdo, principalmente pelo inter-
esse de profissionais renomados da area Médica desta Institui¢do que ndo mediram esfor¢os na capta-
¢ao, conducdo e desenvolvimento destes estudos.

Verificou-se que, nos ultimos anos, pela necessidade, para o desenvolvimento dos estudos,
diversas areas da Institui¢do tiveram seus processos de trabalho revisados e atualizados, incluindo,
qualificacdo do parque tecnoldgico e seus procedimentos operacionais ¢ administrativos, o que em
muitos casos geraram certificacdes de qualidade de reconhecimento internacional na prestagao dos ser-
vigos, portanto, baseados nestes fatos acreditamos que o desenvolvimento de estudos clinicos tratar-se
de uma atividade com grande relevancia para a Institui¢ao.

Também, consideramos que estes experimentos propiciam a inlimeros sujeitos de pesquisa ou
seja pacientes um tratamento diferenciado e com novos fairmacos que ainda ndo encontram-se em sua
grande maioria disponiveis através do Sistema Unico de Saude, o que por sua vez em muitos casos
acarreta uma melhora significativa na qualidade de vida destes sujeitos. Em muitos casos também sao
realizadas comparagdes entre fairmacos onde se busca através de métodos de estudo comparativo uma
andlise mais criteriosa referente a eficiéncia e a eficacia destes medicamentos.

Finalmente, estes estudos nunca sdo realizados de maneira casuistica e desnecessaria, sem
objetividade, como constatamos, por exemplo, nos estudos desenvolvidos no Grupo Hospitalar Con-
cei¢do, mais precisamente na area de Infectologia onde recentemente os resultados de determinado
estudo foram publicados em revista cientifica de reconhecimento mundial. Portanto, entendemos, com
clareza, que a participacdo da Institui¢ao em Estudos Clinicos,

além de fortalecer a Instituicdo como fonte de producao, agrega saber e conhecimento aos seus
profissionais. (Momé&Persp Saude. 2010; 23(2):51)

* Abrah&o Assein Arus Neto
* Administrador de Empresas, Supervisor Administrativo, Geréncia de Ensino e Pesquisa do GHC
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TEMA PARA DEBATE: AS EXCECOES PESSOAIS
E O CAOS INSTITUCIONAL

Uma organizagdo como o GHC, em muitas situagdes, ndo se pode dar o luxo de atender an-
seios e questdes pessoais, na area médica e em todas as outras.

Exemplo: um profissional ndo se sente mais em condi¢des psiquicas de atender determinado
setor de sua especialidade e pede para desempenhar suas fungdes em outra area dessa mesma disciplina
médica.

Outro exemplo: um profissional envelhece, e, por esse processo natural, ja ndo mais consegue
executar tarefa de sua especifica formacao, pedindo, por conseguinte, para ficar desempenhando ativi-
dades de outra natureza.

Ainda um outro: ao final do exercicio de um cargo de confianga, geralmente nas trocas de gov-
erno, um profissional pede, e ganha, a possibilidade de ficar no exercicio de uma assessoria, deixando
aquela fungdo para a qual foi especificamente contratado.

E ainda mais: em certos setores, assoberbados por enormes demandas de paci-
entes, novas contratagdes so sdo concedidas na abertura de vagas, enquanto, em lugares

considerados apraziveis pelos dirigentes, varias e varias contratagdes ocorreram e ocorrem sem
que se tenha aberto uma vaga sequer.

Em todos os casos a organizagdo perde: sempre que alguém quer ser deslocado de uma tarefa,
alguém precisa substitui-lo; quando a solugao é encontrada dentro do proprio servigo, menos mal. Mas,
repetidas vezes, a entidade acaba arcando com mais uma contratag@o, ou seja, de um cenario em que
existia um servidor para executar determinadas fungdes, o que ocorria normalmente, passa-se a remu-
nerar dois, com custo obviamente dobrado.

Por outro lado, os médicos deslocados de suas fung¢des originais, e as contratagdes subseqiien-
tes, abrem o pior dos precedentes: se alguém foi atendido em seus anseios pessoais, que nada tem a ver
com as necessidades da institui¢do, cria-se a no¢ao da isonomia, no sentido que qualquer outro possa
reivindicar o mesmo. A ndo ser, € claro, que se tenha estabelecido neste lugar a cultura dos direitos de
alguns, ou, o principio machadiano de “aos inimigos as batatas”.

Nossos hospitais, publicos ¢ 100% SUS, infelizmente estdo cheios de irregularidades desse
tipo, dos favores que se concederam a pessoas ou grupos, em prejuizo da institui¢do. O que deveria
ser negado a todos, ¢ concedido a alguns, ¢ o que ¢ concedido a alguns jamais podera ser permitido a
todos, sob pena da instaurag¢do do caos técnico e administrativo.

E claro que se deve atentar para algumas mazelas que prejudicam determinadas pessoas, com,
por exemplo, o fato de ndo existir um plano de aposentadoria, e de muita gente nao ter condigdes de
sofrer uma vultosa perda salarial ao passar simplesmente para o INSS.

Mas, até nesse caso as injustigas se cristalizam: assim como, a alguns, sdo concedidas be-
nesses, de deixar as atividades-fim para qual foram originalmente contratados, e de transferirem-se a
nichos confortaveis, com o mesmo salario, varios, inlimeros profissionais sao constrangidos a sairem
da institui¢do do jeito que der, independente de qualquer analise de mérito, que nem seria defensavel,
em qualquer circunstancia, se houvesse claro interesse em manter o mais elementar senso de justica,
aquele que vale, de fato, para todos.

Essa ¢ uma das muitas reflexdes que deveriamos, os médicos, fazer com freqiiéncia, e cobrar
dos governos que as eleigdes nos trazem.

Quem sabe alguém escutasse, quem sabe, num dia longinquo, alguém pudesse promover uma
verdadeira reforma nesta casa, tdo importante para o povo, e tdo mal tratada pelos politicos que as
pessoas simples elegem, ao cairem na labia desses habeis rolandos leros que infestam os partidos, a
comegar pelo que nos desgoverna ha oito anos. (Mom&Persp Satude. 2010; 23(2):52)

* Renato Soares Gutierrez
* Pneumologista, 10 Secretario da AMEHC
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NORMAS PARA PUBLICACAO DE ARTIGOS NA
REVISTA
“Momento & Perspectivas em Saude”

A Revista do GHC - “Momento & Perspectivas em Saude”, o6rgao oficial de divulgacdo técnico-
cientifica do Grupo Hospitalar Concei¢do, tem como objetivo principal divulgar a experiéncia dos profis-
sionais do GHC que atuam nas diversas areas técnico-cientificas. Desta forma estara difundindo conheci-
mentos que contribuam para aperfeigoar e desenvolver a qualidade de saude de nosso Estado e de nosso
Pais. E uma publicagdo regular com periodicidade semestral, cuja tiragem ¢ de 1.350 exemplares.

A Revista aceita contribuigdes para publica¢des nas categorias : artigos originais, de revisdo ou
de atualizagdo, relatos de casos e cartas aos editores, tanto de profissionais que atuam no GHC, quanto de
profissionais externos, que remetam espontaneamente ou por solicitagdo de seus Editores e que expressem
prioritariamente produgdo técnica e cientifica da area médica.

As colaboragdes deverdo 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

editoria-gep@ghc.com.br

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

Instrugdes Gerais:

As instrugdes de ordem técnica se baseiam nas recomendacdes do Comité Internacional de Editores
de Periodicos Médicos (Grupo Vancouver, endereco eletronico : HREF="http://www.icmje.org/” MACRO-
BUTTON HtmlResAnchor 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” (ICMIJE) }. Os trabalhos que resultem de pesquisa que envolvam em seres
humanos deverdo vir encaminhados & Revista acompanhados pelo parecer e aprovagio do Comité de Etica
em Pesquisa da institui¢do onde o trabalho foi realizado. Esta determinagdo esta em conformidade com as
Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo Seres Humanos, do Conselho Nacional de
Saude, resolug@o n° 196, de 10 de outubro de 1996, publicada nos volumes 14(1), 15(2) e 16(1) da Revista
Momento & Perspectivas em Satde, disponiveis no site http://www2.ghc.com.br/GepNet/revistacdicoes.
htm

Os conceitos, fundamentagdes, dados, experiéncias, fontes de pesquisa e conclusdes emitidos nos
trabalhos assinados, sdo da exclusiva responsabilidade do(s) seu(s) autor(es). Todos os trabalhos encaminha-
dos para publicagdo na Revista do GHC - Momento & Perspectivas, serdo submetidos a revisao lingiiistica,
metodologica e de formatagio pelo conselho editorial ou por colaboradores experts convidados pelo editor.

Os trabalhos deverao 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 seqiiéncia. Devera ser enviada
uma copia original impressa e outra em disquete ou CD, em um envelope para papel oficio e sem dobras.
Recomenda-se a prote¢do do material com papeldo com especial atencgao 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, o nome do autor, o titulo reduzido, o
numero no texto e setas indicando a orientagao do lado superior.

Autoria: Todas as pessoas nominadas como autor deverdo responder pela autoria do artigo pro-
posto ¢ ter participado suficientemente do trabalho, para assumir responsabilidades pelo seu contetdo e
conclusdes. Deve ter participado com contribui¢des substanciais durante os processos de concepgao, plane-
jamento, execugdo, analise e interpretacao dos dados, de forma intelectualmente importante. Os autores
devem explicar e declarar eventuais conflitos de interesse

Processo de avaliagdo e julgamento: Todos os manuscritos submetidos a Revista do GHC, que
estiverem de acordo com estas instrugcdes ¢ 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 nao tomarao
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conhecimento do(s) nome(s) do(s) autor(es). A decis@o final sobre a aceitag@o ou rejei¢do dos manuscritos
¢ tomada pelo editor e pelo menos 2 outros membros do conselho editorial.

Manuscritos recusados: somente serd devolvida ao(s) autor(es) copia da versdo original uma vez
que a versdo original impressa do manuscrito sera arquivada na secretaria da editoria. Manuscritos recusa-
dos, mas com possibilidade de reformulagdo, poderdo retornar, como um novo trabalho e serdo submetidos
a novo processo de avaliacdo e julgamento.

Manuscritos aceitos : o autor, referido como primeiro, recebera correspondéncia do editor infor-
mando da aceitacdo e edigdo em que sera publicado o manuscrito. Neste momento o autor transfere im-
plicitamente todos os direitos de copia e reprodugdo do manuscrito, para a editoria da Revista do GHC
- Momentos & Perspectivas em Saude.

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

A péagina do resumo e abstract conterd o titulo em portugués e um resumo semi- estruturado do
trabalho, contendo Objetivo, Métodos, Resultados e Conclusdes, 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 tradugdo fiel do resumo para o idioma inglés, e de duas a cinco key words. Estes descritores deverdo se
basear na edi¢do anual da BIREME/OPAS/OMS dos Descritores em Ciéncias da Saude, no enderego ele-
tronico: http://decs.bvs.br/.

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

Texto de artigo original - a organizagdo de artigo nesta categoria inclui Introdugdo, material e mé-
todos, resultados e discussdo(a conclusao pode estar no ultimo paragrafo da discussdo ou em separado). Na
introdug@o 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 populacdo do estudo e os métodos
desenvolvidos de forma que possam ser reproduzidos. Deve ser mencionado a aprovagdo da pesquisa no
respectivo Comité de Etica em Pesquisa. Os métodos estatisticos utilizados deverdo estar explicitados neste
espago. Em resultados, estimula-se que sejam apresentados tabelas e figuras de forma auto explicativas, evi-
tando repeticdo de dados. A discussdo deve enfocar os aspectos novos e importantes do estudo, comparan-
do-os com os de outros autores, as limitagdes do estudo, implicagdes clinicas relevantes e recomendagdes
para estudos futuros. As conclusdes deverdo ser apresentadas no ultimo paragrafo da discuss@o ou como um
novo subtitulogep, procurando sempre responder o objetivo definido na introdugao.

Texto de artigo de revisdo - esta categoria constitui uma revisao critica sistematizada da literatura
sobre determinado assunto devendo definir os procedimentos adotados, fontes ¢ esclarecendo a delimitacdo
e limites do tema ¢ as conclusdes do autor. Esta categoria se presta muito comumente para abrigar artigos
encomendados pelos editores a experts, de experiéncia comprovada na area. As orientagdes para o preparo
de artigos de revisdo sdo as mesmas dos artigos originais, devendo incluir também Resumo, Abstract, de-
scritores e Key Words.

Texto de relatos de casos - esta categoria destina-se a publicag¢@o 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 instrugdes para o seu preparo sio 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, novi-
dades na area da medicina de interesse para os leitores, ou artigos publicados recentemente na Revista do
GHC - Momento & Perspectivas em Saude. Podem ser utilizadas referéncias quando for adequado.

Referéncias Bibliograficas: ao final do trabalho citam-se, consecutivamente, as referéncias bib-
liograficas em ordem de aparecimento no texto, e numeradas por numerais arabicos entre paréntesis e de
forma sobrescrita, conforme o exemplo a seguir : “ ...a paratircoidectomia ¢ o Ginico tratamento curativo
aceito em hiperparatireoidismo primario(5) especialmente neste momento em que o seu diagnostico tornou-
se seguro e de facil definigdo(6-9)...” Os titulos dos periddicos devem ser abreviados conforme constam no
Index Medicus ou no Index Medicus Latino-Americano. Exemplos de referéncias:

- artigo de periodico:

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

- livro:
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MACHLEDER HI. Vascular disorders of the upper extremity. New York; Futura Publishing
Co.,19893

- capitulo de livro:

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

- observacao:

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

As tabelas e ilustracdes vém a seguir. As tabelas sdo numeradas em seqiiéncia, com algarismos
romanos, acompanhadas de enunciado. As ilustragdes (graficos, diagramas e fotos) sdo numeradas também
consecutivamente com algarismos arabicos e referidas no texto como “figuras”. As fotos nao podem ex-
ceder o niimero de seis por artigo, somente em preto e branco, e na medida de 10 x 15 cm. As legendas das
ilustragdes devem ser datilografadas/digitadas em folha a parte, respeitando a numeragdo contida no texto.
A ultima pagina contera os agradecimentos, quando for o caso.

Fluxograma de analise de um artigo:

Artigo enviado para publicacao

Revisor 1 Revisor 2

Aprovado Sugere Alteracdes

Retorna ao autor

Editores
Aceito N&o Aceito
Publicacéo Devolvido ao autor
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