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EDITORIAL

Apresentar a Revista do GHC - Momento & Perspectivas e sua produgao regular € uma das tarefas do
corpo editorial. O trabalho de revisao, adequacgéo e o de categorizar os trabalhos apresentados para publicagao
€ a atividade diaria dos componentes do corpo editorial de qualquer revista técnico-cientifica.

Neste volume, os editores apresentam os trabalhos de Longhi Fialho KA, com o grupo de ginecologia e
obstetricia do GHC que demonstra a relagao dos valores de queda do BHCG como preditor de sucesso no trata-
mento com methotrexate na gestagdo ectépica. Também, caracterizando como originais, os trabalhos de Agosti-
nho MR e colaboradores de um grupo multidisciplinar de duas instituigdes, classificam o risco do acometimento
dos pés de diabéticos tipo 2, auxiliando na prevengéo das possiveis complicagbes. Pimentel M, e colaboradores,
demonstram a relagdo entre o nivel sérico do Antigeno Carcino-embrionario e a recidiva tumoral do carcinoma
brénquico ndo de pequenas células.

Em artigos de revisado, Litvin MB e colaboradores demonstram a importancia do correto transporte e
cuidados com recém-nascidos entre unidades hospitalares e mesmo dentro da mesma Institui¢cdo, insistindo na
necessidade de pessoal especializado e equipamentos adequados para esta agdo. O mesmo grupo da neonato-
logia do Hospital Femina, capitaneados por Benedetti CR, apresentam uma revisao sobre a hemorragia cerebral,
complicagédo neuroldgica severa em recém-nascidos. A cardiologia do Hospital Nossa Senhora da Conceigao,
através de Lamb HA e colaboradores, fazem uma revisdo do manejo pré-operatoério para pacientes de cirurgia
cardiaca, propondo uma rotina, para diminuir variagées de conduta.

Em relatos de casos, Anomalia de Body Stalk e Associagao Vacterl, de Espinosa SM e colaboradores,
relatam mal formagdes em recém-nascidos, e enfatizam que é indispensavel o seu diagndstico na fase pré-
-natal, uma vez que o progndstico é definido pela precocidade no manejo e intervengdo no momento do parto.
(Mom&Persp Saude. 2013; 26(2):76-76)

Boa leitura!
Os Editores
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VALOR PREDITIVO DA QUEDA DOS NIiVEIS DE BHCG ENTRE OS
DIAS 1 E 4 DO PROTOCOLO DE TRATAMENTO DA GESTAGAO
ECTOPICA COM METHOTREXATE

Predictive Value Of Fall Bhcg Levels Between 1 And 4 Days Of Protocol For Treat-
ment Of Pregnancy Ectopic With Methotrexate

Kamila Aparecida Longhi Fialho*; Rebecca De La Rua Martin e Hijas Caldas*; Sheila Cibele Kriiger
Carvalho*; Leo Francisco Limberger **; Carlos Eduardo Niederauer **

RESUMO

Objetivo: Avaliar o valor preditivo da queda dos niveis de BHCG entre os dias 1 2 4 do protocolo de tratamento
da gestagdo ectopica com methotrexate. Métodos: estudo de coorte retrospectivo constituido por uma populagdo de 206
pacientes com diagnostico de gestacdo ectopica atendidas na emergéncia ginecologica do Hospital Nossa Senhora da
Conceicao. Destas, 43 pacientes preenchiam critérios para tratamento clinico de gestacdo ectdpica, sendo selecionadas
apenas as que apresentaram queda de 15% dos niveis séricos de B-HCG entre os dias 1 e 4. Resultados: entre as pacientes
selecionadas 36 pacientes obtiveram sucesso do tratamento, sendo que 17 apresentaram quedas entre D1 e D4 ¢ as demais
apresentaram queda até D7 ou receberam outra dose. Entre as que apresentaram queda até D4, 100% apresentaram sucesso
de tratamento. Concluséo: a queda do BHCG entre os dias 1 ¢ 4 foi 100 % preditiva de sucesso de tratamento, com signi-
ficancia estatistica. (Mom&Persp Saude. 2013; 26(2):77-81)

Descritores: Gestacao ectopica, BHCG, Metotrexate

ABSTRACT

Objective: To evaluate the predictive value of levels drop BHCG between days 1 2 4 protocol Treatment of ecto-
pic pregnancy with methotrexate. Methods: A retrospective cohort study consisting of a population of 206 patients with a
diagnosis of ectopic pregnancy admitted at the emergency Gynecologic Hospital Nossa Senhora da Conceicao. Of these, 43
patients met the criteria for clinical treatment of ectopic pregnancy, and selected only those that showed 15% drop in serum
B-HCG between days 1 and 4. Results: Among the 36 patients selected patients achieved treatment success, 17 of which
showed declines between D1 and D4 and the other fell to D7 or received another dose. Among those who declined to D4,
100% had successful treatment. Conclusion: the fall of BHCG between days 1 and 4 was 100% predictive of treatment
success, with statistical significance. (Mom&Persp Saude. 2013; 26(2):77-81)

Key words: Gectopic pregnancy. Bhcg, Metotrexate

*Residente de Ginecologia e Obstetricia do Hospital Nossa Senhora da Conceigéao
**Preceptor do Servico de Ginecologia do Hospital Nossa Senhora da Conceigao
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INTRODUGAO

A gravidez ectépica ja foi a principal causa
de morte materna no primeiro trimestre da gestacao
(). O advento da ecografia e as dosagens quantitati-
vas da fragédo beta do HCG possibilitaram o diagnos-
tico precoce e, consequentemente, a possibilidade
de tratamento em situagdes ndo emergenciais, redu-
zindo a mortalidade por gestacao ectdpica (V. Ainda,
tratamentos conservadores puderam ser introduzi-
dos, com o objetivo de reduzir a morbidade e pre-
servar a fertilidade das pacientes @. Os tratamentos
conservadores tém também evitado cirurgias mutila-
doras nas apresentagdes menos convencionais da
gestacéao ectopica, como em cicatriz de cesarea, ou
gestacao ectdpica cornual e istmica ¢4,

O metothrexate € uma droga citotéxica, an-
tagonista do acido félico, usada no tratamento da
gestacao ectdpica desde a década de 80. As vias
de admnistragdo podem ser local®, transvaginal®,
oral ou, mais comumente, sistémica (intramuscular).
O methotrexate sistémico pode ser administrado
em protocolos de dose Unica ou de multiplas doses,
sendo que os protocolos de dose Unica parecem ser
mais custo-efetivos .

O primeiro e mais consagrado dos proto-
colos de dose unica foi desenvolvido em 1991 por
Stovall et al ®, e envolvia a administragao intramus-
cular de 50mg de methotrexate por m? de superficie
corporal, em dose Unica. A fragdo beta do HCG era
mensurada nos dias 1 (dia do methotrexate), 2, 4 e
7 apos o tratamento. O protocolo estipulou que se
entre os dias 4 e 7 houvesse uma queda nos valores
de B-HCG menor que 15% em relagéo ao dia 1, uma
nova dose de methotrexate (50mg\m?) deveria ser
administrada uma semana apos a primeira dose. O
indice de sucesso deste protocolo foi de 96,7%. Um
ensaio clinico posterior usou o0 mesmo protocolo em
120 mulheres, com indice de sucesso de 94,2% ©. A
medida de B-HCG sérico no dia 2 foi eliminada.

No Servigo de Ginecologia e Obstetricia do
Hospital Nossa Senhora da Concei¢ao adaptamos o
protocolo de Stovall para uso do methotrexate para o
tratamento da gestagao ectopica. As pacientes per-
maneciam internadas durante os sete dias, uma vez
que, até o presente momento, a primeira indicagao
de sucesso de tratamento nao poderia ser obtida an-
tes do dia 7 (10,

Kirk et al (Human Reprodution, 2007), vali-
dando o protocolo de Stovall, tentaram introduzir no-
vas regras que pudessem potencialmente predizer
0 sucesso do tratamento com methotrexate antes
do dia 7, mas nao obtiveram sucesso. Entretanto,
algumas publicagbes recentes tém demonstrado

que o comportamento do B-HCG entre os dias 0 e 4
pode ser preditivo do sucesso do tratamento!%1":19),
Nguyen et al ™, em um recente estudo retrospec-
tivo, observaram que a queda do B-HCG entre os
dias 0 e 4, apds dose unica de methotrexate, tinha
um indice de sucesso de impressionantes 100%,
sem necessidade de tratamento extra. Entretanto,
este estudo tinha um “n” de apenas 30 pacientes.
Skubisz et al®, em um estudo restrospectivo que
incluiu 45 mulheres, acharam um indice de sucesso
menor, de 88%, com a queda do B-HCG entre os
dias 0 e 4, considerando como queda qualquer valor
de diminuicdo do B-HCG. Ja Agostini et al ("), ob-
servaram que a queda de 20 % no valor do B-HCG
era o melhor preditor de sucesso, com valor preditivo
positivo de 97%. Esse € o estudo com maior nimero
de casos, 129 pacientes. Porém, as pacientes eram
inclusas para critério de tratamento com B-HCG até
15.000, niveis bem maiores que os 5.000 usados em
nossa instituicéo.

MATERIAIS E METODOS

O presente trabalho € um estudo de coor-
te retrospectivo constituido por uma populagéo de
206 pacientes com diagnostico de gestagéo ectopica
atendidas na emergéncia ginecolégica do Hospital
Nossa Senhora da Conceigdo na cidade de Porto
Alegre, RS, Brasil, no periodo de 01 de margo de
2008 a 30 de junho de 2012. Destas, 43 pacientes
preenchiam critérios para tratamento clinico de ges-
tagéo ectdpica, segundo protocolo seguido pelo hos-
pital, adaptado do protocolo de Stovall et all®, que
constitui dose Unica de methotrexate de 50 mg/m?
de superficie corporal. Os critérios de inclusao utili-
zados foram: estabilidade hemodinamica, niveis sé-
ricos de B-HCG menores que 5.000 Ul/ml, auséncia
de batimentos cardiacos fetais, seguimento assegu-
rado e consentimento informado. Os critérios de ex-
clusdo foram: instabilidade hemodindmica, historia
de alergia ou hipersensibilidade ao metotrexate, pre-
senca de comorbidades hepaticas e renais, impos-
sibilidade de seguimento da paciente e amamenta-
¢ao. O dia 1 era o dia da aplicagdo de methotrexate
intramuscular (50 mg\m? de superficie corporal). Os
valores séricos de B-HCG foram dosados em D17,
D] e DII. As pacientes que apresentaram redugéo
de 15% dos niveis de B-HCG entre os dias 01 e 07,
foram consideradas como sucesso do tratamento,
recebendo alta hospitalar e seguindo acompanha-
mento ambulatorial.As pacientes que n&o apresen-
taram reducéo de 15% nos valores de B-HCG entre
os dias 01 e 07 receberam uma segunda dose de
Methotrexate no sétimo dia, tendo sido os niveis de
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B-HCG dosados novamente nos dias 1,4,7 desta
nova dose .

Foram considerados sucesso de tratamento
as pacientes que receberam alta hospitalar em re-
missao dos niveis de B-HCG. Entre as 43 pacientes
que preenchiam critérios para inclusdo no protocolo,
selecionamos aquelas que apresentaram queda de
15% dos niveis séricos de B-HCG entre os dias 01-
04, com o objetivo de avaliar se esta queda conferia
valor progndstico como sucesso de terapia medica-
mentosa.

No momento da admissao da paciente com
diagndstico de gestagdo ectopica foi preenchido o
questionario do protocolo com os critérios de inclu-
sdo e excluséo para o uso de metotrexate, de onde
foram obtidos os dados para esta analise. Foi cria-
do um banco de dados no programa Microsoft Excel
2007. Estes dados foram analisados pelo software
SPSS Statistics Versao 17.0. Foi utilizado o teste
de Fisher para analise e considerada significancia
estatistica um p<0,05.

RESULTADOS

Entre margo de 2008 e junho de 2012, 206
mulheres com diagnostico de gestacao ectdpica fo-
ram admitidas em nosso departamento. Dentre es-
tas, 57 pacientes foram excluidas do trabalho devido
a fuga hospitalar, aborto tubario, inclusao inadequa-
da ou preenchimento equivocado do protocolo.Das
pacientes selecionadas para a pesquisa, 106 foram
tratadas cirurgicamente por nao preencherem crité-
rios de inclus&o no protocolo .

Methotrexate foi administrado em 43 pacien-
tes internadas que preenchiam critérios de inclusao
para o tratamento medicamentoso. Destas pacien-
tes, 26 pacientes (60%) nao tiveram queda dos ni-
veis de 15% de B-HCG entre os dias D1 e D4, e 17
(40%) pacientes tiveram queda de 15% entre D1 e
D4 (Figura 1). Dentre as pacientes que nao obtive-
ram a queda desejada entre D1 e D4,sete (26,9%)
apresentaram rotura tubaria sendo encaminhadas
para laparotomia exploradora, dezenove (73,1%)
evoluiram com sucesso do tratamento ,sendo que,
destas, 13 pacientes (50%) receberam apenas uma
dose de methotrexate (ou seja,o valor de BHCG néao
diminuiu até o D4, mas diminuiu até o D7) e seis pa-
cientes (23,1%) tiveram necessidade de nova dose
(o valor de BHCG nao diminuiu até o D7) (Figura 2).
Foi considerado sucesso de tratamento a alta hospi-

talar com seguimento ambulatorial até negativagao
dos niveis de B-HCG, independente de a paciente
ter recebido uma ou duas doses.

Das 36 pacientes que obtiveram sucesso do
tratamento (83,7% da amostra), 17 apresentaram
queda entre D1 e D4 (Figura 3). As demais apresen-
taram queda até o D7 ou receberam outra dose por
ndo apresentarem queda de 15% até o D7. Entre
as que apresentaram queda até o D4, todas apre-
sentaram sucesso de tratamento (100%). Entre as
demais (26 pacientes) apenas 19 (73,1 %) apresen-
taram sucesso de tratamento. Todas as pacientes
permaneceram internadas até o final do tratamento,
com medidas seriadas de B-HCG e monitoramento
clinico.

A queda do B-HCG entre os dias 1 e 4 foi
100 %, preditiva de sucesso de tratamento, com sig-
nificancia estatistica (p< = 0,05).

Queda de BHCG entre D1 e D4

M Apresentaram
queda 40%

M Nao
apresentaram
queda 60%

Figura 1- Percentual dos pacientes que houve queda do
BHCG entre D1 e D4

Queda de BHCG apods D4

M rotura 26,9%

M sucesso com
duas doses
23,1%

" sucesso com
uma dose 50%

Figura 2- Percentual dos pacientes que houve queda do
BHCG apés D4
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Sucesso de tratamento na amostra

M n3o16,3%
B 5im 83,7%

Figura 3- Percentual do total dos pacientes em que houve
sucesso do tratamento

DISCUSSAO

Em nosso estudo, encontramos uma proba-
bilidade de sucesso de 100%, com a queda entre os
dias 1 e 4. Em contraste, aquelas pacientes que nao
obtiveram esta queda, tiveram uma probabilidade de
sucesso de 73,1 %. Os resultados tiveram significan-
cia estatistica.

Nosso estudo concorda com os resultados
de Skubisz.et al (10), que encontrou uma probabi-
lidade de sucesso de 88 %, com um “n” de 45 pa-
cientes. Nguyen et al. (13), num estudo com 30
pacientes, também encontraram 100 % de indice
de sucesso. O nosso indice de sucesso total do
estudo foi de 83,7%, o que é um indice maior do
os encontrados pelos autores acima (76% e 77%),
respectivamente. Acreditamos que isso se deva ao
fato de termos incluido como sucesso as pacientes
que receberam uma segunda dose no dia 7 (ou seja,
que ndo apresentaram queda de 15% dos niveis de
B-HCG até o dia sete). Entretanto, isso nao invalida
o achado de 100 % de sucesso nas que diminuiram
até o D4.

Nossos achados também falam a favor dos
achados de Agostini et al (14), que encontrou uma
probabilidade de sucesso de 97%, embora tenha
usado a queda de B-HCG de 20% até o D4, ao invés
de 15%. Além disso, devido ao fato de terem inclu-
ido na definicdo de sucesso de tratamento aquelas
pacientes que receberam mais de uma dose, o gru-
po de sucesso de Agostini et al, é diretamente com-
paravel ao nosso (Skubitz et al ndo consideram o
grupo de sucesso de Agostini comparavel ao deles e
de Nguyen, fato com o qual o Crochet e Agostini ndo
concordam (1),

Até entdo, nossas pacientes permanecem
internadas até o sétimo dia de tratamento (ou décimo

quarto, no caso de segunda dose de methotrexate).
Observamos que a internagado prolongada apenas
para observacao é extremamente ansiogénica para
as pacientes, além de dispender recursos publicos.
Entretanto, ainda ndo tinhamos nenhuma compro-
vagao dentro do nosso servigo de que seria seguro
para as pacientes receberem alta hospitalar antes
do sétimo dia. Em concordancia com os estudos ci-
tados, encontramos que uma queda nos niveis de
B-HCG de 15% entre os dias 1 e 4 € altamente predi-
tiva de sucesso de tratamento (no nosso caso, 100
% preditiva). Assim, surge a possibilidade de definir
sucesso de tratamento em um tempo mais precoce,
diminuindo o tempo de internacdo, a ansiedade da
paciente e custos hospitalares. Assim como Skubisz,
especulamos que talvez a segunda dose de metho-
trexate poderia ser administrada mais cedo, ao redor
do dia 5, reduzindo os dias de tratamento e talvez
até aumentando a eficacia do methotrexate. Isso é
claro, dentro de protocolos especificos e ensaios cli-
nicos que possam validar esta hipétese.

NoO nosso servigo, poderemos agora propor
uma modificagao do protocolo, com alta hospitalar
destas pacientes que tém os niveis de B-HCG redu-
zidos em 15 % no dia D4. Assim, viemos ao encontro
de um movimento cientifico que caminha para, num
futuro préximo, o tratamento clinico da gestacao ec-
tépica poder ser completado mais precocemente e
quica em nivel ambulatorial.

CONCLUSAO

Em resumo, concluimos que a queda dos ni-
veis de BHCG nas pacientes com gestagéo ectépica
que preenchem critérios para tratamento conserva-
dor com methotrexate, entre os dias 1 e 4 foi 100%
preditiva de sucesso de tratamento.
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NEUROPATIA PERIFERICA E CLASSIFICAGAO DE RISCO DOS PES
DE PACIENTES COM DIABETES MELITOS TIPO 2

Peripheral Neuropathy And Foot Risk Assessment In Patients With Diabetes
Mellitus Type 2

Milena Rodrigues Agostinho*, Poliana Weber**, Fernanda Scapin***, Aline lara de Sousa****, Luciana
Kopittke*****, Monica Maria Celestina de Oliveira****** e Ricardo Augusto Lopes Fagundes*******,

RESUMO

Introdugdo: A prevaléncia de neuropatia periférica na atengdo primaria varia de 20 a 25%. Como cerca de 50%
dos pacientes sdo assintomaticos, testes de sensibilidades sdo realizados para favorecer o diagnostico. Objetivo: Avaliar
neuropatia periférica e realizar a classificagdo de risco dos pés de pacientes diabéticos. Metodos: Foram examinadas 90
pessoas com Monofilamento de 10g em 6 pontos da regido plantar bilateral. Foi aplicado questionario validado Escore de
Sintomas Neuropaticos (ESN) para classificar sintomas e Escore de Comprometimento Neuropatico (ECN) para avaliar
sensibilidade vibratoria, dolorosa e térmica. Apos exame fisico os pés foram classificados segundo seu risco. Resultados:
Prevaléncia de neuropatia periférica foi de 38,9%, sendo que destes pacientes 51,4% ndo apresentavam sintomas sugestivos
com neuropatia e 37,1% ndo apresentavam outros sinais fora perda de sensibilidade cutdnea. Segundo a classificacdo de
risco dos pés, 31,1% estdo classificados em “Alto Risco” e 62,2% “Em Risco”. Conclusdo: Avaliacdo de neuropatia com
instrumentos de fécil aplicacdo, Monofilamento de 10g, ¢ factivel em ambulatério de atencdo primaria e favorecem diag-
ndstico em pacientes assintomaticos ou sem perda de outros sinais a fim de atuar de maneira preventiva de acordo com o

risco do pé do paciente. (Momé&Persp Saude. 2013; 26(2):82-90)

Descritores: Neuropatia periférica, Diabete Melitos tipo 2, Aten¢do Primaria a Satde.

ABSTRACT

Introduction: The prevalence of peripheral neuropathy in primary care varies from 20 to 25%. As nearly 50 per-
cent of patients are asymptomatic, sensitivity tests are performed to facilitate the diagnosis. Objective: To assess peripheral
neuropathy and perform foot risk assessment of patients with diabetes. Methodology: 90 patients were examined through
10-gram Semmes-Weinsten monofilament in 6 areas in the plantar region. Validated Neuropathy Symptom Score (NSS)
and Neuropathy Disability Score (NDS) questionnaires were used. NSS aimed at classifying symptoms and NDS at asses-
sing vibration, pain and temperature sensations. After a physical examination, feet were classified according to their risk.
Results: Prevalence of peripheral neuropathy was 38.9 %. 51.4 % of these patients had no symptoms suggesting neuro-
pathy and 37.1% showed no other signs off loss of cutaneous sensitivity. According to foot risk assessment, 32.2% have
been classified as being at “High Risk” and 61.1% “At Risk”. Conclusion: The evaluation of neuropathy with easy-to-use
equipment, 10-gram Semmes-Weinsten monofilament, is possible to carry out in primary care ambulatory and favors the
diagnosis of asymptomatic patients or patients without loss of other signs in order to act in a preventative manner according
to the patient’s foot risk. (Momé&Persp Saude. 2013; 26(2):82-90)

Key words: Peripheral Neuropathy, Type 2 Diabetes Mellitus, Primary Health Care.
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INTRODUGAO

O aumento do diabetes melitos (DM) tem
assumido valores epidémicos tornando-se um gran-
de desafio para os sistemas de saude de todo o
mundo™?, em especial nos paises de baixo e médio
desenvolvimento onde se encontram cerca de 80%
dos diabéticos®. Estima-se que em 2011 havia 366
milhdes de pessoas com DM, com expectativa de al-
cancgar 552 milhdes em 20303. A prevaléncia de DM
na populacao adulta do Brasil no final da década de
80 era de 7,6% e seu valor em 2011 alcangou 9,7%
(equivalente a aproximadamente 12 milhdes de bra-
sileiros)?. Estimativas para o ano 2030 avaliam que
essa prevaléncia aumente para 12,3%3. Em Porto
alegre a prevaléncia estimada atual fica em torno de
9% da populagéo®.

Os custos econdémicos com DM variam de
2,5 a 15% do orcamento anual, dependendo da
prevaléncia e complexidade disposta para o trata-
mento2. No Brasil, esse valor estd em torno de 3,9
bilhdes de dolares?. Além dos custos financeiros, o
indicador de anos de vida saudavel perdido aponta
o DM como a principal causa de incapacitagdo em
nosso pais, devido sua morbimortalidade®.

O diabetes melitos tipo 2 (DM?) acomete 90-
95% das pessoas com DM, causando danos macro
€ microvasculares como insuficiéncia renal, doenca
cardiovascular, retinopatia e amputagdes dos mem-
bros inferiores'?. Considera-se que 40 a 70% das
amputagdes nao traumaticas de membros inferiores
estao relacionadas ao DM e que 85% dessas ampu-
tacdes sao precedidas por ulceragdes relacionadas
a traumas superficiais, deformidades nos pés e, prin-
cipalmente, a neuropatia periférica®.

Segundo o Consenso Internacional do Pé
Diabético®, a neuropatia diabética é definida como:
“a presenca de sintomas e/ou sinais de disfun¢do do
nervo periféricos em pessoas com diabetes, apos
exclusdo de outras causas”. Dados provenientes
das Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes?
referem que a prevaléncia de neuropatia diabética é
de 20 a 25% na atencéo basica e 30% em ambiente
hospitalar.

Embora alguns sintomas relacionados a
neuropatia sejam bastante caracteristicos (exacer-
bacéo noturna de dores em queimacao, pontadas e
hiperestesia), 50% dos pacientes podem ser assin-
tomaticos por isso diretrizes nacionais recomendam
avaliar anualmente o pé do paciente diabético para
diagndstico precoce de neuropatia avaliada pela di-
minuicao de sensibilidade tatil, dolorosa, vibratéria e
térmica.?® A neuropatia diabética associada a outros
fatores de risco para ulceragao permite classificar o

pé diabético em graus de risco e assim organizar es-
tratégias de cuidado especificas.?

Neste estudo busca-se avaliar a neuropa-
tia diabética por meio do teste de monofilamento de
Semmes-Weinstein de 10g e por meio de escalas
de sintomas e sinais validadas para a realidade bra-
sileira (Escore de Sintomas Neuropaticos (ESN) e
Escore de Comprometimento Neuropatico (ECN),
visto que estas auxiliam na avaliagédo de sintomas
neuropaticos e perda de outras formas de sensibili-
dade (vibratoria, dolorosa e térmica)’. Essas escalas
nao devem ser utilizados como substitutos do teste
com monofilamento de 10g segundo seus autores’.

Apos a identificacdo de neuropatia, buscou-
-se classificar os pés segundo a classificagéo de ris-
co sugerida pelo Ministério da Saude (MS) a fim de
orientar estratégias para o cuidado dessas pesso-
as’.

METODOS

Estudo transversal de base populacional re-
alizado com DM2, em uso de hipoglicemiante para
controle da doencga, contatados a partir de cadas-
tro da acdo programatica Hiperdia (Hipertenséo e
Diabetes) de uma unidade de atencao primaria do
Servigo de Saude Comunitaria do Grupo Hospitalar
Conceigao na cidade de Porto Alegre.

Até fevereiro de 2012 haviam cadastrados
na agao programatica 228 usuarios com diagndstico
de DM2 em uso de hipoglicemiante oral. No calcu-
lo amostral obteve-se 119 pessoas considerando-
-se prevaléncia de neuropatia diabética de 20% em
pacientes ambulatoriais. Foi assumido intervalo de
confianca de 95% e nivel de significancia de 0,05.
Para analise foram utilizados teste t-Student e Chi-
-quadrado.

Entre os meses de maio a agosto de 2012
foram contatados 186 usuarios dos quais 90 acei-
taram realizar entrevista mediante assinatura do
termo de consentimento livre e esclarecido. Foram
excluidos da pesquisa 96 pessoas segundo 0s se-
guintes critérios: problema de saude mental incapa-
citante para responder o questionario, acamados,
nao aceitagdo voluntaria em participar da pesquisa,
nao comparecimento no dia agendado para a en-
trevista, conforme combinado por contato telefénico,
ou pessoas que nao foram localizadas apds contato
telefénico e nem por busca ativa domiciliar.

Os dados foram obtidos a partir de um ques-
tionario semiestruturado para avaliagdo multiprofis-
sional dos pés dos pacientes diabéticos em relagéo a
autocuidado, adesdo medicamentosa e neuropatia.
Esse questionario foi preenchido pelos pesquisado-
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res durante entrevista que era seguida pelo exame
fisico realizado por um Unico pesquisador médico.

Nesse estudo utilizou-se para avaliagdo da neuropa-
tia diabética o exame fisico de 6 pontos em cada pé
com o monofilamento de Semmes-Weinstein de 10
g, considerando como neuropatia periférica ausén-
cia de pelo menos um desses pontos. As duas esca-
las validadas que avaliam sintomas (ESN) e sinais
de neuropatia (ECN) foram utilizadas para conhecer
o grau de sintomas sugestivo de neuropatia e outras
formas de perda de sensibilidade. O ESN classifi-
ca os sintomas comuns encontrados em pacientes
com neuropatia diabética como leves, moderados e
graves. O ECN é feito através de testes de sensibili-

dade no halux bilateralmente por meio da percepgao
de sensagéao vibratéria (com diapasdo de 128Hz),
térmica (diapasao resfriado) e dolorosa (palito de
dente), além de testar o reflexo aquileu com martelo
de reflexo.

Para classificar o risco do pé diabético ne-
cessita-se observar fatores de risco associados a
neuropatia. Para isso os pés foram examinados para
avaliar os pulsos pediosos e tibiais, bem como ava-
liar presenca de danos estruturais (pé em martelo,
dedos em garra, proeminéncia 6ssea), calosidades,
ressecamento da pele, danos nas unhas e presen-
¢a de ulceragéao atual. A classificagdo de risco do pé
diabético foi feita conforme orientada pelo MS1, se-
gundo o quadro 1:

Quadro 1.- Classificagio de Risco do Pé Diabético’

Quadro 1.- Classificagdo de Risco do Pé Diabético’

Classificacao Achados

Sem Risco Adicional

Sem perda de Sensibilidade, sem sinais de doenga arterial

periférica, sem outros fatores de Risco

Em Risco

Alto Risco

Presenca de neuropatia ou um unico outro fator de risco

Diminui¢do da sensibilidade associada a deformidades

nos pés ou evidéncia de doenga arterial periférica.
Ulceragdo ou amputacdo prévia (risco muito elevado)

Com presenga de ulceragao Ulceracdo presente

ou Infecgdo

RESULTADOS

Foram avaliadas 90 pessoas cadastrados
na agdo programatica Hiperdia que estavam em uso
de hipoglicemiante. Essa populacéo apresenta mé-
dia de idade de 65 anos, cor autorreferida predomi-
nantemente branca (68%) e 61,1% eram mulheres.
A escolaridade média encontrada foi de de 7 anos
de estudos completos e 71,1% eram casadas. Em
relagéo a ocupacéo, 65,6% dos entrevistados eram
aposentados, 13,3% eram do lar e os demais exer-
ciam predominantemente profissdbes auténomas
(vendedor, costureira e servigos gerais). A media-

na da variavel “anos de diagnéstico de diabetes” foi
de 11 anos, optando-se por usar mediana devido a
alta variabilidade das respostas. Entre os hipoglice-
miantes, 80% utilizavam hipoglicemiante oral, 11,1%
insulina e 8,9% faziam uso de insulina associado a
hipoglicemiante oral. Nessas pessoas observou-se
as seguintes comorbidades associadas: hiperten-
séo (74,4%), dislipidemia (65,6%), doenca cardiaca
nao especificada (20%), doenga tireoidiana néo es-
pecificada (14,4%) e doencga renal nao especifica-
da (7,8%). Evidenciou-se tabagismo em 12,2% dos
entrevistados, sobrepeso e obesidade em 42,2%
e 43,3%, respectivamente, e cintura abdominal au-
mentada em 76,7%. As caracteristicas sociais, co-
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morbidades e fatores de risco cardiovascular da populagéo sdo encontradas no Quadro 2.

Quadro 2. Caracteristicas sociais, comorbidades e fatores de risco cardiovascular da
populacdo com DM2 em uso de hipoglicemiante adscritas a unidade de atengao primaria, Porto

Alegre, 2012.

Variaveis
Idade (média de anos)

30a39
40 a 49
50a 59
60 a 69
70a79
>80

Sexo Masculino
Feminino

Escolaridade (média de anos)
Oad
5a8
9all
> 12

Racga Branco
Negro
Pardo
Amarelo

Estado Civil Solteiro
Casado
Separado
Viuvo
Outro
Hipertensao
Dislipidemia
Doenga Cardiaca ndo especificada
Doenga da Tireoide ndo especificado
Doenga Renal ndo especificada

IMC  Sobrepeso (25 —29,9).
Obesidade ( > 30).

Tabagismo

Cintura Abdominal Aumentada

N (%)

65
1(1,1)
3(3.3)

17 (18.,9)
36 (40)

28 31,1)
5(5.6)

35 (38.9)

55(61,1)

7

24 (26,7)

34 (37.8)

23 (25.,6)

9 (10,0)
68 (75.6)
10 (11,1)
9 (10,0)
3(3.3)
4 (4.4)

64 (71,1)
5(5.6)

14 (15,6)
2(2.2)

67 (74,4)

59 (65.6)
18 (20)

13 (14,4)
7(7.8)

38 (42.2)

39 (43,3)

11 (12,2)

69 (76,7)

Revista do GHC - Momento & Perspectivas em Satude - V 26 - n° 2 - jul/dez- 2013

85



ARTIGO ORIGINAL

AGOSTINHO,M,R

Neuropatia periférica (auséncia de sensi-
bilidade cuténea de pelo menos um ponto ao Mo-
nofilamento de 10g) esteve presente em 38,9% da
populacdo. A mediana de pontos sem sensibilidade
cuténea foi de 3 pontos. Nao houve diferenca es-
tatisticamente significativa entre a média da idade,
anos de diagndstico de diabetes, comorbidades
associadas e fatores de risco cardiovascular entre
as pessoas com ou sem neuropatia. Ao avaliar as
pessoas com neuropatia periférica, 51,40% né&o
apresentavam sintomas sugestivos de neuropatia,

obtidos a partir do Escore de Sintomas Neuropati-
cos (ESN) e 20% possuiam sintomas leves (Qua-
dro 3). Em relagao ao Escore de Comprometimento
Neuropatico, 37,10% das pessoas com neuropatia
periférica ndo tinham outros sinais de perda de sen-
sibilidade e 42,90% sinais leves (Quadro 3). Entre os
entrevistados com neuropatia, 25,6% tinham perda
ou diminui¢éo do reflexo aquileu, 12,2% apresenta-
vam perda de sensibilidade vibratdria, 20% de sensi-
bilidade térmica e 15,6% de sensibilidade dolorosa.

Quadro 3. Associacdo do ESN e ECN com neuropatia.

Escore de Sintomas Neuropatico
Sem Sintomas
Sintomas Leves
Sintomas Moderados
Sintomas Graves
Escore de Comprometimento Neuropatico
Sem Sinais
Sinais Leves
Sinais Moderados

Sinais Graves

Auséncia de Presenca de p
Neuropatia Neuropatia
0,77
52,70% 51,40%
21,80% 20,00%
20,00% 17,10%
5,50% 11,40%
0,02
65,50% 37,10%
29.10% 42,90%
5,50% 11,40%
0,00% 8,60%
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Entre os fatores de risco para o pé diabético, deformidades ou danos nas unhas em 63,3% das
observou-se pele ressecada do pé em 73,3%, calo- pessoas. Os demais fatores de risco podem ser ob-

sidade em 67,8%, proeminéncia 6ssea em 64,4% e servados na Quadro 4.

Quadro 4. Fatores de risco para o pé diabético presentes na populagido com DM2 em uso de

hipoglicemiante adscritas a unidade de ateng¢do primaria, Porto Alegre, 2012,

Variaveis
Pele seca do pé
Calosidade
Proeminéncia Ossea
Deformidade/dano nas unhas
Sinal insuficiéncia arterial periférica
Dor em repouso
Dedo em garra
Alterag¢ao de Temperatura
Claudicagao Intermitente
Alteragao de Cor

Pé em martelo

N (%)
66 (73,3)
61 (67,8)
58 (64,4)
57 (63,3)
44 (48.,9)
24 (26,7)
22 (24.4)
12 (13.3)
10 (11,1)
2(22)

0 (0,0)
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Na classificagao do risco dos pés diabéticos,
32,20% apresentavam pé em “Alto Risco” e 61,10%
pé “Em Risco”, dados visualizados no Quadro 5.
Embora sem associagdo estatisticamente signifi-
cativa, as pessoas em “Alto Risco” tinham em sua

maioria idade superior a 60 anos (85,7% a cima de
60 anos), baixa escolaridade (71,5% até 8 anos de
estudo completados) e 51,9% tinham até 10 anos de
diagnostico de diabetes e 33,3% de 10 a 20 anos de
diagndstico.

Quadro 5. Classificagdo de Risco dos pés de pacientes DM2.

Sem risco
Em risco
Alto Risco

Presenca atual de ulceracdo ou infec¢ao

DISCUSSAO

A populacdo em estudo é composta predo-
minantemente por mulheres (61,1%), de raga branca
(75,6%), idosa (idade média de 65 anos) e com bai-
xa escolaridade (média de 8 anos de estudo com-
pletos), dados semelhantes foram encontrados em
estudos com dados secundarios de diabéticos inscri-
tos em acéo programéatica Hiperdia8,9 e realizados
com pacientes na atencgao primaria10,11. Estudo na-
cional mostra que nao ha diferenga significativa na
prevaléncia de diabetes em relagao ao sexo, poden-
do atribuir esse predominio de mulheres ao maior
acesso do género aos servigos de saude12. Estudo
multicéntrico brasileiro13 evidenciou forte correlagcao
entre prevaléncia de diabetes e idade, com aumento
de 6,4 vezes na faixa etaria de 60 a 69 anos, como
visto nesta amostra 40% da populagdo encontra-
-se nessa faixa etaria. Segundo dados da PNAD-
200314, doengas crdnicas estao mais presentes em
pessoas com baixa escolaridade, concordante com
nossa analise na qual 64,5% referiram de 0 a 8 anos
de estudos completos. Além do diabetes, encontra-
-se outras comorbidades cronicas nessa populagao
como hipertenséo (74,4%), cardiopatia ndo especifi-
ca e (20%), doenca renal ndo especificada (7,8%).

Nessa amostra evidencia-se um estado de
anormalidade metabdlica pela associagdo do dia-
betes a hipertensao, cintura abdominal aumentada
em 76,7% (> de 88cm para mulheres e 102 cm para
homens segundo National Cholesterol Education
Program (NCEP)15), dislipidemia (65,6%) e obe-
sidade (43,3%). Estudo mostra que pacientes com
sindrome metabdlica apresenta mais danos micro-
vasculares e neuropaticos do que pacientes com

N (%)
3(3.,3)
56 (62,2)
29 (31,1)
3(3.,3)

diabetes sem a sindrome metabdlica16. Diretrizes
da Sociedade Brasileira de Diabetes recomenda o
alvo de hemoglobina glicada inferior a 7% para re-
duzir complicagdes microvasculares e neuropaticas
em pacientes diabéticos2.

Embora a prevaléncia de neuropatia diabé-
tica seja de 20 a 25% na ateng&o primaria, cerca de
50% dos diabéticos acima de 60 anos apresentam
neuropatia2. Evidenciamos neuropatia periférica em
38,9% da populagao, com média de 3 pontos ausen-
tes no teste de sensibilidade cutanea. Embora a po-
pulacéo seja predominantemente idosa e com alte-
racdes metabdlicas evidentes, ndo houve diferenca
significativa entre pacientes com e sem neuropatia
para as variaveis idade e demais componentes da
sindrome metabdlica (hipertensao, obesidade, cintu-
ra abdominal aumentada e dislipidemia). Para me-
Ihor entender essa alta prevaléncia de neuropatia,
futuro estudo com essa populagéo deve ser realiza-
do para investigar controle glicémico, por meio de
hemoglobina glicada2 , bem como outras causas de
neuropatia reversiveis como deficiéncia de vitamina
b12, alcoolismo e disfungéo tireoidiana (visto que
14,4% da amostra refere doencga da tireoide, porém
sem conhecer seu controle)1.

Os sintomas comuns de neuropatia diabéti-
ca sao definidos como sensacao de queimagao, cho-
que ou formigamento nos pés e membros inferiores
que podem acontecer em repouso, com exacerba-
¢ao noturna e alivio com movimentos17,18. Confor-
me avaliado pelo escore de sintomas neuropaticos
(ESN), 20,0% das pessoas apresentavam sintomas
leves, 17,10% sintomas moderados e 11,40% sin-
tomas graves. O tratamento dos sintomas deve ser
com analgésicos simples e quando necessario po-
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de-se utilizar antidepressivos triciclicos para contro-
le sintomatico, porém o controle glicémico deve ser
intensivado para retardar a evolugdo da doencga1,2.

Em concordancia com a literatura2,18,
51,4% dos pacientes com neuropatia ndo apresen-
taram sintomas, o que dificulta o reconhecimento
precoce de neuropatia caso ndo sejam avaliados
outros sinais. O reconhecimento precoce da neuro-
patia é importante tanto para o tratamento de causas
trataveis quanto para prevenir lesdes causadas pela
perda de sensibilidade nos pés18.

Através do Escore de Comprometimento
Neuropatico (ECN), observamos que 37,10% dos
examinados n&o apresentam outras perdas de sen-
sibilidade fora a sensibilidade cutanea e que todos
os examinados com sinais graves (8,60%) foram
detectados pelo teste com Monofilamento de 10g,
reforcando a necessidade do uso deste na avaliacao
precoce de neuropatia.

A combinacdo de mais de um teste tem
sensibilidade de 87% para detecgéo de neuropatia
diabética18. Ao avaliarmos pacientes com perda de
sensibilidade cutanea detectada pelo Monofilamento
de 10g, 25,6% apresentavam diminuicdo do reflexo
aquileu, 20% da sensibilidade térmica, 15,6% da do-
lorosa e 12,2% da vibratéria,. Estudos evidenciam
que alteracado de sensibilidade ao Monofilamento de
10g e reducgdo da percepgéao vibratéria prediz ulce-
ragdo em pacientes diabéticos, sem avaliar outros
fatores de risco18,19 .

Varios fatores contribuem para a formagéao
de ulceragcdo em pacientes diabéticos, tendo como
a neuropatia a principal causa20. O exame clinico é
um bom preditor para avaliar o risco de ulcera nos
pés que, além de testar para neuropatia, deve-se
examinar a presenca de ulceragbes atuais, defor-
midades Osseas, sinais de neuropatia autondmica
(pele ressecada e calosidade) e uso de sapatos
adequados21. No exame dos pés dos pacientes as
principais alteragdes de nosso estudo foram: pele
resseca do pé (73,3%), calosidade (67,8%), proemi-
néncia 6ssea (64,4%), deformidades ou danos nas
unhas (63,3%), sinais de insuficiéncia arterial peri-
férica (48,9%) e dedo em garra em (24,4%). Essas
informagdes foram utilizadas para a classificagéo de
risco dos pés em desenvolver ulceragdes.

Ulceragdes séo precursoras em 85% dos
casos de amputagbes de membros inferiores e es-
tima-se que 25% dos diabéticos apresentarado ulce-
ragdes ao longo do tempo2. Singh, N, et al referem
reducgao significativa no risco de reulceragdo em 1
ano entre pacientes que receberam cuidados rotinei-
ro com os pés 20, portanto faz-se necessario clas-
sificagdo de risco dos pés para orientar estratégias

preventivas1,2. Ao classificarmos nossos usuarios,
evidenciamos que 62,2% deles encontram-se em
situacao “Em Risco” por apresentarem neuropatia
associada ou nao a outro fator de risco para ulcera-
¢ao. As pessoas em “Alto Risco” foram aquelas que
possuiam alteragcdes anatémicas nos pés (dedo em
garra, proeminéncia 6ssea) e/ou sinais de insuficién-
cia arterial periférica associadas a neuropatia, tota-
lizando 31,1% dos examinados.

Lavery, LA et al19 encontraram associagao
significativa entre ulceragdo dos pés de pacientes
diabéticos em pacientes com mais de 10 anos de
evolugao da doenga. Em nossa amostra esse fator
deve ser considerado visto que a idade mediana de
diagnéstico de DM2 foi de 11 anos.

Aidentificagdo precoce de neuropatia perifé-
rica e de outros fatores de risco para ulceragéo é de
facil aplicacdo em nivel de atengao primaria, visan-
do atuar de maneira preventiva nas consequéncias
microvasculares e neuropaticas do diabetes. Agres-
sivo controle glicémico, atuagdo sobre os fatores da
sindrome metabdlica (como redugdo do peso e con-
trole da hipertensao), bem como orientagdes para o
cuidado dos pés sdo medidas eficazes para serem
trabalhadas por equipe multidisciplinar. O cuidado
dos pacientes diabéticos deve seguir periodicidade
e orientagbes especificas conforme a classificagdo
de risco do pé, evitando futuras ulceragdes e ampu-
tacdes.
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ANALISE DA RELAGAO ENTRE O NIiVEL SERICO DO ANTIGENO
CARCINOEMBRIONARIO E A RECIDIVA TUMORAL NO SEGUIMENTO
DE PACIENTES COM CARCINOMA BRONQUICO NAO DE PEQUENAS

CELULAS

Analysis of the relationship between serum levels of carcinoembryonic antigen and
tumor recurrence in follow-up of patients with non-small lung cancer cells

Mauricio Pimentel*, Nelson Perelman Rosenberg**, Eduardo Sperb Pilla**

RESUMO

Introducéo: Varios autores correlacionam os niveis de antigeno carcinoembrionario (CEA) como uma ferramenta
auxiliar no seguimento e marcador precoce de recidiva no carcinoma bronquico, por ser um teste barato e ndo invasivo.
Neste contexto, este trabalho tem por objetivo avaliar a acuracia da dosagem do CEA para tal fim.

Meétodo: Este € um estudo transversal retrospectivo que analisou prontuarios de 185 pacientes submetidos a resseccao pul-
monar com intengdo curativa entre o periodo de 1° de janeiro de 2002 e 31 de Dezembro de 2007 e correlacionou os valores
de CEA com progndstico e recidiva tumoral

Resultados: Durante o periodo analisado, dos 185 pacientes submetidos a tratamento cirargico, somente 50 deles
fizeram seguimento adequado e preencheram critério de inclusdo do estudo, que mostrou uma sensibilidade de 64%, espe-
cificidade de 80 % e Acuracia de 72% do CEA como marcador de recidiva tumoral.

Conclusio: A dosagem seriada do CEA no seguimento de carcinoma bronquico ndo de pequenas células pode
ser uma ferramenta auxiliar na detec¢@o de recidiva, no entanto ndo deve substituir os métodos empregados nas diretrizes
correntes. (Momé&Persp Saude. 2013; 26(2):91-96)

Descritores: carcinoma bronquico, antigeno carcinoembrionario, recidiva, seguimento.

ABSTRACT

Introduction: Several authors have correlated the levels of carcinoembryonic antigen (CEA) as an auxiliary tool
in monitoring and early marker of recurrence in lung cancer, as a noninvasive and inexpensive test. In this context, this
study aims to evaluate the accuracy of the CEA dosage for this purpose.

Method: This is a retrospective cross-sectional study that analyzed medical records of 185 patients who underwent pulmo-
nary resection with curative intent between the period of January 1, 2002 and December 31, 2007 and the CEA correlated
with prognosis and tumor recurrence.

Results: During the study period, the 185 patients who underwent surgical treatment, only 50 of them had adequa-
te follow-up and met inclusion criteria of the study, which showed a sensitivity of 64%, specificity of 80% and accuracy of
72% of CEA as a marker tumor recurrence.

Conclusion: The serial measurements of CEA following bronchial carcinoma non-small cell can be a tool in the
detection of recurrence, however should not replace the methods used in the current guidelines. (Mom&Persp Saude. 2013;
26(2):91-906)

Key words: lung cancer, carcinoembryonic antigen, recurrence, follow-Up.

* Medico Residente do PRM de Cirurgia Toracica do HNSC
** Cirurgides Toracicos e Preceptores do PRM de Cirurgia Toracica
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INTRODUGAO

Desde 1985, o carcinoma brénquico é a neo-
plasia mais prevalente no mundo, apresentando alta
mortalidade, ocasionando cerca de 1,2 milhdes de
6bitos por ano com tendéncia a aumentar até 2030
[1,2]. Até 1980, sua ocorréncia era maior em paises
desenvolvidos, todavia, paises em desenvolvimento,
tém aumentado sua casuistica [1]. Dados referentes
ao cancer de traquéia, brénquios e pulmao apontam
que tais tumores séo responsaveis por 770 mil 6bi-
tos ao ano nos paises ndo desenvolvidos, corres-
pondendo a aproximadamente 60% dos casos diag-
nosticados no mundo. [3].

No Brasil, o cancer de pulméo € a primeira
causa de morte por neoplasia em homens e a se-
gunda em mulheres [4,5].Segundo dados de 2011
do Instituto Nacional do Cancer (INCA), cerca de
140 mil pessoas morrem ao ano devido ao cancer,
correspondendo cerca de 13,7 % das mortes regis-
tradas no pais, sendo que, apenas as doengas cir-
culatérias tém maior mortalidade. De acordo com o
levantamento do Ministério da Saude a taxa de mor-
talidade nos homens brasileiros por cancer de pul-
mao, no periodo de 1979 a 2004, aumentou 35,03%,
enquanto que nas mulheres, no mesmo periodo, o
aumento foi de 96,95% [3].

Conforme parametros anatomopatoldégicos
e histopatoldgicos, as neoplasias de pulmao podem
ser divididas em dois grandes grupos denominados:
Carcinoma Pequenas Células (CPC) e Carcinoma
Nao-Pequenas Células (CNPC). Os demais subtipos
correspondem a cerca de apenas 5% das lesoes.
Segundo a Organizagcdo Mundial de Saude (OMS),
os CNPC podem ainda ser subdivididos em dois
subgrupos, o adenocarcinoma (maior incidéncia) e o
carcinoma epidermoéide [2].

O cancer de pulmao nao apresenta sinais
e sintomas em estadios iniciais. Geralmente o diag-
nostico ocorre em estadios avangados da doenga,
quando, sinais e sintomas estdo presentes. Ainda
nao ha um método de screening consolidado, visto
que dificilmente os exames de baixo custo detectam
a doenga na fase inicial [7]. Assim, o achado da neo-
plasia pulmonar precoce € incomum [8].

O estudo de marcadores tumorais como
um método de screening possibilitou também o seu
uso como uma ferramenta no diagnostico, na clas-
sificagcdo patologica, no estadiamento e como fator
prognostico [9]. Os marcadores tumorais sao antige-
nos de superficie celular, proteinas citoplasmaticas,
proteinas livres, enzimas ou horménios que quando
presentes em niveis elevados podem indicar a pre-
senga de uma neoplasia ou entédo sua recidiva [10].

Os principais marcadores tumorais séricos pesqui-
sados em pacientes com CNPC s&o o fragmento de
citoqueratina 19 (CYFRA21.1), o antigeno polipep-
tidico tecidual (TPA), o antigeno do carcinoma de
células escamosas (SCC-Ag), a enolase neurdnio
especifica (NSE), a cromogranina A (Chr A) e o anti-
geno carcinoembrionario (CEA) [11].

O CEA consiste numa glicoproteina sinte-
tizada durante o desenvolvimento fetal em tecidos
como figado, pancreas e intestino. Normalmente,
na vida adulta, é escassamente produzido, sendo
encontrado em niveis elevados como resposta a
células tumorais de diferentes neoplasias [10]. Um
aumento do CEA foi diagnosticado em 30% a 70%
dos pacientes com carcinoma broncogénico, princi-
palmente em adenocarcinomas.

Normalmente, tabagistas apresentam niveis
séricos de CEA levemente acima dos limites nor-
mais devido a reagéo do epitélio respiratério frente a
agressao provocada pelo fumo [5].

Alguns estudos sugerem que pacientes as-
sintomaticos com estadiamento pré-operatério la a
Ilb e com concentragao sérica de CEA normal, apre-
sentam baixo risco de recidiva. Entretanto, niveis
de CEA pré-operatérios altos (maiores que 5 ng/
mL) estdo relacionados com maior risco de recidiva
[9,11,15,16]. Dessa forma, acredita-se que a dosa-
gem sérica de CEA seja um bom parametro prog-
nostico, principalmente, quando associado ao TNM,
sendo utilizado em alguns servigos como um método
indicativo de recidiva tumoral.

Varios autores tentam correlacionar os ni-
veis de CEA como uma ferramenta auxiliar no se-
guimento e marcador precoce de recidiva, avaliando
a acuracia do método para tal fim, sendo a metodo-
logia empregada em tais analises variadas, no en-
tanto, os resultados apontam para uma associagao
positiva entre niveis elevados de CEA (maiores que
5ng/mL) durante o seguimento e recidiva tumoral,
tanto local quanto a distancia.[14]

Os objetivos do presente estudo foram esta-
belecer o papel da dosagem sérica do CEA em re-
lagdo ao prognostico e a recidiva tumoral no segui-
mento de pacientes com carcinoma brénquico nao
de pequenas células.

METODOS

Realizou-se um estudo retrospectivo de 185
pacientes com o diagnostico de carcinoma brén-
quico nao de pequenas células submetidos a trata-
mento cirurgico no Servigo de Cirurgia Toracica do
Hospital Nossa Senhora da Conceigédo entre 1° de
janeiro de 2002 e 31 de dezembro de 2006. Os cri-
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térios de inclusdo foram: tratamento cirurgico com
intencdo curativa; dosagem sérica pré-operatéria
de CEA; dosagem sérica minima anual, seguimento
ambulatorial regular (Conforme diretrizes do NCCN)
[6] seguimento ambulatorial minimo de 60 meses ou
até a recidiva tumoral.

Os desfechos do estudo foram recidiva tu-
moral (loco-regional ou a distancia) ou auséncia de
recidiva apos 60 meses de seguimento. Recidiva
tumoral foi definida como evidéncia inequivoca de
neoplasia do mesmo tipo histolégico em paciente
previamente considerado como livre de doenga.

A dosagem sérica de CEA foi realizada pelo
Laboratoério de Analises Clinicas do Hospital Nossa
Senhora da Conceigdo por meio do método ELISA
(Enzime-linked immunossorbent assay) com valor
de referéncia normal até o nivel de 5 ng/mL.Niveis
acima de 5 ng/ml foram considerados como eleva-
dos.

Os dados obtidos foram plotados em plani-
Iha eletrénica (Excel, Microsoft Corporation). As ana-
lises estatisticas foram realizadas com o programa
SPSS® 12.0 para Windows (SPSS Inc., Chicago, IL,
USA). As taxas de sobrevida livre de doenga foram
calculadas usando o método de Kaplan- Méier e um
valor de p de 0,05 foi considerado significativo.

RESULTADOS

Preencheram os critérios de inclusdo 50
pacientes do total de 185 analisados. Vinte e nove
eram do sexo masculino (58%) e a média de idade
foi de 62,5 anos (45-80 anos). A lobectomia foi o pro-
cedimento cirdrgico mais realizado (n=44), seguido
por pneumonectomia (n=5) e bilobectomia (n=1). O
tipo histolégico mais prevalente foi o adenocarcino-
ma e 50% dos pacientes apresentaram algum tipo
de recidiva antes de 60 meses de seguimento (Ta-
bela 1).

Tabela I: Dados demograficos e cirargicos dos pacientes(N = 50)

Variavel Numero de pacientes
Sexo
Masculino 29
Feminino 21
Tipo Histoldgico
Adenocarcinoma 33
Carcinoma epidermdide 17
Tipo de Ressecgao
Lobectomia 44
Pneumonectomia 5
Bilobectomia 1
Periodo da recidiva(em meses)
12 10
24 7
36 5
48 1
60 2
Auséncia de recidiva em 60 meses 25
Total 50

Um nivel sérico de CEA maior que 5ng/mL apresen-
tou sensibilidade de 64%, especificidade de 80% e

acuracia de 72 % como um marcador de recidiva
tumoral durante o seguimento dos pacientes em
nossa série de casos. (Quadro 2).
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Tabela II: Relagao entre valores de CEA e a presenca de recidiva tumoral
Recidiva Valor avaliado Intervalo de confianca
Ausente| Presente| Total Limite Inferior| Limite Superior
CEA > Sng/mL 5 16 21 Sensibilidade 0,64 0,426153 0,81288
CEA < Sng/mL 20 9 29 Especificidade 0,80 0,586993 0,923924
Total 25 25 50
Nao foi observada diferenga estatistica em rela- elevado (>5ng/ml) e normal de CEA no momento do
¢ao a sobrevida global entre os grupos com nivel diagndéstico (p=0,09) (Figura 1).
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Figura 1: Curva de Sobrevida de Kaplan Meier entre os grupos com dosagem inicial elevada e normal de CEA
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DISCUSSAO

O antigeno carcinoembrionario (CEA) é o
protétipo do marcador tumoral que tem sido exten-
sivamente estudado desde sua identificagdo, em
1965. Originalmente foi descrito como presente em
adenocarcinoma de coélon e reto. A sensibilidade do
CEA oscila em torno de 40% a 47% e a especificida-
de, 90% a 95% para cancer colorretal, a validagéo
do teste para carcinoma nao pequenas células de
pulméo ainda necessita ser esclarecida. [17]

Em recente meta-analise, Grunnet e cols.
revisaram o papel do CEA como marcador de recidi-
va tumoral no seguimento de pacientes com carcino-
ma brénquico. O grupo identificou seis estudos com
metodologias variaveis, sendo que quatro demons-
traram uma associagao positiva entre o aumento no
nivel sérico do CEA e a presenca de recidiva tumo-
ral, concluiram, dessa forma, que um nivel sérico
elevado de CEA pode determinar um pior prognosti-
CO nesses pacientes. [14]

Nosso estudo demonstrou uma associagao
positiva fraca entre niveis elevados de CEA e a pre-
senca de recidiva tumoral, sensibilidade de 64 %
com uma ampla variagao dentro do intervalo de con-
fianca de 95% (0.426 - 0.812), o que esta de acordo
com a literatura, pois é conhecido que a sensibilida-
de do método é baixa, ndo justificando sua utilizagéo
como método de screening. [05]

Quando analisada a especificidade do teste,
a analise seriada do CEA mostrou 80% de especifi-
cidadecom uma variagao menor dentro do intervalo
de confianga de 95% (0,586 — 0,923). Esta variagéo
consideravel da especificidade se deve em parte ao
baixo n da amostra e representa um resultado de
acordo com a literatura. [05]

Em relacdo a utilizacdo do CEA para segui-
mento, na nossa série identificamos uma acuracia
de 72 % para a dosagem seriada do marcador no
follow-up dos doentes com carcinoma de pulmao.
Em parte, essa acuracia relativamente alta se deve a
capacidade do teste identificar os individuos verda-
deiros negativos (especificidade). O que torna inte-
ressante seu uso para controle pos-operatorio, pois
valores normais apontam para auséncia de recidiva.
Em sua série de 392 pacientes Sakao e cols. con-
cluiram que pacientes em estadio | do sistema TNM
[12] que receberam tratamento cirurgico para carci-
noma nao de pequenas células e que no momento

do diagnéstico possuiam niveis de CEA maior que
5 ng/mL apresentaram maior chance de recidiva
no pos-operatorio com taxas de sobrevida livre de
doenga em 5 anos de 22% contra 75% (p =0,0004)
para os pacientes com CEA normal no momento do
diagnéstico. [15]

Observamos uma associacao positiva entre
nivel elevado de CEA no momento do diagndstico e
maior incidéncia de recidiva, no entanto, a diferenca
nao foi significativa (p=0,09). A auséncia de signifi-
cancia estatistica deve-se em parte ao baixo “n” da
amostra, ja que foram adotados critérios rigidos de
inclusao no estudo, pois o follow-up dos casos com
dosagem seriada de CEA era imprescindivel para
atender o objetivo principal do estudo de analisar a
acuracia do CEA no seguimento do carcinoma de
pulmao nao pequenas células.

Optamos por realizar o seguimento dos
pacientes que nao tiveram recidiva por um periodo
minimo de 60 meses, na intengao de fortalecer a as-
sociagao entre niveis normais de CEA e auséncia
de recidiva, o que por outro lado contribuiu para a
diminuicado do “n”, pois existiram pacientes que per-
deram seguimento, por periodos ou definitivamente,
tendo que ser excluidos do estudo mesmo que nao
apresentassem sinais de recidiva, durante o periodo
que foram acompanhados.

Conforme as diretrizes do Colégio Ameri-
cano de Médicos do Térax (ACCP), publicado em
2007, onde foram revisadas as diversas diretrizes
adotadas no seguimento de pacientes com carcino-
ma brénquico, os quais tenham realizado tratamento
com intengao curativa, € recomendado que se re-
alize exame de imagem e revisado clinica a cada 6
meses nos primeiros dois anos e anualmente apos,
por tempo indeterminado, sendo que o uso de mar-
cadores tumorais ndo é recomendado[18]. Este fato
se deve em parte aos poucos estudos que existem
na literatura sobre o assunto [14] e uma tentativa de
diminuir os custos com o tratamento destes pacien-
tes que ainda é extremamente elevados

CONCLUSAO

Os autores concluem que a dosagem séri-
ca do CEA deve ser considerada na pratica clinica
como uma ferramenta auxiliar no seguimento onco-
l6gico de pacientes com carcinoma brénquico em
virtude do baixo custo, pouco risco ao paciente e
pelos resultados em relagao a acuracia
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TRANSPORTE NEONATAL: UMA REVISAO DA LITERATURA

NEONATAL TRANSPORT: A LITERATURE REVIEW

Mariana Baibich Litvin*, Vanessa Riboli Piccinini*, Mauricio Obal Colvero**

RESUMO

O transporte neonatal ¢ freqiientemente feito de maneira inadequada em nosso meio. E sabido que um transporte
bem realizado tem impacto na morbi-mortalidade dos recém-nascidos. Esta revisdo tenta identificar as normas para o trans-
porte neonatal e descrever as principais dificuldades enfrentadas na execug@o de um transporte adequado. Os resultados
apontaram deficiéncias nas normas estabelecidas pelo transporte neonatal, principalmente relacionadas a preparacdo da
equipe ¢ a auséncia de equipamentos necessarios para o percurso. (Mom&Persp Satde. 2013; 26(2):97-103)

Descritores: Transporte neonatal, Transporte neonatal intra-hospitalar, Intercorréncias no transporte neonatal

ABSTRACT

Neonatal transport is frequently maid in an inappropriate way on our midst. It is known that a well conduced
transport has an impact on morbidity and mortality of newborns. The present review tries to identify the norms for neonatal
transport and describes the main difficulties faced on executing an adequate transport. The results pointed a deficiency to
accomplish the rules for neonatal transport, specially related to the training of professional team and the absence of material
needed for the course. (Mom&Persp Saude. 2013; 26(2):97-103)

Key words: neonatal transport, intra-hospital neonatal transport, outcomes on neonatal transport.

* Médicos Residentes do Servigo de Neonatologia do Hospital Fémina.
** Preceptor do Servigo de Neonatologia do Hospital FéEmina. Mestre e Doutor em Pediatria pela PUCRS.
Enderecgo : Servigo de Neonatologia do Hospital Fémina. Avenida Mostardeiro, 17 — 7 andar. Telefone 33145273
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INTRODUGAO

Nao ha duvidas que o melhor transporte
para o bebé é feito no utero materno. No entanto,
nem sempre isso & possivel. Dessa forma, o trans-
porte neonatal é considerado uma ferramenta impor-
tante para que recém-nascidos de risco sejam trans-
feridos para centros terciarios, bem equipados em
termos de recursos materiais e humanos ™.

Segundo Buser-Gills e Whitfield @), a trans-
feréncia de um prematuro para um hospital de refe-
réncia foi pela primeira vez descrito por Segal em
1900. Citando Usher (1970), os autores colocam que
a transferéncia de recém-nascidos criticamente do-
entes para centros de maior complexidade significou
um aumento de 100% de sobrevida.

Em paises desenvolvidos, 15-20% dos
recém-nascidos que nascem em locais sem infra-
-estrutura adequada necessitam serem transferidos
para centros com mais recursos. O Brasil ainda nao
dispbe desses dados, mas acredita-se que esses
numeros sejam ainda maiores 9,

Sabendo da necessidade de uma equipe
adequadamente treinada para a realizagdo de um
transporte neonatal com sucesso e do impacto de
um transporte mal conduzido sobre a morbimorta-
lidade dos recém-nascidos, foi realizada uma revi-
sao da literatura sobre o assunto, buscando expor a
normatizacdo do transporte neonatal e identificar as
principais dificuldades enfrentadas apontadas pelos
estudos para esse tipo de transporte.

METODOS

Foi realizada uma revisao da literatura acer-
ca do tema do transporte neonatal, utilizando os
descritores: transporte neonatal, transporte intra-
-hospitalar, transporte inter-hospitalar, intercorrén-
cias no transporte neonatal. Os dados foram cole-
tos nas bases de dados PubMed, Medline e Portal
Capes, considerando as produgdes em portugués,
inglés e espanhol, publicadas nos ultimos 20 anos.
Foram consultados também a Diretriz da Sociedade
Brasileira de Pediatria e o Manual de Orientagbes do
Ministério da Saude sobre Transporte Neonatal.

RESULTADOS

Entre 1996 e 1997 um estudo canadense
analisou 3769 criangas nascidas com menos de 32
semanas de idade gestacional que foram admitidas
em 17 centros de tratamento intensivo neonatal. Os
bebés que nasceram fora de um hospital terciario

e precisaram de algum tipo de transporte neonatal
apresentaram um risco de morte por hemorragia
ventricular grave, doenga da membrana hialina, per-
sisténcia do canal arterial e infecgao hospitalar maior
do que os bebés que ja nasceram nos centros tercia-
rios @,

Em outro estudo, foram analisadas as taxas
de mortalidade de 2375 recém-nascidos de mui-
to baixo peso de acordo com os niveis de servigos
perinatais do hospital onde nasceram. As taxas de
mortalidade foram maiores nos hospitais de nivel |
e Il quando comparadas aos hospitais de nivel lll,
ajustadas pelo peso de nascimento e raca. Mesmo
a transferéncia entre dois centros terciarios pode au-
mentar a mortalidade, comprovando risco do trans-
porte neonatal para o morbidade desses recém-nas-
cidos ©.

Poucas séo as producdes sobre os proble-
mas relativos ao transporte intra-hospitalar, mas
sabe-se que podem ocorrer alteragdes significativas
da temperatura corporal, frequéncia cardiaca e res-
piratéria, pressao arterial e saturagdo de oxigénio.
Mesmo um transporte feito de maneira adequada,
condigdes inerentes ao transporte como barulho, vi-
bracdes e alteragdes de temperatura comprometem
a estabilidade do recém-nascido ©.

Todo o sucesso da transferéncia de um re-
cém-nascido vai além do momento do transporte em
si. Depende de um adequado atendimento da sala
de parto, do atendimento que esse recém-nascido
recebe na UTI neonatal até o momento da sua trans-
feréncia, do tipo de transporte escolhido de acordo
com as necessidades do paciente e da equipe que
o fara. Sabe-se que falhas em qualquer uma das
etapas podem resultar em danos irreparaveis para o
neonato ™.

Para a reducdo da mortalidade neonatal e
de sequelas por causas evitaveis, € importante que
0 recém-nascido receba a atencdo necessaria, e
para isso, o transporte neonatal adequado pode ser
fundamental para a sobrevida do bebé ®. E sabido
que a mortalidade neonatal € mais baixa quando o
nascimento de recém-nascidos de risco ocorre em
centros terciarios ®. Quando isso ndo ocorre, cabe
a equipe de transporte fazer a transferéncia desse
recém-nascido com a maior seguranga possivel.

Transporte inter-hospitalar € aquele que
acontece entre hospitais, geralmente quando ha a
necessidade de recursos pessoais e materiais nao
disponiveis no hospital de origem. De acordo com o
Ministério da Saude ©), as principais indicagdes para
esse tipo de transporte séo:

* Prematuridade, com idade gestacional me-
nor que 32 a 34 semanas e/ou peso de nascimento
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menor que 1500 gramas

- Problemas respiratérios com uso de fracao
de O? superior a 40 — 60% ou necessidade de pres-
sao positiva nas vias aéreas ou de ventilagado meca-
nica

* Anomalias congénitas

» Convulsdes neonatais

» Doencgas que necessitem de intervengao ci-
rdrgica

* Hemorragias e coagulopatias

* Hiperbilirrubinemia com indicagéo de exsan-
guineo-transfusao

» Suspeita de cardiopatia congénita

» Asfixia com comprometimento multissisté-
mico

* Recém-nascido com cianose ou hipoxemia
persisitente

» Sepse ou choque séptico

» Hipoglicemia persistente

Transporte intra-hospitalar € o que aconte-
ce dentro do proprio hospital onde o recém-nascido
esta internado, para realizagdo de procedimentos
cirargicos ou diagnésticos. Os cuidados necessa-
rios para esse tipo de transporte sdo exatamente os
mesmos de um transporte inter-hospitalar.

O sucesso do transporte neonatal depende de
uma série de fatores que foram esquematizados em
10 passos, conforme a Diretriz da Sociedade Brasi-
leira de Pediatria sobre Transporte do Recém- Nas-
cido de Alto Risco e no Manual de Orientagdes sobre
Transporte Neonatal do Ministério da Saude (1,8):

1. Solicitagdo de vaga no hospital de destino

Refere-se a comunicacao entre médicos do
hospital de origem e destino, com dados da avalia-
¢ao e evolugao clinica do paciente.

2. Solicitagdo de consentimento para a mae ou
responsavel

3-Equipe de transporte treinada

A equipe ¢ idealmente composta por duas
pessoas treinadas no cuidado com recém-nascidos,
além do motorista.

4. Veiculo de transporte adequado as necessida-
des do paciente

4.1 Ambulancia (tipo D) — usada para um
raio de até 50 Km para pacientes graves e instaveis
e até 160 Km para pacientes estaveis.

Sao pré-requisitos para uma ambulanica
tipo D:

» Altura do compartimento do paciente sufi-

ciente para acomodagao da incubadora, com local

para fixagao

* Presenca de fonte de energia, luz e controle
de temperatura

» Fonte de O2 e ar comprimido

» Espaco interno para manipulagéo do recém-
-nascido

 Cintos de segurancga para toda a equipe

4.2 Transporte aéreo por helicoptero (tipo
E) — eficientes para pacientes graves num raio de
160-240 Km. Uma vez que a cabine ndo é pressuri-
zada, esse tipo de transporte aumenta o risco de es-
capes de ar. A vibracao e o ruido sdo desvantagens
desse transporte.

4.3 Transporte aéreo por aeronave de asa
fixa (tipo E) — indicado para transportes de longa dis-
tancia, porém o alto custo muitas vezes impossibilita
sua realizagcdo. Esse tipo de transporte apresenta
baixa vibragéo e ruido.

4.4 Transporte maritimo ou fluvial (tipo D) —
pode se fazer necessario dependendo da geografia
da regido. Os pré-requisitos sdo os mesmos de uma
ambulancia tipo D.

5. Equipamento necessario

* Incubadora de transporte

» Monitores cardiaco, temperatura, oximetro e
presséao arterial

» Respirador de transporte, campanula de 02

* Cilindros de oxigénio e ar comprimido

» Bombas de infusao

* Equipamentos para aspiracéo

» Material para reanimacgao cardiorespiratoria
(baldo com mascaras apropriadas, tubos endotra-
queais, laringoscopio)

» Cateteres vasculares (periférico e umbilical)

* Instrumentos necessarios para drenagem
de térax e acesso venoso central

 Fitas para controle de glicemia

* Filme transparente de PVC

» Touca de malha ou 1a

* Medicamentos

6. Calculo do risco de morbidade do paciente

Deve ser calculado no inicio e término de
cada transporte inter-hospitalar. Indica-se o uso de
Transport Risk Index of Physiologic Stability (TRIPS).
Valores menores do que 10 no inicio e fim do trans-
porte ndo se associam ao Obito ou a hemorragia
intraventricular grave até 7 dias apds o transporte.
No entanto, valores maiores do que 10 que ndo se
modificam ou aumentam com o término do transpor-
te representam risco aumentado de 6bito ou hemor-
ragia intraventricular grave nos 7 dias seguintes ao
transporte. (Quadro 1)
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Quadro 1: Transport Risk Index of Physiologic Stability (TRIPS) 31"

Variaveis Categorias Pontos
Temperatura axilar <36,1°Cou>37,6°C 8
36,1-36,5°Cou 37,2-37,6°C 1
36,6° C-37,1°C 0
Padrao respiratério Apnéia, Gasping, Intubado 14
FR>60 e/fou SatO2 <85% 5
FR<60 efou SatO2 >85% 0
Pressao arterial <20 mmHg 26
Sistolica 20-40 mmHg 16
> 40 mmHg 0
Estado neurolégico Sem resposta a estimulos, convulsdo ou uso de | 17
relaxante muscular
Letargico, ndo chora 6
Ativo, chorando 0

Nos transportes intra-hospitalares, utiliza-
-se como escore intercorréncias como hipotermia,
aumento de necessidade de suporte ventilatorio e
morbidade durante o transporte. Utiliza-se o Escore
de Risco para Transporte Intra-Hospitalar Neonatal

(ERTIH-Neo) e tal escore deve ser aplicado no inicio
e fim do transporte. Quando maior a pontuagado do
paciente, maior o risco de apresentar intercorréncias
durante o transporte.(Quadro 2)

Quadro 2: Escore de Risco de Risco para Transporte Intra-Hospitalar Neonatal (ERTIH-

Neo) (1.8,10)
Variaveis Categorias Pontos
Idade Gestacional < 28 semanas 6
28 — 34 semanas 3
> 34 semanas 2
Temperatura axilar <36,3°Cou=>37,0°C 2
36,3-37,0°C 2
Doencga de Base Marformagdes do Sistema Nervoso Central <
Outras 2
Destino Centro Cirargico 5
Ressonéancia ou Tomografia 3
Outros 2
Suporte Respiratério Ventilagdo Mecénica 8
Oxigénio Suplementar 7
Ausente 2

100 Revista do GHC - Momento & Perspectivas em Saude - V 26 - n° 2 - jul/dez- 2013



LITVIN M,B

ARTIGO DE REVISAO

7. Estabilizagdao do Recém-Nascido

A estabilizagdo de um recém-nascido, antes
do transporte, visa a prevengao de complicacgoes,
pois sdo inumeras as dificuldades de promover um
adequado atendimento ao paciente instavel durante
o seu translado. O veiculo em movimento, o espago
fisico limitado, o ruido excessivo, a pouca luminosi-
dade e alimitacao de pessoas para auxiliar o médico
nos procedimentos, sdo condi¢cdes que restringem
em muito este atendimento, o que pode colocar o
doente em risco de morte durante o seu transpor-
te. Portanto, o tempo dedicado a estabilizacdo do
paciente antes de deixar o hospital de origem é um
investimento importante para um transporte eficaz e
seguro (M.

7.1 Manutencgao da Temperatura

A hipotermia esta associada ao aumento da
morbimortalidade dos recém-nascidos. O transporte
s6 deve iniciar quando o recém-nascido encontrar-
-se normotérmico.

Durante o transporte, a temperatura axilar
deve ser verificada a cada 10 minutos.

* O recém-nascido deve ser transportado em
incubadora de transporte, com temperatura ajusta-
da de acordo com o peso de nascimento do recém-
-nascido.

» Manter o corpo do recém-nascido seco

* Recém-nascidos com peso <1500 gramas
devem ser transportados dentro de um saco plastico
poroso de polietileno.

» Usar touca de |1a ou malha tubular, principal-
mente nos prematuros

* Quando temperatura externa <25° C, acon-
dicionar o bebé sobre um colchao térmico

« Evitar uso de bolsas/luvas com agua quente
pelo risco de queimaduras

7.2 Estabilizagdo Respiratoria

Devido ao movimento da incubadora duran-
te o transporte, ha um grande risco de obstrugao das
vias aéreas. Deve-se ficar atento para;

* Manter a cabecga do recém-nascido estavel,
com leve extensao do pescogo

» Aspirar excesso de secregdes da boca, nari-
nas e hipofaringe

Sempre que houver duvida sobre a permea-
bilidade das vias aéreas ou em pacientes com risco
de desenvolver insuficiéncia respiratoria, é preferivel
intubar o recém-nascido antes do inicio do transpor-
te.

Indicagdes de Intubagéo:

1. Ritmo respiratério irregular ou superficial

2. Risco de Obstrugao das vias aéreas

3. Necessidade de FiO2 > 60% para manter
oximetria de pulso normal

4. PaC0O?>50 mmHg na vigéncia de doenca
respiratéria

5. Peso no momento do transporte < 1000 gra-
mas com risco de fadiga muscular

7.3 Oxigenioterapia e Modos de Ventilagao

1. Oxigénio Inalatério através de cateter nasal
ou campanula

2. CPAP nasal

3. Balédo auto-inflavel

4. Ventilador manual

5. Ventilador mecanico

7.4 Manutencao do Acesso Venoso

Preferencialmente o recém-nascido deve
ser transportado com dois acessos venosos. Podem
ser usados a veia umbilical ou acessos periféricos.
Sempre se certificar da adequada fixagao dos aces-
SOS.

7.5 Suporte Metabdlico e Acido-Basico

O transporte deve iniciar somente quando o
paciente encontra-se normoglicémico e com equili-
brio acido-basico estavel, preferencialmente com pH
sanguineo > 7,25.

A monitorizagdo da glicemia deve ser feita
a cada 60 minutos durante o transporte. Evitar a in-
fusdo de calcio durante o transporte pelo risco de
extravasamento e necrose.

7.6 Estabilizagdo Hemodinamica

Avaliagdo da perfusao cutanea, freqiiéncia
cardiaca, pressao arterial e diurese.

Quando ha suspeita de cardiopatia ciandtica
canal-dependente, iniciar a infusdo de prostaglandi-
na E1, antes do transporte. Nesse caso, é recomen-
dado transportar esse paciente intubado, devido ao
risco de apnéia.

7.7 Antibioticoterapia

Na suspeita de sepse, deve-se coletar he-
mograma com plaquetas, proteina C reativa e he-
mocultura e iniciar antibioticoterapia antes do trans-
porte. As amostras para os exames devem ser
encaminhadas para serem analisadas, se possivel,
no hospital de destino do recém-nascido.

7.8 Avaliagao da dor

Antes do inicio de transporte deve ser apli-
cada a escala de dor e se necessario, administrar
medicacao analgésica. Caso seja necessaria a ad-
ministracao de opidides, o pacientes deve ser trans-
portado entubado.

Para a avaliagdo da dor do recém-nascido
utiliza-se a Neonatal Infant Pain Scale (NIPS). Esco-
re maior que 3 indica que o recém-nascido esta com
dor.(Quadro 3)
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Quadro 3: Neonatal Infant Pain Scale ( NIPS) %2
0 Ponto 1 Ponto 2 Pontos
Expresséo Facial Relaxada Contraida
Choro * Ausente Resmungo Vigoroso
Respiragao Regular Diferente do Basal
Bragos Relaxados Fletidos/Estendidos
Pernas Relaxada Fletidas/Estendidas
Estado de Alerta Dormindo e/ou Calmo Desconfortavel e/ou Irritado

* No recém-nascido entubado dobrar a pontuagdo da expresséo facial e ndo pontuar o choro

8.Cuidados durante o transporte

1. Controle de temperatura a cada 10 minutos

2. Verificar permeabilidade das vias aéreas,
posicao da cabecga, presencga de secregdes, posicao
e fixacao do tubo traqueal em pacientes intubados

3. Monitorizacdo da frequéncia cardiaca, pres-
sao arterial, perfusdo periférica, débito urinario, ex-
panséo toracica e cianose

4. Monitorizagdo da oxigenagado através de
oximetria de pulso.

5. Controle de glicemia a cada 60 minutos

6. Observar permeabilidade dos acessos ve-
nosos

7. Observar funcionamento dos equipamentos
necessarios para o transporte

8. Pacientes com hérnia diafragmatica devem
ser mantidos em decubito lateral (sobre a hérnia)

Sempre que houver uma intercorréncia cli-

nica, a ambulancia deve ser parada e o paciente
atendido, para somente apds prosseguir viagem.
Lembrar sempre da seguranga da equipe, e para
isso, todos os membros devem fazer uso de cinto de
seguranca.

9.Intercorréncias durante o transporte

Estudos apontam que 20% dos transportes
apresentam algum tipo de intercorréncia técnica ou
clinica, sendo mais comum a perda de acessos ve-
nosos, extubacado acidental, alteracbes da tempe-
ratura corporal, obstrugdo das vias aéreas ou tubo
traqueal, aumento da necessidade de oxigénio, alte-
racOes da glicose (1,13).
Em caso de 6bito do paciente durante o transporte, a
equipe deve retornar ao hospital de origem.

10.Transporte Neonatal em Situagdes Especiais
1. Defeito da parede abdominal
2. Atresia de es6fago
3. Hérnia diafragmatica
4. Apnéia da prematuridade
5. Pneumotérax

6. Cardiopatias congénitas

7. Defeito do fechamento do tubo neural
8. Convulséo neonatal

9. Encefalopatia hipdxico - isquémica

DISCUSSAO

E consenso na literatura revisada que o mo-
mento ideal para o transporte seria o antenatal (419,
Quando isso néo é possivel, o transporte inter-hos-
pitalar se faz necessario e deve ser encarado como
continuagao dos cuidados oferecidos na Unidade de
Tratamento Intensivo.

A literatura demonstra que muitas vezes as
normas estabelecidas para o transporte neonatal
seguro ndo sao seguidas, representando risco adi-
cional ao paciente ¥, As deficiéncias do transpor-
te neonatal foram descrita por Albuquerque et al.,
apo6s avaliagcéo de 75 neonatos que necessitaram de
transferéncia para unidades terciarias, no Estado do
Ceara. O transporte foi inadequado em 70% dos ca-
S0s, ou seja, algumas das condicbes minimas para
o transporte foram negligenciadas 9.

As principais deficiéncias descritas foram
equipe sem qualificagdo adequada, auséncia de in-
cubadora de transporte, falta das medicacoes, falha
na monitorizacdo do paciente durante o trajeto resul-
tando na instabilizacdo do mesmo :16),

Hipotermia, alteracbes da glicose e dos si-
nais vitais, necessidade de aumentar o suporte ven-
tilatorio foram listadas como as intercorréncias mais
frequentes ', Em um estudo realizado com 502
transportes intra-hospitalares em unidade neonatal
foi possivel constatar que a hipotermia foi a inter-
corréncia clinica mais frequente ('®). Hipotermia foi
relacionada com aumento da morbimortalidade 3.
Obitos ocorreram mais entre os pacientes que foram
transportados por equipes néo especializadas quan-
do comparados com aqueles transportados por equi-
pes especializadas ™. Transportes realizados por
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equipes nao treinadas aumentam em 60% o risco de
morte se comparados com aqueles que contam com
equipe qualificada ('8,

Logo, sempre que o transporte antenatal néo
€ possivel, uma adequada estabilizacdo prévia ao
transporte, treinamento de uma equipe qualificada,
padronizacdo de atendimento e material adequado
sao fundamentais para a diminuicdo de morbimorta-
lidade relacionadas ao transporte neonatal.

CONCLUSAO

Ainda existem poucos estudos sobre o
tema, cuja relevancia fica evidente quando relacio-
nado aos resultados obtidos em relagdo a redugéo
da morbimortalidade. A partir da literatura revisada
foi possivel constatar que o transporte neonatal é re-
alizado de maneira inadequada na grande maioria
das vezes, representando um risco adicional para o
paciente.

O cumprimento das normas estabelecidas
para o transporte neonatal é essencial para garantir
a seguranca do paciente, minimizando as chances
de complicagdes e, consequientemente, a morbimor-
talidade.

Pensando nisso, a partir de 2012, a Socie-
dade Brasileira de Pediatria passou a oferecer um
curso sobre o transporte neonatal, tendo como ob-
jetivo a capacitacao da equipe e o estabelecimento
das normas para um adequado transporte.
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HEMORRAGIA PERI-INTRAVENTRICULAR NO RECEM-NASCIDO
PRE-TERMO

Periventricular-intraventricular hemorrhage in preterm newborn

Caroline Roman Benedetti* , Kelly Valnice Kirch*, Mauricio Obal Colvero**

RESUMO

A hemorragia peri-intraventricular (HPIV) é uma das principais lesdes neurologicas que acometem o recém-
-nascido pré-termo (RNPT), principalmente aqueles de muito baixo peso. Apesar do grande avango na assisténcia perinatal,
a ocorréncia de hemorragia intracraniana ainda representa um grande desafio a assisténcia neonatal. A hemorragia peri-
-intraventricular (HPIV) ¢ a variante mais frequente de hemorragia intracraniana neonatal e esta diretamente relacionada
ao grau de prematuridade, sendo o evento neurologico mais frequente em recém-nascidos pré-termo (RNPT), acarretando,
em muitos casos, o desenvolvimento de hidrocefalia pos-hemorragica e outras sequelas neurologicas graves. (Mom&Persp
Satde. 2013; 26(2):104-109)

Descritores: Hemorragia peri-intraventricular, recém-nascido pré-termo, ultrassonografia transfontanelar.

The periventricular-intraventricular hemorrhage (PV-IVH) is one of the main neurological lesions that affect the
preterm newborns (PN), especially those with very low weight. Despite the great progress in perinatal care, the incidence of
intracranial hemorrhage still represents a great challenge in neonatal care. The periventricular-intraventricular hemorrhage
(PV-IVH) is the most recurring variant of neonatal intracranial hemorrhage and is directly related to the degree of prema-
turity, becoming the most frequent neurological event in preterm newborns and causing, in many cases, the development
of posthemorrhagic hydrocephalus and other severe neurological sequelae. (Momé&Persp Satde. 2013; 26(2):104-109)

Key words: : periventricular-intraventricular hemorrhage, preterm newborn, Transfontanelle ultrasonography.

* Médica Residente em Neonatologia no Hospital Fémina (GHC).
** Mestre e Doutor em Pediatria pela PUCRS.
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INTRODUGAO

A hemorragia peri-intraventricular (HPIV) é
uma das causas mais frequentes de agressdo ao
sistema nervoso central no periodo neonatal e a
segunda causa mais frequente de morte em prema-
turos, precedida apenas pela doenga da membrana
hialina (.

A leséo inicial da HPIV é o sangramento da
microcirculagdo na matriz germinativa de etiologia
multifatorial. No recém-nascido pré-termo, sobretu-
do no prematuro extremo, a imaturidade sistémica,
particularmente do sistema cardiovascular, a instabi-
lidade clinica nos primeiros dias de vida e a neces-
sidade de ventilagdo mecanica podem predispor a
instabilidade hemodinémica cerebral, que potencial-
mente interfere na integridade da matriz germinativa
(2). Areducao no fluxo sanguineo dos vasos localiza-
dos na matriz germinativa é secundaria a hipotensao
sistémica, que pode ocorrer na vida intrauterina ou
no periodo pés-natal. A elevagéo na pressao venosa
também & um importante mecanismo intravascular
de hemorragia. A circulagéo cerebral do recém-nas-
cido doente é pressdo-passiva, ou seja, o fluxo san-
guineo cerebral depende diretamente da pressao ar-
terial sistémica. O cérebro do prematuro apresenta
uma zona de bordo vascular na matriz germinativa,
que é uma area muito vulneravel a lesdo quando ha
gueda da pressao de perfusdo cerebral ©.

Ha associacdo clinica entre flutuacbes na
pressao arterial sistémica e a velocidade de fluxo
sanguineo cerebral de recém-nascidos prematuros
com doenga da membrana hialina e ventilagdo me-
canica com HPIV. A expanséo rapida de volume ou a
presencga de complicagdes associadas, como pneu-
motdrax e enfisema intersticial, promovem maior flu-
X0 sanguineo cerebral e consequente HPIV ©).

A HPIV é diagnosticada com base no histo-
rico, nas manifestagbes clinicas e no conhecimento
do risco especifico em relagdo ao peso de nasci-
mento (4). Atualmente, a ultrassonografia transfon-
tanelar tem sido considerada o método de escolha
na avaliagdo cerebral em recém-nascidos ©.

O tratamento da HPIV no recém-nascido
prematuro consiste principalmente em cuidados de
apoio, na monitoragéo e no tratamento das compli-
cacgdes ©®. O progndstico dos recém-nascidos com
hemorragia cerebral depende da gravidade e do ta-
manho da leséo cerebral, além da presenga de com-
plicagdes ©.

MATERIAL E METODOS

Para realizar a revisdao do tema em estudo
foi consultada literatura da area: Jornal de Pediatria
da Sociedade Brasileira de Pediatria, Programa de
Atualizagdo em Neonatologia (Pr6-RN 2011) e arti-
gos cientificos publicados no sistema LILACS entre
0s anos de 1998 e 2012.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Conceito e fisiopatologia

A hemorragia peri-intraventricular (HPIV) é
um sangramento no sistema nervoso central, na re-
gido da matriz germinativa, ricamente vascularizada
e constituida de grande quantidade de precursores
de células neuronais e da glia @. A regido periven-
tricular é seletivamente vulneravel a hemorragia no
prematuro, sobretudo nas primeiras 48 a 72 horas
de vida @.

A matriz germinativa origina-se entre a 10a e
a 20a semana de gestagao. No terceiro trimestre da
gestagdo, a matriz germinativa fornece os glioblas-
tos que darao origem as células de sustentagéo ce-
rebral, cujo desenvolvimento maximo ocorre por vol-
ta da 232 e 24% semana de gestacao, quando chega
a medir 2,5mm. A seguir, ela passa por um processo
de involugao, reduzindo para 1,4mm com 32 sema-
nas, tornando-se praticamente inexistente com 36
semanas. Por essa razdo, a HPIV é mais frequente
em prematuros de menor idade gestacional @,

Os mecanismos que levam a HPIV sdo mul-
tifatoriais e envolvem uma combinagéo de fatores,
como a vulnerabilidade anatémica dos vasos da ma-
triz germinativa, a alteragdo hemodinamica, a agao
dos mediadores inflamatérios e a predisposicao ge-
nética @. Estado relacionados a patogénese da HPIV
() fatores como: prematuridade, flutuacdo do fluxo
sanguineo cerebral, gestagdo gemelar de muito bai-
X0 peso ao nascer, retardo do crescimento intrau-
terino, tocotraumatismo, hipercapnia e hipocapnia,
hipoxia, sindrome do desconforto respiratério, ven-
tilagdo mecanica, aspiragcao do tubo endotraqueal,
pneumotorax, asfixia, reanimagado vigorosa e defi-
ciente manejo do transporte do recém-nascido .

Epidemiologia

A verdadeira prevaléncia da HPIV é de dificil
estabelecimento. A incidéncia global tem diminuido
ao longo da ultima década em funcédo da melhora
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dos cuidados perinatais e do aumento do uso de cor-
ticosterdides no pré-natal. Entretanto, persiste como
uma causa significativa de morbidade em recém-
-nascidos prematuros. Aproximadamente 30% dos
prematuros com peso menor que 1.500g terdo HPIV.
O risco € inversamente proporcional a idade gesta-
cional e ao peso no nascimento, sendo que os RNs
menores e mais imaturos tém risco mais alto ©.

O peso ao nascer é o melhor preditor do pa-
dréo de saude imediato e futuro do recém-nascido
(RN), sendo que naqueles RNs com peso ao nas-
cer menor que 1.500g e idade gestacional inferior
a 32 semanas, existem relagbes diretas de fatores
de risco de instalagdo da HPIV com a sobrevida e
o crescimento e desenvolvimento. Esses RNs séo
mais propensos a apresentar sequelas, como para-
lisia cerebral, deterioracédo intelectual, convulsdes
(12 cegueira e surdez ®. Em estudos longitudinais,
naquela populagao de risco, no periodo da idade es-
colar, sdo destacadas as manifestagdes de dificulda-
des de aprendizagem, alteragdes nos estados com-

portamentais e em mecanismos adaptativos sociais
®)

Manifestagées Clinicas

A HPIV no recém-nascido prematuro em
geral € uma sindrome clinicamente silenciosa e so-
mente reconhecida quando uma ultrassonografia
transfontanelar de rotina é realizada. Entretanto, al-
guns recém-nascidos apresentam em horas a dias
diminuicado do nivel de consciéncia e dos movimen-
tos espontaneos, hipotonia, movimentos oculares
anormais ou desvio obliquo. Raramente manifestam
deterioragdo neurolégica rapida com embotamento
ou coma, hipotonia grave e auséncia de movimen-
tos espontaneos e postura tonica generalizada e fre-
quentemente confundida com convulséo ©.

Diagnéstico

O diagnéstico da HPIV baseia-se no quadro
clinico e na ultrassonografia transfontanelar. Entre-
tanto, como a maioria dos casos de HPIV é oligos-
sintomatica, a realizagdo de exames de imagem de
rotina é fundamental para o diagnéstico. Os exames
que auxiliam no diagnéstico por imagem sao Ultras-
sonografia Transfontanelar (US), Tomografia Com-
putadorizada e Ressonancia Magnética @.

O US é o método de escolha por sua pra-
ticidade, seguranga, precisdo e baixo custo, nao
necessitando sedar o recém-nascido e podendo ser
realizado a beira do leito quantas vezes forem ne-

cessarias. Além disso, o método permite a realiza-
¢ao de exames seriados, que sao importantes para
o diagndstico e o seguimento @.

Quanto a época do diagnostico, 50% das
HPIVs sao diagnosticadas no 1° dia de vida; 25% no
2° dia; 15% no 3° dia; e 90% até o 4° dia de vida @.
A American Academy of Neurology sugere que a tria-
gem ultrassonografica seja realizada em prematuros
com menos de 30 semanas de idade gestacional,
entre 7 e 14 dias de vida para detectar HPIV e com
36 a 40 semanas de idade gestacional corrigida para
detectar lesbes como a leucomalacia periventricular
e a ventriculomegalia. Entretanto, em unidades neo-
natais com frequéncia elevada de HPIV, justifica-se
a triagem em prematuros de até 34 semanas de ida-
de gestacional @,

Atualmente, ha literaturas que indicam a re-
alizacdo de USTF de rotina no 7°, 30° e 60° dias
de vida (ou logo antes da alta hospitalar) para os
neonatos com IG < 32 semanas (ou peso ao nascer
< 1.500 gramas). Em recém-nascidos instaveis nos
quais a realizagdo de US possa alterar o manejo,
esta indicada a realizagcao de US no 3° dia de vida.
Porém, em recém-nascido de muito baixo peso ao
nascer e muito enfermo, deve-se considerar a rea-
lizacdo da primeira US dentro de 24 horas de vida,
pois uma HPIV grande pode ser um fator importante
para redirecionar a assisténcia ©.

Classificagao

A classificagao da HPIV é importante para
definir o tratamento e o progndstico (6).

A HPIV é classificada em graus, de acordo
com a sua distribuigdo. Segundo Papile e colabora-
dores, teriamos:

» Grau | — hemorragia restrita a matriz germi-
nativa.

* Grau Il — hemorragia ventricular sem dilata-
¢ao dos ventriculos.

* Grau lll — hemorragia ventricular com dilata-
¢ao dos ventriculos.

» Grau IV — hemorragia parenquimatosa.

Mais recentemente, Volpe propde uma clas-
sificagdo em que considera:

* Grau | — hemorragia restrita a matriz germi-
nativa ou que ocupe menos que 10% da cavidade
ventricular em plano parassagital.

* Grau Il — hemorragia ventricular ocupando 10
a 50% da cavidade ventricular em plano parassagital.

* Grau lll — hemorragia ventricular ocupan-
do mais que 50% da cavidade ventricular em plano
parassagital, comumente associada com dilatagéo
ventricular ©),
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Prevencgao

As precaugbes ante-natais para prevengao
da HPIV compreendem assisténcia pré-natal ade-
quada com foco na prevengdo da prematuridade,
medidas periparto relativas a assisténcia obstétrica
e uso de medicamentos eficazes na prevencgao da
morbidade materna e neonatal @.

O parto vaginal tem sido considerado fator

de risco para HPIV por aumentar a pressao intracra-
niana, e a cesarea tem sido apontada como via de
parto preferencial para fetos de muito baixo peso @.

As medidas ante-natais que efetivamente
podem contribuir para reduzir o risco de HPIV, com-
provadas por estudos randomizados e controlados

ou metanalises, estado citadas no quadro 1 @:

Quadro 1 - Medidas antenatais efetivas para reduzir o risco de hemorragia peri-
intraventricular no prematuro

Medidas: Efeito:
Reducdo do trabalho de parto = A prematuridade & o principal fator para a
prematuro HPIV.
Transporte intradtero * O transporte intrautero reduz em 75% o risco
de HPIV.
Antibioticoterapia em amniorrexe = Retarda o parto e permite a administracdo de
prematura corticoide antenatal e sulfato de magnésio.
®*  Diminui o risco de infeccdo materna e
neonatal.
* Diminui o risco de exame US alterado antes da
alta hospitalar.
Tocoliticos * Retardam o parto em 48 horas a 7 dias.
* Permitem a administracdo de corticoide e
sulfato de magnésio antenatal.
* Possibilitam o transporte intrattero.
Corticdide antenatal * Reduz em 50% a ocorréncia de HPIV.
= (O numero necessario tratar para evitar um
caso de HPIV é de 9 gestantes.
Sulfato de magnésio * Reduz a ocorréncia de HPIV de qualquer grau e
HPIV grave.
* Reduz o risco de paralisia cerebral de 30 a
40%.
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Apds o nascimento do prematuro, as medi-
das que podem reduzir a incidéncia de HPIV, sobre-

tudo nas primeiras 72 horas de vida, sdo as apresen-
tadas no quadro 2 @

Quadro 2- Medidas neonatais que contribuem para reduzir o risco de hemorragia peri-

intraventricular no prematuro

Reanimacao cuidadosa com equipe treinada.

Clampeamento tardio de corddo umbilical (1 minuto) em prematuros que ndo
necessitam de reanimacdo em sala de parto.

Evitar hipotermia, hipoglicemia, hipercapnia, hipocapnia, hiperdxia e hipdxia.

Evitar procedimentos dolorosos e estressantes, manipulacdo, luz e ruidos excessivos,
pois podem aumentar a pressdo arterial, e utilizar analgésicos, conforme escala de
dor.

Manter pressdo arterial dentro da normalidade para evitar a flutuagdo no fluxo
sanguineo.

Manter posicdo neutra da cabecga, sem desvio lateral nas primeiras 72 horas de vida
para ndao aumentar a estase venosa na regido periventricular.

Correcdo cuidadosa da hipotensdo. Ser criterioso na expansdo de volume e na
velocidade de infusdo de liquidos, além de controlar rigorosamente a infusdo de
medicamentos vasoativos.

Evitar infusdo de bicarbonato de sédio e oferta excessiva de sddio nos primeiros dias
de vida.

Utilizar métodos de ventilagdo sincronizados de modo a diminuir o assincronismo
entre o paciente e o respirador. Evitar pressdo média de vias aéreas elevadas.

Ndo indicar fisioterapia respiratdria nem aspiracdo tragueal de rotina nas primeiras 72
horas de vida.

Evitar puncdo lombar nas primeiras 72 horas de vida pelo risco de aumento da
pressao arterial, aumento da pressao venosa cerebral, dor, apnéia e bradicardia.
Indicar criteriosamente o uso de Indometacina ou lbuprofeno endovenoso no

tratamento da persisténcia de canal arterial.

Tratamento

O tratamento da HPIV no recém-nascido
pré-termo consiste principalmente em cuidados de
apoio, na monitoragdo e no tratamento das compli-
cacgdes. O tratamento de apoio deve ser direcionado
para a manutencdo de uma perfusao cerebral esta-
vel, mediante a manutengao da presséo arterial e do
volume circulante normais. Transfusdes de concen-
trado de hemacias nos casos graves para restaurar
o0 hematdcrito e volume sanguineo normais devem
ser consideradas. Trombocitopenia e disturbios da
coagulagao devem ser corrigidos, quando possiveis
®. As convulsbes devem tratadas imediatamente,
utilizando o Fenobarbital Sédico como medicamento
de primeira escolha @,

Na fase aguda, deve-se realizar o US seria-
do para acompanhar a evolugdo para formas mais
avancgadas de HPIV e o desenvolvimento de hidro-
cefalia. Deve-se realizar acompanhamento clinico e

de imagem, solicitando RM na fase de estabilidade
clinica, principalmente para detectar lesdo de subs-
tancia branca (leucomalacia periventricular, altera-
¢Oes cerebelares e atrofia cortical, entre outras) @.

Prognéstico

O prognostico para bebés com HPIV varia
consideravelmente segundo a gravidade, a presen-
¢a de complicagdes e lesdes cerebrais associadas,
0 peso ao nascer/idade gestacional e outras doen-
¢as significativas ©. A maioria dos recém-nascidos
com HPIV grau | ou Il tem desenvolvimento neuro-
I6gico normal. No entanto, até 30% dos recém-nas-
cidos com peso de nascimento menor que 1.000g e
US normais apresentam paralisia cerebral ou baixo
desempenho cognitivo na idade corrigida de 18 me-
ses. Na HPIV grave (grau Il ou IV), a hidrocefalia
progressiva com necessidade de derivagao ventricu-
loperitoneal e a leucomalacia periventricular extensa
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estdo, de forma independente, associadas a mau
prognostico (paralisia cerebral e desenvolvimen-
to psicomotor o cognitivo anormal) . As sequelas
neurolégicas podem ser paralisia cerebral espastica,
alteragao cognitiva, epilepsia e alteracdes auditivas,
visuais e comportamentais @.

Concluséo

A hemorragia peri-intraventricular (HPIV) é
um evento frequente no récem-nascido pré-termo,
sendo de natureza multicausal. Os varios fatores pa-
togénicos agem a partir de combinagdes diferentes
em cada caso, dificultando sua identificagéo etioldgi-
ca. O achado de que quanto menor a idade gestacio-
nal, maior a incidéncia de HPIV vem ao encontro do
consenso na literatura de que o fator mais frequente-
mente associado é a imaturidade do sistema vascu-
lar da matriz germinal, identificada nos prematuros.
A relagéo entre peso de nascimento e HPIV é, na
verdade, reflexo da relagéao entre idade gestacional
e HPIV. Quanto menor a idade gestacional, maior a
chance do peso também ser menor ™.

O aprimoramento dos cuidados perinatais
€ imperativo para minimizar as lesées traumaticas
cerebrais e diminuir o risco de parto pré-termo. Cui-
dados persistentes com as condigdes respiratérias e
o controle hidroeletrolitico dos RNs com baixo peso
ao nascer evitam acidose, hipocarbia, hipodxia, hi-
potensao, flutuagdes amplas da pressédo arterial e
pneumotoérax. Tais medidas sdo importantes porque
podem ter impacto sobre o risco de desenvolvimento
de HPIV @,

A ecografia cerebral, por sua facilidade de
execugao, rapidez e possibilidade de avaliagéo evo-
lutiva, torna-se o método de imagem de eleigao para
avaliagdo de recém-nascidos prematuros e a termo.
Na literatura, ha consenso sobre que 90% das he-
morragias intracranianas ocorrem nos primeiros 3
dias de vida e o restante até o 10° dia. Porém, nédo
ha consenso sobre qual o protocolo ideal para a rea-
lizagdo da ecografia cerebral ©.

Baseados nestes dados, propbe-se a re-
alizacdo de ecografia cerebral em recém-nascidos
prematuros abaixo de 34 semanas de idade ges-
tacional e/ou com peso de nascimento menor que
1.500 gramas. O primeiro exame deve ser realizado
com cerca de 72 horas de vida; o segundo, entre 7
a 14 dias; a seguir, mensalmente; e com 40 sema-
nas de idade gestacional corrigida para a detecgéo
de leucomalacia e dilatagédo ventricular. Nos casos
de HPIV com risco de hidrocefalia, a realizagdo da
US deve ser semanal. Repete-se o exame, ainda, a
qualquer momento, se houver intercorréncia clinica
nao justificada (apnéia, bradicardia, crise convulsiva,

aumento do perimetro cefalico, diminuigdo subita da
hemoglobina) ©.

O acompanhamento neurolégico apds a
alta, bem como a assisténcia fisioterapica e fonoau-
diologica sado importantes para a recuperagao, pelo
menos parcial, das seqlielas neurolédgicas ©.
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AVALIAGAO PRE-OPERATORIA DE CIRURGIA CARDIACA

Preoperative evaluation in cardiac surgery

Hareton Araujo Lamb*, lvan Zanela Arruda*, Alfeu Rombaldi**

RESUMO

A avaliagdo pré-operatorio de cirurgia cardiaca visa averiguar o status de saude do paciente através de ferramentas
como anamnese, exame fisico e exames complementares. O candidato a cirurgia cardiaca e seus familiares tem a necessi-
dade de ser informados sobre os riscos a que sera exposto e os possiveis beneficios do procedimento cirurgico, e a partir
destas informagdes decidir junto com equipe médica a melhor conduta.

Inicia-se a avaliacdo através da coleta de informacdes sobre historia médica pregressa, sintomas atuais e co-
-morbidades. Segue-se o exame fisico e exames complementares. Ha uma série basica de exames complementares a serem
solicitados, que podem ser acrescidos de outros conforme a avaliagdo médica e doengas prévias do paciente.

Apds coleta destas informagdes, usa-se algum algoritmo preditor de risco como EuroScore ou STS Score para
calcular o risco individual do paciente a ser submetido a procedimento cirurgico.

Definindo-se a indicag@o cirrgica ¢ o momento de otimizar o tratamento das co-morbidades do paciente ¢ minimizar
possiveis complicagdes pds-operatorias, através do uso de medicagdes especificas, fisioterapia e medidas como cessar tabagismo.

Por fim, 0o momento da cirurgia ¢ outro aspecto importante a ser discutido. Evitando-se a precocidade de um procedimento em

vigéncia de uma co-morbidade compensavel, ou o retardo da cirurgia e evolu¢ao da doenga. (Mom&Persp Satde. 2013; 26(2):110-116)

Descritores: Avaliagdo, pré-operatorio, cirurgia cardiaca
ABSTRACT

Pre-operative assessment in cardiac surgery aims at studying the health status of the patient using tools such as
anamnesis, physical examination and complementary exams. The candidate to cardiac surgery and their family members
have the need to be informed on the risks the patient will be exposed to and the possible benefits of the surgical procedure,
and after receiving such information, decide together with the medical staff the most appropriate conduct.

The assessment is started with the collection of information on the past medical history, current symptoms and
co-morbidities, followed by the physical examination and complementary exams. There is a basic series of complementary
exams to be request, that can be added from others according to the medical assessment and previous diseases of the patient.
After the collection of this information, some risk predictor algorithm such as the EuroScore or STS Score to calculate the
individual risk of the patient to be submitted to a surgical procedure.

The surgical indication is the moment to optimize the treatment of the patient’s co-morbidities and minimizing potential
post-operative complications, using specific medications, physiotherapy and measures such as stop smoking.

Finally, the moment of the surgery is another important aspect to be discussed, avoiding a precocious procedure due to a co-
-morbidity that can be compensated or delaying the surgery and the evolution of the disease. (Momé&Persp Satde. 2013;26(2):110-116)

Key words: VACTERL association, fetal magnetic resonance imaging vertebral defects, anal atresia, cardiac

malformations, tracheoesophageal fistula, renal malformations, limb malformations

* Médico residente de cardiologia do HNSC
** Preceptor de cardiologia clinica

110 Revista do GHC - Momento & Perspectivas em Satde - V 26 - n° 2 - jul/dez- 2013



LAMB,H,A

LAMB H,A

INTRODUGAO

Os objetivos do tratamento cirdrgico da in-
suficiéncia coronaria sao aliviar sintomas, proteger o
miocardio isquémico, melhorar a funcao ventricular,
prevenir o infarto do miocardio, recuperar o paciente
fisico, psiquica e socialmente, prolongar a vida e a
sua qualidade. A cirurgia de revascularizagao mio-
cardica (CRM) é indicada quando a expectativa dos
beneficios, em termos de sobrevivéncia e melhora
dos sintomas, excede a expectativa negativa das
consequéncias do procedimento.

A avaliagdo pré-operatéria € importante e
tem como finalidade minimizar os riscos cirdrgicos e
também prevenir as complicagdes pds-operatorias.

A decisao de postergar a cirurgia com objeti-
vo de tratar uma comorbidade € uma decisao dificil
precisa ser bem avaliada. A decisdo deve focar am-
bas as condi¢des, a indicagdo primaria (cardiaca) e
a comorbidade.

Para tanto, neste trabalho, revisamos todos
os processos de avaliacdo pré-operatoéria focados
nos procedimentos inerentes a cirurgia cardiaca e
os critérios de risco estabelecidos pela sociedades
organizadas das especialidades cardiologia a cirur-
gia cardiaca, tentando estabelecer uma rotina para
manejo destes pacientes.

RESULTADOS

Avaliagao clinica
A avaliagao clinica compreende histéria cli-
nica; exame fisico e exames laboratoriais.

1- Historia clinica:

a) determinacgéo dos fatores de risco: histé-
ria de fumo; histéria familiar de doenca arterial coro-
nariana; diabete; obesidade; dislipidemia; insuficién-
cia renal; hipertensao arterial sistémica; hipertensao
pulmonar; histéria de acidente vascular cerebral; do-
enga pulmonar obstrutiva cronica; doenga vascular
periférica; doenca vascular cerebral; caracteristicas
demograficas; idade e sexo.

b) intervencdo cardiovascular prévia: en-
darterectomia de carétida; outra cirurgia vascular e
procedimentos nao cirurgicos: angioplastia, aterec-
tomia, stent, trombdlise e valvoplastia com balao.

c¢) histéria: insuficiéncia cardiaca congesti-
va; infarto do miocardio; ressuscitagdo cardiaca; tipo
de angina; choque cardiogénico; arritmias ventricu-
lares, bloqueio AV, fibrilagéo atrial aguda ou crénica.

d) avaliagdo da dor toracica e de “equivalen-
tes isquémicos”.

e) critérios da Canadian Cardiovascular So-
ciety (CCS):

Classe |: angina aos grandes esforgosClas-
se lI: leve limitagao as atividades de rotina

Classe lllI: limitagdo importante das ativida-
des fisicas

Classe IV: sem condi¢des de realizar ativi-
dade fisica, angina em repouso.

2-Exame fisico:

a) pressao arterial: medicao nos dois bra-
¢os. Quando apresentam diferenca de presséo entre
o direito e o esquerdo, com este menor que aque-
le, abaixo de 15 a 20mm/Hg, deve-se dar atencao
para o paciente cirdrgico no momento do emprego
do enxerto de ATIE, pois esta alteragdo pode causar,
no pos-operatério, a chamada “sindrome do roubo”.
Portanto, é importante, nesta avaliacéo, afastar es-
tenose de artéria subclavia esquerda ou pensar na
presencga de aneurisma dissecante de aorta.

b) palpacao dos pulsos periféricos e caroti-
deos: importante para se programar cirurgia combi-
nada ou tratar a lesdo arterial em questdo antes da
revascularizagdo miocardica.

¢) ausculta cardiaca: deve-se também ava-
liar de maneira atenta a ausculta do
precordio, para confirmar ou ndo a presenga de do-
enca valvar concomitante.

3-Exames complementares: (exames de rotina
indispensaveis)
a) Exames laboratoriais:
- hemograma e contagem de plaquetas,
- coagulograma (TP, KTTP),
- bioquimica (glicemia, perfil lipidico, uréia,
creatinina, TSH)
- eletrdlitos (sodio, potassio, calcio, magnésio)
Pacientes com anemia moderada (Hb < 10)
tem um risco significantemente maior de efeitos ad-
versos pos-operatorios (renal e neuroldgico), assim
como maior mortalidade operatodria. Isto é provavel-
mente mais relacionado com condi¢cdes associadas
com anemia, como ICC e disfuncéo renal?
Pacientes com sindrome coronariana agu-
da devem ser transfundidos com objetivo de atingir
pelo menos Hb: 10, antes da cirurgia. Ha um bene-
ficio em redugéo de risco isquémico pré-operatorio,
assim como reducdo da hemodiluicdo durante a ci-
rurgia. Anemia profunda aumenta a necessidade de
transfusao intra-operatéria.®
Leucocitose pode estar associado com pro-
cesso inflamatério ou infeccioso e deve ser identi-
ficado previamente a cirurgia. Leucocitose esta as-
sociado com aumento de mionecrose perioperatoria,
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AVC e mortalidade operatéria. “-©

Importante aferir rotineiramente a contagem
de plaquetas enquanto o paciente estiver recebendo
heparina e o reconhecimento precoce da tromboci-
topenia induzida por heparina.”

Deve-se avaliar status glicémico com glice-
mia de jejum e hemoglobina glicada (para os diabé-
ticos). Hb glicada > 7% € um marcador de controle
inadequedo do diabetes nos ultimos 3-4 meses. Ha
evidéncia de maior risco de infecgdes, insuficiéncia
renal, AVC e infarto do miocardico em pacientes com
diabetes descompensado.®'?

Pacientes com creatinina sérica > 1,4 ou
taxa de filtragdo glomerular < 60 mL/min, especial-
mente se diabético, sdo mais suscetiveis a insufici-
éncia renal apds cirurgia cardiaca e tem uma mor-
talidade operatéria maior e redugao nas taxas de
sobrevivéncia a longo prazo.®)

Testes de fungao hepatica incluindo bilirrubi-
na, fostatase alcalina, TGO, TGP e albumina devem
ser obtidos. Anormalidades sugestivas de hepatite
ou cirrose requerem maior avaliagdo. Funcao hepa-
tica deve ser avaliada, pois todos pacientes devem
fazer uso de estatina no pré e pds-operatério, e a
elevacao de transaminases é o parefeito mais co-
mum das estatinas.

Funcao tireoidea deve ser avaliada no pe-
riodo pré-operatério quando for aventado o uso de
amiodarona profilaticamente ou terapeuticamente
apos cirurgia de fibrilagdo atrial. Amiodarona € um
composto rico em iodo que tem uma variedade de
efeitos na fungéo tireoidea, produzindo tanto tireoto-
xicose como hipotireoidismo em 15% dos pacientes
que recebem terapia com amiodarona cronicamen-
te. ©

b) Radiografia de Térax (PA+P)

Radiografia de térax é essencial para afas-
tar-se doencga pulmonar ativa que pode ser tratada
previamente a cirurgia. Identificacdo de nédulo pul-
monar deve ser investigada no pré-operatério com
Tomografia Computadorizada, uma vez que a inter-
pretacdo da radiografia no pés-operatério pode se
tornar dificil.

Evidéncia de calcificagdo severa da aorta
deve ser revisada cuidadosamente através da cine-
angiocoronariografia para avaliar-se a raiz da aorta,
de onde se originam as coronarias direita e tronco da
coronaria esquerda. (10

c) Eletrocardiograma

Um ECG de base deve ser obtido para com-
parar-se com o ECG no pdés-operatério. Na evidén-
cia de um novo infarto ou isquemia deve ser rea-
valiada a funcdo ventricular e ocasionalmente, uma
nova cineangiocoronariografia.

Se o ritmo for de fibrilagao atrial (FA), a fre-
quéncia ventricular deve ser controlada e o inicio
da arritmia deve ser identificado. A duragéo da FA
ira influenciar a agressividade do tratamento pds-
-operatorio e possivelmente influenciar a decisdo de
realizar procedimento de Maze concomitantemente
a cirurgia planejada.

Na presencga de bloqueio de ramo esquerdo
ha o risco de bloqueio atrio-ventricular total durante
a insercao de cateter de Swan-Ganz. O avango do
cateter até a artéria pulmonar deve ser retardado até
que a toracotomia seja realizada ou apds a presen-
¢a de um marcapasso cardiaco (transvenoso ou ex-
terno) esteja disponivel. A presenca de bloqueio de
ramo dificulta a identificagdo de isquemia.

Bradicardia pré-operatéria, especialmente
em pacientes que nado fazem uso de beta-bloquea-
dores, ird requerer marcapasso no pés-operatoério.('?

d) Ecocardiograma

O ecocardiograma é uma ferramenta padrao
para o manejo de pacientes cardiopatas isquémicos
e valvulares. O papel do ecocardiograma em estabe-
lecer diagnostico, localizagado e extensao do infarto
do miocardio, e diagnosticar complicagbes mecanica
é importante para estratificacéo de risco. O ecocar-
diograma pode evidenciar anormalidades regionais
na cinesia miocardica segundos apoés a oclusao co-
ronariana.

A avaliagédo da funcao ventricular € um pre-
ditor maior de prognéstico a longo prazo no pés-in-
farto. Regurgitagdo mitral, mesmo que moderada, é
um achado progndstico adverso, refletindo a asso-
ciagdo com disfungao ventricular(

DISCUSSAO

Conforme registro de dados americanos, a
mortalidade intra-hospitalar apés CRM entre 1997 e
2001 ¢é, em torno de, 1% para o paciente eletivo e
de baixo risco, e de 2 a 5% para todos os pacientes.
Porém, o risco é altamente dependente das co-mor-
bidades pré-operatérias, se cirurgia eletiva ou de ur-
géncia e do volume de cirurgia realizada no centro
de cirurgia cardiaca. Pacientes submetidos a CRM
em centros cirurgicos de maior volume tem menor
risco do que os pacientes submetidos a cirurgia em
centros de menor volume cirdrgico.

Dados nacionais apresentam 7% de mortali-
dade em quase 66.000 CRMs realizadas entre 2000
e 2003. Mortalidade de 5.8% em centros com mais
de 341 procedimentos/ano a 9.7% em centros com
menos de 131 procedimentos/ano. (1213
Algoritmos Preditores de Risco

A maneira mais efetiva de estratificar pa-
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cientes para cirurgia cardiaca de acordo com o risco
operatorio € usar uma dos varios algoritmos predito-
res de risco que incorpora multiplas variaveis para
calcular o score de risco.

Um algoritmo amplamente usado nos Esta-
dos Unidos é o desenvolvido pela Society of Thora-
cic Surgeons (STS). Este algoritmo incorpora idade
do paciente, sexo, variaveis refletindo co-morbida-
des assim como a severidade da doenga cardiaca.

Outro algoritmo, o EuroSCORE, é ampla-
mente usado na Europa, esta disponivel e tem sido
validado na populacdo Norte Americana. E o mais
utilizado no nosso meio.

Uma analise de uma série de pacientes sub-
metidos a CRM comparando a performance do STS
e do EuroSCORE em predizer mortalidade em 30
dias foi similar e compativel nos 2 scores. EuroS-

CORE mostrou-se com maior poder discriminatério.
(14,23)

Fatores Preditores de Risco Operatoério

Idade

Nao surpreendentemente a idade avancada
€ um preditor de aumento de risco para CRM. Nao
deve ser contra-indicagao, uma vez que se tem cada
vez mais pacientes idosos (>70 anos) sendo enca-
minhados para cirurgia. E importante avaliar a idade
real com a aparente, o estado geral e a capacidade
fisica e intelectual. ('

Sexo

O sexo feminino apresenta uma maior mor-
talidade, tanto no infarto agudo do miocardio, como
também na cirurgia. No entanto, o beneficio cirurgi-
co da revascularizagédo é igual em ambos os sexos.
Provaveis mecanismos para a maior mortalidade em
mulheres sao hipotese genética e hormonal, anor-
malidade do receptor de estrdgenos, menopausa
precoce, disfungdo ovariana, propriedades proé-
-inflamatorias da reposigdo hormonal. Existem ou-
tras condigbes de maior comorbidade comparadas
ao homem: insuficiéncia cardiaca congestiva, mais
angina classe 1lIB/ llIC de Braunwald e diabetes.
Insuficiéncia renal € a maior complicagdo no pos-
-operatorio nas mulheres. (10)

Diabetes

Hiperglicemia intraoperatéria esta asso-
ciado com aumento da morbidade nos diabéticos
e mortalidades nos diabéticos e ndo diabéticos. O
diabetes por si s6 nao afeta a indicagao cirurgica. A
aterosclerose € mais difusa e o indice de reesteno-
se na angioplastia € maior. Apesar da diabete afetar
os resultados de qualquer tipo de revascularizagéo
miocardica, os resultados cirdrgicos sdo superiores.
A sobrevida € melhor, como bem demonstrou o es-

tudo BARI(16) neste grupo de pacientes. Orienta-se
0 uso da insulina regular com controle de HGT até
a cirurgia, objetivando valores de 120 a 160 mg/dL.
Deve-se suspender metformin 48hs antes da cirur-
gia, pois pode causar acidose lactica, levando a dis-
funcao renal no ato cirdrgico.("%24

Aparelho respiratorio

Fisioterapia

Complicagdes no periodo pds-operatoério de
cirurgia cardiaca sao frequentes, destacando-se a
atelectasia e a pneumonia. A fisioterapia no periodo
pré e pés-operatoério esta indicada com o objetivo de
reduzir o risco de complicagdes pulmonares, bem
como trata-las, pois contribui para a ventilagao ade-
guada e o sucesso da extubagao. ('

Fumo

Todos os pacientes tabagistas devem rece-
ber a orientagdo de cessar o fumo durante a hos-
pitalizacdo. Se o paciente for tabagista, suspender
0 uso do cigarro sempre antes da cirurgia, pois a
suspensao entre 12 e 24 horas traz como benefi-
cio a diminui¢cdo dos niveis de nicotina e CO; se a
suspensao for de 8-12 semanas havera diminuigao
eventos cardiovasculares maiores, incluindo infarto
do miocardio e morte pds-operatéria. Nestes casos,
a fisioterapia torna-se obrigatéria e, sempre que pos-
sivel, deve-se fazer gasometria arterial para avaliar
a Pa02 pré-operatdria sem O?, que serve como pa-
rametro de extubagédo. ("

Doenca obstrutiva pulmonar (DPOC)

Nos pacientes com DPOC, é de grande valia
clinica e prognéstica a avaliagdo gasométrica e a es-
pirometria. Também, quando possivel, recomenda-
-se a fisioterapia pré-operatéria. O asmatico deve
fazer todos esses procedimentos e usar broncodila-
tadores e corticoide. Outras situagbes que merecem
atencao: idade avangada, obesidade e ma formagéao
do térax. (¥

Funcao renal

Pacientes com creatinina > 2.3 mg/dl, 40 a
50% requerem hemodialise no pos-operatorio, sen-
do que a mortalidade pds-operatoria varia de acor-
do com a idade. As causas mais comuns de insu-
ficiéncia renal pré-operatéria sdo idade maior que
65 anos, insuficiéncia cardiaca moderada a severa,
cirurgia de revascularizagdo prévia, diabetes tipo1,
doenca renal descompensada e fungéo do ventricu-
lo esquerdo deprimida. Os pacientes devem evitar
uso de drogas antiinflamatérias antes da cinecoro-
nariografia, pois podem causar alteracao da funcao
renal. (18

Sistema nervoso central

O histérico de AVC deve retardar a cirurgia
por quatro semanas e ter avaliagdo do neurologista.
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Droga anticonvulsivante deve ser mantida logo no
pos-operatério imediato, para evitar convulsao.

Deve-se sempre avaliar as carotidas com
duplex scan em pacientes acima de 65 anos, quan-
do houver sopros ou sintomas neurolégicos e pla-
nejar a estratégia cirdrgica. A situagéo de estenose
de carétida com comprometimento hemodindmico
é responsavel por 30% de AVC no pos-operatorio
imediato. A realizagdo do duplex scan de carétidas
também esta indicada nos portadores de lesdo de
tronco de coronaria esquerda, nos quais a doenga
carotidea obstrutiva esta presente em até 14% dos
casos em algumas séries. O risco perioperatorio. é
< 2% quando a lesao é < 50%; 10% quando a leséo
varia de 50-80% e, quando a leséo é > 80%, varia de
11 a 19%. Quando se realiza endoarterectomia de
carétida, o risco do pds-operatorio € < 4%, com uma
evolugao, em 5 anos livre de AVC, em torno de 88 a
96% . (16,17,18)'

Recomenda-se a realizagdo do eco transe-
sofagico quando a aorta tiver grande calcificagao,
pois esta & a principal causa de AVC no pdés-opera-
torio, estimando-se 30% de ocorréncias. Observa-se
que, no caso de pacientes de 75 a 80 anos, a idade
por si s6 representa importante fator de risco para
AVC no pés-operatério. (19

Hematologia

Alteracao de coagulagcao deve ter avaliagcao
do hematologista. Em anemia com hemoglobina
menor que 10 mg/dL no pré-operatério em pacien-
tes estaveis, deve-se usar ferro por quatro semanas
ou eritropoietina. Em caso de pacientes instaveis,
deve-se repor concentrado de hemacia, pois, nesta
condigdo, durante a anestesia, podem ocorrer arrit-
mias graves, hipotenséao arterial e relatos de choque
durante a anestesia. ??

Reoperagao

Os pacientes com necessidade de reinter-
vencdo tém mais sangramento, mais complicagdo
respiratéria, neurolégica, e IAM no intra-operatério.
O risco de morte € de 3 a 5 vezes maior.
Recomenda-se sempre, quando possivel, oferecer
enxerto de condutos arteriais. (4

Funcao ventricular esquerda

A presenca de disfungéo ventricular esquer-
da e insuficiéncia cardiaca € um dos mais importan-
tes preditores independentes de mortalidade opera-
téria e outros efeitos adversos pos CRM. Porém,
sd0 0s pacientes que mais se beneficiam de uma
CRM em comparacgdo com tratamento clinico. ?"

Avaliagdo e cuidados pré—operatérios do uso de
algumas medicacgoes

Drogas antiplaquetarias e recomenda-
coes

AAS

Deve ser administrada no pré-operatorio
(100 a 325 mg/dia). Praticamente todos os pacientes
com angina instavel ou infarto do miocardio recente,
em que CRM esta indicada, a cirurgia pode ser reali-
zada com seguranga com modesto aumento do risco
de sangramento. AAS no pré-operatorio reduz taxa
de morbi/mortalidade. (ClI I, NE B) (¥

No caso de cirurgias eletivas o AAS pode
ser suspenso 3 a 5 dias prévios a cirurgia. Esta des-
crito que apos 3 dias da ultima dose de AAS ja ha
uma melhora importante da fung¢ao plaquetaria, com
a regeneracao da metade das plaquetas circulantes
e normalizagdo dos niveis de tromboxano. (1?

Clopidogrel e Ticagrelor

Devem ser descontinuados por pelo menos
5 dias antes da cirurgia (C I, NE B) e o Prasugrel por
pelo menos 7 dias (C I, NE C) para evitar-se transfu-
sdo sanguinea. Em pacientes com necessidade de
cirurgia de urgéncia, clopidogrel e ticagrelor, devem
ser descontinuados pelo menos 24h antes da cirur-
gia.t®

Drogas GPIIb/llla (Tirofiban ou Epifibatide)

Devem ser descontinuados, pelo menos, 2 a
4 horas antes da cirurgia. Abciximab por pelo menos
12 antes da cirurgia. (C I, NE B) ('

Beta-bloqueador

Devem ser administrados pelo menos 24
horas antes da cirurgia para todos os pacientes sem
contra-indicagéo, com finalidade de reduzir a inci-
déncia ou sequela clinica pés-operatoria de fibrila-
¢ao atrial. (C I, NE B). Beta-bloqueadores reduzem
também incidéncia de isquemia miocardica periope-
ratéria. (C Il, NE B) 14)

Inibidores da ECA/BRA

A seguranca da administragéo de IECA/BRA
no periodo pré-operatério, mesmo nos pacientes
com tratamento cronico, € incerta, devido a associa-
¢ao com hipotensao intraoperatéria e com bloqueio
ou antagonismo da agao dos vasopressores € ino-
tropicos positivos. Todavia, tem sido argumentado
que estes agentes podem ser protetores contra o de-
senvolvimento de fibrilagdo atrial no pos-operatoério.
Ha dados ainda conflitantes sobre este argumento.
Orienta-se cuidado no reinicio dos IECA/BRA no pe-
riodo pds-operatorio, evitando-se em pacientes com
TA sistélica < 110 mmHg. (C llb, NE B) (14)

114 Revista do GHC - Momento & Perspectivas em Satde - V 26 - n° 2 - jul/dez- 2013



LAMB,H,A

LAMB H,A

Estatinas

Todos os pacientes aguardando CRM de-
vem receber estatinas, a menos que tenham alguma
contraindicacdo. Estatinas mostraram reduzir o risco
de fibrilagado atrial e mortalidade operatéria. (C I, NE
A) (14)

Medicagao pré-anestésica

Habitualmente, utiliza-se como medicagcao
pré-anestésica um benzodiazepinico, preferencial-
mente por via oral, sendo o mais utilizado o midazo-
lam, pois, pelas suas propriedades ansioliticas e am-
nésicas, proporciona maior conforto para o paciente.
(14)

Antibiético

Profilaxia pré-operatéria com antibiético
deve ser administrada antes da incisdo cirurgica.
Uma cefalosporina de primeira geracao, como cefa-
zolina, € comumente a escolha devido a efetividade
contra organismos gram +. Vancomicina € a escolha
se houver histérico de alergia a penicilina ou cefalos-
porina. (9

CONCLUSAO

Na avaliagdo pré-operatoéria o paciente tem
que ser avaliado como um todo, desde sua histo-
ria prévia, status atual e expectativas em relagéo ao
procedimento cirurgico.

Cabe a equipe assistente avaliar risco/bene-
ficio, identificar possiveis complicacdes e definir me-
Ihor momento para a cirurgia. Paciente e familiares
devem estar bem informados a fim de participarem
das decisdes e dos cuidados pré e pos operatorios.
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ATUALIDADES NO TRATAMENTO DA ENDOFTALMITE
POS-CIRURGIA DE CATARATA

News in pos-treatment of endophthalmitis cataract surgery

Mauro Cabral Goncalves*, Cassiano Innocente**

RESUMO

Objetivo: Realizar uma revisdo da literaura sobre as atualidades no tratamento farmacolédgico e cirrgico da
endoftalmite pos-operatoria, bem como sua profilaxia, germes mais comumente envolvidos nesta patologia. Métodos:
Pesquisas de banco de dados Medline e revisdo da literatura pertinente recente sobre a prevengao e tratamento de endof-
talmite pos-operatoria. Resultados: A maioria dos estudos concorda que a vitrectomia primaria em endoftalmites agudas
apos cirurgia de catarata era apenas de beneficio significativo para aqueles pacientes que apresentam acuidade visual de
percepe¢ao luminosa. Nos casos em que temos uma visao melhor do que percepcao luminosa os dados da literatura sdo con-
flitantes. Conclusdo: Endoftalmite pds-operatéria ¢ uma entidade complexa e multifacetada, com potencialmente graves
consequéncias visuais. Isso requer uma abordagem multifacetada, incluindo a prevengdo e profilaxia adequada, reconheci-
mento rapido, agressivo e tratamento. (Mom&Persp Satude. 2013; 26(2):117-122)

Descritores: Endoftalmite, Vitrectomia.
ABSTRACT

Objective: A review of the literature updates on pharmacological and surgical treatment of postoperative en-
dophthalmitis, as well as its prevention, germs commonly involved in this pathology. Methods: Searches of MEDLINE
database and review of the recent literature of the prevention and treatment of postoperative endophthalmitis. Results:
Most studies agree the primary vitrectomy in acute endophthalmitis after cataract surgery was only significant benefit for
those patients with visual acuity of light perception. In cases which have a vision better than light perception literature data
are conflicting. Conclusion: Postoperative endophthalmitis is a complex and multifaceted entity, with potentially serious
consequences visual. This requires a multifaceted approach, including prevention and prophylaxis, early recognition and
aggressive treatment. (Mom&Persp Saude. 2013; 26(2):117-122)

Key words: Endophthalmitis, Vitrectomy.

* Médico Residente do PRM de Oftalmologia do Hospital Nossa Senhora da Conceigao
** Preceptor do PRM de Oftalmologia do Hospital Nossa Senhora da Conceicao
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INTRODUGAO

A endoftalmite trata-se de uma infecgéo
intra-ocular acompanhada de processo inflamatério
envolvendo o vitreo e a camara anterior, podendo
acometer por contigliidade a retina e a coréide. Ca-
racteriza-se por diminuigdo da acuidade visual, dor,
hiperemia conjuntival, reagado de camara anterior, vi-
treite, edema da cérnea, quemose e edema da pal-
pebra.

As endoftalmites podem ser endégenas, em
que o organismo ganha acesso ao olho através da
via hematogénica, ou exégenas. Estas sdo mais fre-
quentes, e geralmente sdo secundarias a cirurgias
oculares (incisdes ou cirurgias fistulizantes) ou ao
trauma.

A endoftalmite bacteriana pds-operatoria é
uma complicagado devastadora e pode ocorrer apos
qualquer procedimento cirdrgico ocular”. A incidén-
cia desta, pos-facectomia varia de 0,07% a 0,12%,
pos-transplante de cérnea, 0,11% e pos-vitrectomia
posterior, 0,05%. Ja a incidéncia cumulativa de en-
doftalmite apos trabeculectomia tem sido descrita de
0,2 % a 9,6 % e, apos trauma, de 2,4 % a 8 %.

As endoftalmites exégenas pés-facecto-
mia podem ser:

a. Agudas leves: ocorrem de 1 a 14 dias apos
a cirurgia. Sdo causadas comumente pelo Staphylo-
coccus epidermidis, e caracterizam-se por um qua-
dro de fotofobia e moscas volantes. Geralmente é
possivel a visibilizacdo do fundo do olho ao mapea-
mento da retina.

b. Agudas severas: Infeccdes graves e fulmi-
nantes, aparecendo de 1 a 4 dias apds o evento ci-
rargico, caracterizadas por dor , diminuicao impor-
tante da acuidade visual, hipdpio e vitreite intensa.
Os organismos mais encontrados sao: Staphylococ-
cus aureus, Streptococcus sp e gram negativos.

c. Cronicas: Causadas por Propionibacterium
acnes, Staphylococcus epidermidis ou fungos, sao
infecgbes de curso indolente, caracterizadas por in-
flamagdo que nao cede aos anti-inflamatorios topi-
COs, as vezes com presencga de placa esbranquigada
capsular. Surgem apés 2 semanas a 2 anos.

OBJETIVOS

Realizar uma revisdo da literaura sobre as
atualidades no tratamento farmacoldgico e cirtrgico
da endoftalmite pds-operatoria, bem como sua pro-
filaxia, germes mais comumente envolvidos nesta
patologia.

MATERIAL E METODOS

Pesquisas de banco de dados Medline e re-
visao da literatura pertinente recente sobre a preven-
¢ao e tratamento de endoftalmite pds-operatéria.

RESULTADOS

A ultra-sonografia € um exame nao invasivo
que pode nos auxiliar no diagnéstico de endoftalmite
ou panoftalmite®.

Em uma revisdo de 30.002 procedimentos
cirurgicos, no Bascom Palmer Eye Institute®, foi
observada uma incidéncia de em 0,072% de extra-
¢ao extracapsular da catarata com ou sem implante
intra-ocular. Lawrence™® mostrou que incidéncia de
endoftalmite pés-cirurgia com incisdo corneana é de
0,326%, ao passo que com incisao tunelizada escle-
ral é de 0,015%.

A evolugao da técnica cirurgica na cirurgia
da catarata teve um efeito benéfico sobre o risco de
endoftalmite(3,5). Javitt® realizou a comparacao en-
tre a hospitalizagédo para tratamento da endoftalmite
pos-facectomia. A incidéncia na hospitalizagao foi de
0,12% até 1984 e de 0,08% apds 1987 creditando
esse fato a evolugdo da técnica intracapsular para
extracapsular.

Brint® acredita que a chave esta no diag-
nostico precoce e no tratamento agressivo.

O Endophthalmitis Vitrectomy Study” — EVS
€ um estudo realizado em 24 centros oftalmoldgicos
nos EUA, entre fevereiro de 1990 e janeiro de 1994,
coordenados pela Universidade de Pitsburgh. Os re-
sultados mostraram néo haver diferenca da acuida-
de visual final ou da transparéncia dos meios, com
ou sem o uso do antibidtico sistémico. Em pacientes
com acuidade visual inicial de movimentos de méao
ou melhor, ndo houve diferenga no resultado visual
final independente da realizagdo ou nao de vitrecto-
mia pars plana imediata. No entanto, no subgrupo
de pacientes com apenas percepgao de luz , a VTI
produziu um aumento de trés vezes para acuidade
20/40 ou melhor (33% vs 11) e um aumento em duas
vezes para acuidade 20/100 ou melhor acuidade
(56% vs 30%), e uma diminuigéo de 50% da frequén-
cia de perda visual grave (20% vs 47%) comparado
com antibiéticos intravitreos. Neste grupo de pacien-
tes, a diferenca entre VTI e antibidticos intravitreos
foi estatisticamente significativa (P <0,001, teste log-
-rank para escores de acuidade visual cumulativa)
ao longo de toda a gama de visao.

Kunigsdrffer® mostrou que com média de
14 meses de pods-operatoério de vitrectomia para tra-
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tamento de endoftalmites cerca de 40% dos olhos
tinham acuidade visual de 20/50 ou melhor e 80%
com acuidade visual melhor que 20/400. Este autor
refere que olhos com acuidade visual de no mini-
mo movimentos de mao tinham melhores resultados
pos-operatérios que olhos com apenas percepgao
de luz.

Kuhn® e associados defendem prima-
ria completa vitrectomia em casos de endoftalmite
aguda, embora relatem que necessitam de estudos
randomizados com maior numero de pacientes para
servirem de parametro. Relataram uma série com
91% de 47 olhos alcangando uma acuidade visual
final maior ou igual 0.50. No entanto, uma lacuna im-
portante deste estudo é a falta de dados sobre as
culturas bacterianas.

Resultados sugerem que a acuidade visual
apos o tratamento com antibioticos intravitreas sem
vitrectomia é pelo menos comparavel com o resulta-
do do tratamento primario com vitrectomia em endof-
talmites agudas apos cirurgia de catarata('®'"

Portanto, o papel de vitrectomia no trata-
mento primario de endoftalmite aguda continua obje-
to de debate até que os resultados de novos estudos
randomizados estejam disponiveis.

Para o grupo de Doft,('? que compararam os
desfechos visuais em pacientes com e sem diabe-
tes, nado incluindo retinopatia diabética severa, para
aqueles pacientes que apresentaram acuidade vi-
sual melhor do que PL (Percepgédo Luminosa), dia-
béticos alcangaram 20/40 com mais frequéncia com
vitrectomia precoce (57%) comparando com antibi-
oticos intravitreos e biopsia (40%), embora em néo
diabéticos os tratamentos foram igualmente eficaz.

Andlise da microbiologia mostrou que pa-
cientes nao diabéticos eram duas vezes mais pro-
pensos a terem cultura negativa do que os diabéti-
cos, 33% versus 15%.

Os resultados para o desfecho (NPL), Sem
Percepg¢ao luminosa, ocorreram duas vezes mais
em diabéticos do que em néo-diabéticos, 8 e 4%,
respectivamente.

Lawrence® mostrou um decréscimo na efi-
cacia das combinagdes de cefazolina e fluoroquino-
lona contra os microorganismos, comumente res-
ponsaveis pela endoftalmite pdscatarata.

Ceftazidima foi testada por Recchia ('), sen-
do eficaz em mais de 90% das culturas bacterianas
Gram-negativas testado in vitro. Em contraste, a
cefazolina e as fluoroquinolonas perderam sua ade-
quagao como primeira linha de escolha.

Vancomicina (1 mg) e ceftazidima (2,25 mg)
séo utilizados como antibidticos intravitreos atual-
mente, verifica-se que a vancomicina é eficaz contra

bactérias gram positivas in-vitro e deve permanecer
como droga de escolha para uso intra vitreo.

Dados mostram um aumento estatistica-
mente significante na resisténcia de bactérias gram-
-positivas ao ciprofloxacino entre os periodos 1989
a 1994 e 1995 a 2000, e resisténcia de stafilococos
coagulase negativo ao ciprofloxacino e cefazolina

Uesugui™ identificou na endoftalmite os
agentes mais frequientes, em ordem decrescente: S.
aureus, Pseudomonas sp, S pneumoniae, Proteus
sp, S epidermides, Haemophilus sp, Penicillium sp,
Bacillus sp, Enterobacter, Candida sp e Fusarium sp.
Tem sido descrito!'® endoftalmite por Propionibacte-
rium acnes, que é de aparecimento tardio no pos-
-operatorio da facectomia, caracterizado por remis-
sbes e exarcebagdes do processo inflamatorio e que
raramente apresenta hipdpio ou abcessos.

Observou-se que a espécie staphylococos
coagulase negativo ( onde o staphilococos epidermi-
dis € o mais comum) foi identificado em mais de 70%
dos casos de culturas positivas para bactérias®.

De acordo com Pijl(10), de 250 culturas bac-
terianas, 166 (66,4%) mostraram crescimento bac-
teriano e 84 (33,6%) nao mostraram crescimento
bacteriano.

De 166 culturas bacterianas positivas, 89
(53,6%) foram de gram-positivos coagulase-nega-
tivo, 63 (38,0%) outros gram-positivos, 10 (6,0%)
gram-negativa, e 4 (2,4%) foram classificados como
flora polimicrobiana.

O tipo de bactéria causadora desempenha
um papel importante no resultado final do tratamen-
to. Acredita-se que em olhos com AV muito compro-
metida, o dano ao olho ja ocorreu no momento da
apresentagdo. Os piores resultados estdo associa-
dos a bactérias com alta viruléncia. No entanto, a
condicdo do olho na apresentacéo reflete ndo ape-
nas viruléncia das espécies infectantes, mas tam-
bém a duragao da infeccao e da resposta do hospe-
deiro a infecgcao'®

O uso de antibidticoterapia topica profilati-
ca pré-operatoria na facectomia é controversa. La-
wrence® sugere que as fluoroquinolonas, que sao
frequentemente prescritas, seriam eficazes contra
apenas 60% dos estafilococos coagulase negativo
ou seja, um modesto beneficio em relagdo ao custo
do medicamento e seus potenciais efeitos.

Boase('® acredita que o cirurgido é um fator
a se levar em conta na endoftalmite, pois cirurgias
com duragédo maior que 30 minutos, cirurgides com
menos de 20 anos de experiéncia ou com menos de
300 cirurgias elevariam a probabilidade do endoftal-
mite.
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DISCUSSAO

O EVS demonstrou que a vitrectomia prima-
ria em endoftalmites agudas apos cirurgia de catara-
ta era apenas de beneficio significativo para aqueles
que apresentaram acuidade visual de percepgéao lu-
minosa.

Nos casos em que temos uma visao melhor
do que percepgao luminosa os dados da literatura
sao conflitantes, sendo que alguns trabalhos relatam
que a acuidade visual apds o tratamento com anti-
bidticos intravitreas sem vitrectomia é pelo menos
comparavel com o resultado do tratamento primario
com vitrectomia.

Outros autores acreditam que tanto microor-
ganismos gram-negativos como positivos, inativados
com sucesso pela antibidticoterapia, podem liberar
toxinas que desencadeariam uma reacao inflama-
téria em cascata que acarretaria edema de cornea
e outros efeitos redutores da visdo. Uma alternativa
seria a realizagéo da vitrectomia tao logo seja feito o
diagnostico de endoftalmite!'”:18.19)

A ultra-sonografia € um exame néo invasivo
que pode nos auxiliar no diagnéstico de endoftalmi-
te ou panoftalmite. Na endoftalmite o processo esta
confinado ao interior do globo ocular enquanto a pa-
noftalmite envolve, além do acometimento do globo,
as estruturas orbitarias, associado a necrose.

Na presenca de quadro inflamatério do seg-
mento anterior, com redug¢do da acuidade visual e
turvacado dos meios, € mandatério a ultrasonografia
do globo ocular para avaliagdo do comprometimento
do segmento posterior.

Por que fazer vitrectomia e qual a combi-
nacao de medicamentos?

1. Vitrectomia: limpeza da camara vitrea elimi-
nando restos celulares, principalmente tragao vitrea
que pode desencadear descolamento de retina;

2. Antibidtico: intravitreos atualmente. Van-
comicina (1 mg) em 0,1ml, ceftazidima (2,25 mg)
em 0,1ml ataca agente infeccioso. As chances de
ter escolhido um antibioético adequado enquanto se
aguarda o resultado laboratorial sao:

- Bactérias gram-positivas: 90,0%, cobertura
dada pela vancomicina

- Bactérias gram-negativas: 70,0%, cobertura
dada pela ceftazidima - A incidéncia de fungos na
endoftalmite & de aproximadamente 3,0%.

Qual o tratamento coadjuvante pds vitrecto-
mia?

Ainda que muito discutido, com base a lite-
ratura sugerimos:

» Tratamento topico: colirio

- vancomicina 50mg/ml

- amicacina: 20mg/ml - 1 gota de 1/1h por 14
dias;

- Corticoide: prednisolona 1,0% - 1 gota de
2/2h por 14 dias com reducéo gradativa;

- Outros: AINH, midriatico, lubrificante, hipo-
tensores, dependendo do caso.

» Tratamento sistémico: ambulatorial

- Antibidtico: ciprofloxacina 750mg/vo/dia

- 14 dias;

- Corticoide: prednisona 1 mg/kg, via oral a
cada manha por 5 dias e a seguir redugao gradativa
da droga.

A maioria dos estudos pesquisados nao en-
controu indicios de melhora clinica com o uso de
antibidticos sistémicos. A omissdo do tratamento
com antibioticos sistémicos pode reduzir os efeitos
téxicos, custos e tempo de internagao hospitalar. No
periodo pos operatério imediato (0 a 3 dias), o germe
isolado mais comum foram stafilococos coagulase
negativos, staphilococos aureus, streptococos.

Bactérias gram negativas tendem a ocorrer
durante a primeira semana de pos operatorio. Acima
de 6 semanas de pds operatoério, 0 germe mais co-
mumente isolado e o propionibacterium acnes. Um
curto periodo de tempo entre a cirurgia e os sinais
de endoftalmite indicam um pior desfecho visual e
indicada alta viruléncia bacteriana.

Pessoas com diabetes tém um risco aumen-
tado de desenvolvimento de endoftalmite apds cirur-
gia de catarata. Cerca de 14 a 21% dos pacientes,
que desenvolveram endoftalmite no pds-operatério
eram diabético. Além disso, eles demontraram que
os resultados visuais em diabéticos apds endoftal-
mite eram piores do que em nao-diabéticos. Olhos
de paciente diabéticos possuem um ambiente mais
permissivo para o crescimento bacteriano, de modo
que organismos com baixa viruléncia tendem a cres-
cer em concentragdes mais elevadas no olho, sendo
assim mais facilmente detectada em cultura.

Em geral, existe uma ligeira preponderancia
de organismos mais virulentos em olhos diabéticos
do que em nao diabéticos (26% versus 22%).

Pacientes diabéticos que apresentavam
visdo melhor do que a percepgao de luz, atingiram
visado final de 20/40 ou melhor, em 57% dos casos
que receberam vitrectomia inicial, em comparagao
com 40% daqueles que receberam antibioticos in-
travitreos/bioépsia. Portanto, os diabéticos que apre-
sentam visao melhor do que a percepcéao de luz se
sairam melhor com vitrectomia imediata do que com
antibidticos intravitreos/bidpsia, um resultado dife-
rente do que para os nao diabéticos.

Esses resultados ndo chegam a ser estatis-
ticamente significativos. Como o nimero da amostra

120 Revista do GHC - Momento & Perspectivas em Satde - V 26 - n° 2 - jul/dez- 2013



GONCALVES,M,C

ARTIGO DE ATUALIZACAO

do estudo e pequena, ndo podemos detectar uma
diferenca significativamente verdadeira de 40% ver-
sus 57%. No entanto, embora néo estatisticamente
significativa, os resultados séo clinicamente impor-
tantes. Os dados geram uma importante pergunta
sobre o tratamento inicial da endoftalmite entre os
pacientes diabéticos que apresentam acuidade visu-
al melhor do que percepgao luminosa.

Como devem ser tratados os pacientes dia-
béticos que apresentam AV melhor do PL?

Deveriam eles serem submetidos a vitrecto-
mia imediata?

Infelizmente, enquanto levanta-se esta
questdo, EVS ndo tem os dados para respondé-la.
Para se obter significancia estatistica para detectar
uma diferenga de 40 a 57% exigiria a entrada de 360
pacientes diabéticos com visao melhor do percep-
¢ao de luz, um numero 10 vezes maior do que o nu-
mero de pacientes discutidos.

Um ensaio clinico para testar a vitrectomia
em pacientes diabéticos com AV melhor do que
percepgado de luz seria necessario para responder
a esta pergunta. Até que um ensaio deste tipo seja
realizado, e na auséncia de dados adicionais no mo-
mento, o que o médico deve fazer?

Com base nos limitados dados deste estu-
do, seria razoavel considerar vitrectomia como trata-
mento inicial para diabéticos que apresentam acui-
dade visual melhor do que percepcao luminosa. No
entanto, na auséncia de dados adicionais, também é
razoavel tratar tais pacientes com antibidticos intra-
vitreos/ bidpsia.

Nao diabéticos apresentando melhor acui-
dade visual do que percepgao luminosa sao tratados
com antibidticos intravitreos/ biépsia apenas.

Todos os pacientes, diabéticos e nao dia-
béticos que se apresentam com acuidade visual de
percepgao luminosa devem ser submetidos a vitrec-
tomia imediata, o que esta em consonancia com o
EVS.

CONCLUSAO

Endoftalmite pds-operatdria € uma entidade
complexa e multifacetada, com potencialmente gra-
ves consequéncias visuais. Isso requer uma aborda-
gem multifacetada, incluindo a prevencao e profila-
xia adequada, reconhecimento rapido, agressivo e
tratamento. Desde a publicagdo do EVS, melhorias
nos agentes farmacolégicos e técnicas de vitrecto-
mia, tem reorientado debates sobre o papel da inter-
vengao cirurgica precoce.

Apesar dos avangos tecnoldgicos significa-
tivos na cirurgia oftalmoldgica e da disponibilidade

imediata de agentes farmacoldgicos mais potentes,
as taxas de endoftalmite pds-operatéria tem au-
mentado dramaticamente na ultima década. Novos
procedimentos cirurgicos, intervengbes e técnicas
aumentaram a exposi¢cdo do paciente a esta grave
complicagao cirurgica. Entretanto, o papel de vitrec-
tomia no tratamento primario de endoftalmite aguda
continua objeto de debate até que os resultados de
novos estudos randomizados estejam disponiveis.

O Diagnéstico rapido da infeccédo e do
agente causador é crucial. A biépsia e o Gram sao
importantes para a confirmagdo do diagnéstico de
endoftalmite bacteriana e contribuem para a esco-
lha do tratamento. O uso rotineiro pré-operatorio
de antibidticos tépicos antes de cirurgias de catara-
ta é controverso. Mais de 75% dos oftalmologistas
nos estados unidos usam antibiéticos tépicos pré-
-operatorios(Fluorquinolonas). Teoricamente redu-
ziria a flora conjuntival e erradicaria os organismos
sensiveis ao antibiético dado.

Tem sido especulado que o uso indiscrimina-
do de antibidticos pode contribuir para o surgimento
de resisténcia bacteriana, selecionando por mutagao
genética. A real contribuigdo dos antibioticos topicos
em aumentar a resisténcia permanece incerta.
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ANOMALIA DE BODY STALK - RELATO DE CASO

Limb-body wall complex: case report

Espinosa SM*, Alves AC**, Artigas O***, Scheidt JB****, Fialho KL****, Jung V****, Corvelo CV****

RESUMO

Os autores relatam o caso de uma gestagao de 22 semanas, cujo feto € portador de multiplas malformagdes fetais
compativeis com o a Sindrome de Body-Stalk.

A Sindrome de Body-Stalk ¢ uma anomalia congénita rara. Compreende o conjunto de anomalias disruptivas
envolvendo térax, abdome ou ambos, alteragdes esqueléticas da coluna vertebral, redu¢do de membros inferiores ou supe-
riores e falha no desenvolvimento do cordio umbilical. E a mais rara dentre todos os defeitos de parede abdominal. E via
de regra, letal. (Mom&Persp Saude. 2013; 26(2):123-125)

Descritores: Sindrome de Body-Stalk, Malformagao fetal, Diagnostico pré- natal
ABSTRACT

The authors report a case of 22 weeks gestation whose fetus is carrying multiples malformations compatible with
Limb-body wall complex.

Limb-body wall complex is a rare congenital defect. Comprises the set of disruptive anomalies involving the
thorax, abdomen or both, esqueletics alterations of the spine, limbs reduced and failure in the development of the umbilical
cord. Is the rarest of all the defects in the abdominal wall. Is usually lethal. (Mom&Persp Saude. 2013; 26(2):123-125)

Key words: Limb-Body Wall Complex, Fetal defects, Prenatal Diagnose.
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INTRODUGAO

A Sindrome de Body-Stalk € uma anomalia
congénita rara. Compreende o conjunto de anoma-
lias disruptivas envolvendo térax, abdome, ou am-
bos, alteragdes esqueléticas da coluna vertebral, re-
ducgéo d membros inferiores ou superiores e falha no
desenvolvimento do corddo umbilical. E a mais rara
dentre todos os defeitos de parede abdominal.(”

Apresenta patogénese desconhecida e nao
tem associacdo com alteragbes cromossémicas,
traumas, exposicao a radiagao, drogas ou infecgodes.
Alguns autores acreditam no impacto de algum te-
ratégeno ainda ndo conhecido. O abuso de cocaina
tem sido recentemente associado com o seu desen-
volvimento. @

E uma sindrome de dificil diagndstico preco-
ce, que apesar dos achados no 1° trimestre ja serem
evidenciados, deve ser confirmada apds o 2° ou 3°
trimestre de gestac&o.® E via de regra letal.®

RELATO DE CASO

E.L.F, 27 anos, feminina, branca, soltei-
ra, procedente de Porto Alegre, G5P3A1, procura
0 centro obstétrico do Hospital Nossa Senhora da
Conceigéao, Porto Alegre, Brasil, por perda tipica de
liquido amnidtico. Na internagdo apresentava uma
idade gestacional de 22 semanas. Foi realizado o
diagndstico de ruptura prematura de membranas, e
evidenciado em ecografia anterior malformacgdes fe-
tais.

A paciente referiu tentativa de aborto com o
uso de 2 comprimidos de Misoprostol via vaginal no
inicio desta gestacao.

Antecedentes pessoais: sem comorbidades,
nega vicios. Refere um filho com Tetralogia de Fallot
corrigida ao nascimento.

Realizado ecografia obstétrica no servigo:
feto Unico, cefalico, batimentos cardiacos fetais pre-
sentes e movimentos corporais ausentes, liquido
amniético em quantidade subjetivamente diminuida,
placenta inserida na parede posterior do utero. Peso
fetal estimado ndo mensurado. Gestagao compativel
com 22 semanas e 5 dias de evolugédo. As medidas
da circunferéncia cefalica e de ossos longos encon-
tram-se no percentil 50 para esta idade gestacional.
Na revisdo da anatomia fetal foram identificados:
defeito amplo de fechamento da parede abdominal
anterior, com exteriorizagédo de figado e algas intes-
tinais; térax estreito (cardiomegalia?); coluna cervi-
cal e toracica identificada até o nivel do diafragma.
Nao foi possivel identificar a coluna lombo-sacra;

diafragama, rins, estdbmago e bexiga. Corddo umbi-
lical com uma veia e uma artéria. Oligohidramnio e
membros inferiores fletidos e sem mobilidade duran-
te todo o exame.

Foi sugerida a realizacdo de ressonancia
magnética para elucidagdo do diagndstico, onde
mostra amplo defeito do fechamento da parede ab-
dominal anterior com exteriorizagdo de visceras ab-
dominais, como figado, estdbmago, intestinos e pelo
menos um dos rins. Provavel defeito de fechamento
da coluna lombar, sendo confirmada a suspeita da
Sindrome de Body-Stalk.

Cinco dias ap6s a internagao iniciou com tra-
balho de parto. Evoluiu para parto vaginal. Recém-
-nascido vivo, pesando 1670g, sexo indefinido. Apos
10 minutos do nascimento evoluiu para 6bito fetal. A
placenta foi enviada para anatomopatolégico, onde
foi confirmado corioamnionite supurativa aguda e
auséncia de cordao umbilical.

DISCUSSAO

A Sindrome de Body-Stalk € uma anoma-
lia congénita rara, tendo a incidéncia variando de
1:14.000 a 1:42.000. Em um estudo com 106.727
gestagbes com fetos vivos, Daskalakis et al, identifi-
caram 14 casos (uma prevaléncia de 1:7500 gesta-
¢oes). Nao ha predilegéo por sexo.™"

A sindrome de Body-Stalk é caracterizada
por corddo umbilical rudimentar ou ausente, asso-
ciado a amplo defeito de fechamento da parede ab-
dominal anterior fetal e cifo-escoliose acentuada,
podendo ou ndo ser acompanhados de alteracoes
nos membros que geralmente causam imobilidade
fetal.

A patogénese dessa anomalia ainda nao
estd bem esclarecida, sendo sugeridas diversas
etiologias como displasia ou disturbio vascular em-
briolégico, teratogenia precoce, anormalidades da
cavidade amniotica entre outras. Acredita-se que
resulta da ruptura parcial do amnio, originando ban-
das mesodérmicas que se formam no lado coridénico
do dmnio e que se aderirao ao corpo fetal, podendo
causar malformacgodes graves. O caridtipo tem por
caracteristica a normalidade. @

As caracteristicas tipicas da Sindrome de
Body-Stalk podem ser detectadas por ultrasso-
nografia no fim do primeiro trimestre de gestacgao.
Apesar dos achados precoces, a suspeita deve ser
confirmada no 2° ou 3° trimestre de gestacao para
definicao do diagndstico. Em um estudo no Brasil de
Botelho e et al, dos 21 casos, apenas 2 desses fo-
ram diagnosticados no 1° trimestre de gestagdo. @
Em um estudo realizado na Dinamarca por Budge
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e et al, em uma triagem ecografica por 20 anos, foi
evidenciado que a maioria dos fetos eram do sexo
masculino (2,2:1,0); a idade gestacional ao nasci-
mento era entre 33 a 35 semanas; as malformagdes
mais encontradas foram: grave reducdo de mem-
bros (56%), auséncia de um rim associado a mal-
formacdes genitais e/ou urinarias (62%), escoliose
(82%) e atresia anal (57%).(1V)

A anomalia deve ter como diagnéstico dife-
rencial gestacdo extra-amniotica, sindrome da ban-
da amnidtica, pentalogia de Cantrell e onfalocele.
(V1)

Estudos epidemioldgicos sugerem a asso-
ciagdo desta anomalia com idade materna jovem,
abuso de cocaina, baixa escolaridade materna e
gravidez nao planejada. (V)

E via de regra letal, especialmente por hipo-
plasia pulmonar, ndo havendo intervengdes terapéu-
ticas disponiveis. (1V)

CONCLUSAO

A Sindrome de Body-Stalk, apesar de rara,
esta presente no nosso meio, e caracteristicas como
as constatadas neste relato podem alertar o ultras-
sonografista para o diagndstico pré-natal.

E de extrema importancia diferenciar sua
apresentacao das anomalias isoladas da parede ab-
dominal, pois tanto o progndstico quanto o aconse-
Ihamento interferem no acompanhamento por parte
do especialista e da paciente.

Considerando-se que a Sindrome de Body-
-Stalk € uma anomalia letal, é importante o diagnos-
tico precoce para o oferecimento da interrupgao pre-
coce da gestacao, via judicial em nosso meio, devido
aos riscos maternos, como ruptura uterina iminente,
e complicagdes no parto, e cesariana com morbida-
de aumentada. No entanto, a autonomia da paciente
deve ser respeitada.
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ASSOCIAGAO VACTERL: RELATO DE UM CASO DIAGNOSTICADO
NO PRE-NATAL

Vacterl Association: Report Of A Case Diagnosed In Prenatal

*Sérgio Moreira Espinosa, **Ana Cristina Alves de Alves, ***Osvaldo Artigalas, ****Camila Vianna
Corvelo, ***Kamila Aparecida Longhi Fialho, ****Joana Benedet Scheidt, ****Vanessa Jung Ferreira,
****Camila Vianna Corvelo

RESUMO

VACTERL ¢ uma associagao de pelo menos trés das seguintes malformagdes: defeitos vertebrais (V), atresia anal
(A), defeitos cardiacos (C), fistula traqueoesofagica (T), anomalias renais (R) e de membros (L — limbs). Nao ha consenso
quanto aos critérios diagnosticos, o que torna variavel a incidéncia entre 1:10000 a 1:40000 nascidos-vivos. O tratamento ¢
a corregdo cirurgica pos-natal, e geralmente tem bom prognostico. O diagnostico pré-natal € baseado em exames de imagem
(USG obstétrica e RM fetal), sugerindo as malformagdes, e ¢ extremamente importante ja que possibilita programagao do
nascimento em centro terciario, preparado para corrigir os defeitos e dar suporte as recorrentes complicagdes. Relatamos
um raro caso de diagnostico pré-natal realizado no Servigo de Medicina Fetal do Hospital Nossa Senhora da Conceigao —
Porto Alegre/RS. (Momé&Persp Satde. 2013; 26(2):126-130)

Descritores: associacdo VACTERL, ressonancia magnética fetal, defeitos vertebrais, atresia anal, malformagdes

cardiacas, fistula traqueoesofagica, malformagdes renais, malformagdes de membros

ABSTRACT

VACTERL is an association of at least three of the following malformations: vertebral defects (V), anal atresia
(A), cardiac defects (C), tracheoesophageal fistula (T), renal anomalies (R) and members (L - limbs). There is no consensus
on the diagnostic criteria, which makes variable incidence between 1:10,000 to 1:40,000 live births. The treatment is sur-
gical correction postnatal, and generally has a good prognosis. The prenatal diagnosis is based on imaging (USG obstetric
and fetal MRI), suggesting malformations, and is extremely important because it allows programming birth in a tertiary
center, prepared to correct the defects and supporting recurring complications. We report a rare case of prenatal diagnosis
performed in Fetal Medicine Service of the Hospital Nossa Senhora da Conceigao - Porto Alegre / RS. (Momé&Persp Saude.
2013; 26(2):126-130)

Key words: VACTERL association, fetal magnetic resonance imaging vertebral defects, anal atresia, cardiac

malformations, tracheoesophageal fistula, renal malformations, limb malformations
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*** Médico Geneticista do Hospital da Crianga Conceigédo (GHC)
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INTRODUGAO

A Associacdo VACTERL é definida como
a presenca de pelo menos trés malformagbes das
seguintes: defeitos vertebrais (V), atresia anal (A),
defeitos cardiacos (C), fistula traqueoesofagica (T),
anomalias renais (R) e de membros (L — limbs).
Pode ainda o paciente apresentar outras malforma-
¢Oes associadas. Nao havendo consenso entre os
critérios diagndsticos, a incidéncia € variavel entre
1:10000 a 1:40000 nascidos vivos. O diagnostico
pré-natal é fundamentalmente baseado em exa-
mes de imagem, com ultrassonografia obstétrica e
ressonancia magnética fetal, os quais sugerem as
caracteristicas malformagdes. O tratamento gira em
torno da corregao cirurgica no periodo pos-natal, e
na grande maioria dos casos determina bom prog-
nostico, lembrando que esta associagao normal-
mente ndo cursa com anormalidades cerebrais que
determinem déficit neuro-cognitivo.

RELATO DE CASO

D.V.S, 18 anos, branca, natural de Torres/
RS/Brasil, encaminhada ao ambulatério de Medicina
Fetal por ecografia de primeiro trimestre apresentan-
do TN de 5,6mm.

Primigesta, sem comorbidades pré-existen-
tes, conta historia de auséncia de quatro digitos em
parente de 2° grau do pai do feto e contato inalatério
com agrotéxicos no primeiro trimestre, negava ta-
bagismo ou uso de drogas, apresentava sorologias
negativas e tipo sanguineo O Rh negativo. Primeira
ecografia obstétrica em 01 de outubro de 2012, com
IG 13 semanas e dois dias, apresentando translu-
céncia nucal de 5,6mm. Realizada ecografia morfo-
I6gica em 07 de dezembro de 2012 com 22 semanas
e 6 dias, a qual apresentava os seguintes achados
positivos: prega nucal aumentada (0,7cm), cifoes-
coliose acentuada, parede abdominal protusa suge-
rindo hérnia umbilical, desvio medial dos pés bilate-
ralmente e calcanhar proeminente, cordao umbilical
com uma veia e uma artéria (artéria umbilical Unica).
Figuras 1 e 2

Fig 1. Ecografia obstétrica morfolégica: desvio medial dos
pés e calcanhar proeminente

Fig 2. Ecografia obstétrica morfolégica: cifoescoliose acen-
tuada

Oferecida pesquisa de caridtipo, coletado
sob amniocentese: cariétipo normal com feto cito-
geneticamente masculino. Ecocardiograma fetal
normal. Repetida ecografia em 19 de fevereiro de
2013 com 33 semanas e 3 dias, a qual confirmou os
achados supracitados, com excegéo da hérnia um-
bilical que nao foi visualizada. As medidas do pdlo
cefalico encontravam-se 2DP acima da média para
a idade gestacional. Também néo foi visualizado rim
esquerdo. Rim direito normal. Apresentacéo pélvi-
ca. Doppler normal nos compartimentos placentario,
materno e fetal.

Realizada ressonancia magnética fetal em
27 de fevereiro de 2013, a qual demonstrou pdlo
cefalico com dimensdes maiores que as esperadas
para a idade gestacional, sem sinais de hidrocefalia,
mas estruturas cerebrais sem sinais de alteragdes;
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escoliose; rim direito com dimensdes normais, nao
sendo identificada imagem renal a esquerda; pés
com desvio medial; artéria umbilical Unica e pescogo
curto. Figuras 3 e 4
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Fig 3. RNM fetal: rim direito com dimensdes normais, ndo
sendo identificada imagem renal a esquerda, artéria umbili-
cal unica, escoliose
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Fig 4. RNM fetal: polo cefalico com dimensées maiores que
as esperadas para a idade gestacional, pescogo curto, pés
com desvio medial

Nova ecografia em 12 de margo de 2013
com 36 semanas e 3 dias, com os mesmos achados
anteriores.

Optado por interrupcao eletiva da gestacao
em 25 de marco de 2013, com 38 semanas e dois
dias com indicagao de cesariana por apresentagao
pélvica. RN vivo, masculino, pesando 2565g, Apgar
5 no 1° minuto e 8 no 5° minuto. Idade Gestacional
estimada pelo método Capurro 38 semanas e 5 dias.

Exame do recém nascido: macrocrania, ore-
Iha com lébulo duplicado a direita; pescogo curto
com escoliose vertebral evidente; térax curto; ab-
dome com diastase de retos abdominais; genitalia

masculina com testiculos na bolsa; maos com mal-
formacao de polegares e polidactilia pds-axial a di-
reita; anus imperfurado com fistula; halux duplicado
a esquerda e com alargamento a direita; pés equino-
varos bilaterais. Figuras 5,6, 7 e 8

Fig 5. Exame do recém-nascido: Pescogo curto com escolio-
se vertebral evidente; térax curto.

Fig 6. Exame do recém nascido: orelha com Iébulo duplicado
a direita; pescoco curto.
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Fig 7. Exame do recém-nascido: Halux duplicado a esquerda
e com alargamento a direita; pés equinovaros bilaterais.

Fig 8. Exame do recém-nascido: Anus imperfurado com fis-
tula.

Avaliacdo ortopédica considera grave mal-
formacao de arcabougo toracico e deformidade cifo-
escoliética em coluna toraco-lombo-sacra. Figura 9

Fig 9. RX térax do recém-nascido: malformagao de arcabou-
co toracico e deformidade cifoescoliética em coluna toraco-
-lombo-sacra.

Demais exames : Ecografia abdominal con-
firma presenga de rim Unico a direita e ecocardio-
grama mostra dextrocardia, aorta direita menor que
artéria pulmonar, mas sem malformagdes intracardi-
acas.

O diagnéstico definitivo é estabelecido : Associagao
VACTERL

O RN evoluiu desfavoravelmente em UTI
neonatal, com dificuldade de manter adequado pa-
drdo ventilatorio, muito provavelmente devido as
malformagdes vertebrais e toracicas, apresentando
quadro séptico com uso de multiplos antibiéticos e
evoluindo para o6bito com 74 dias de vida.
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DISCUSSAO

Por tratar-se de uma patologia com prog-
nostico diretamente relacionado com o tipo de mal-
formacdes apresentado pelo neonato, torna-se im-
portante o diagndstico pré-natal, uma vez que facilita
a programagcao terapéutica do paciente. Neste impe-
to, a habilidade do operador quer seja na ultrassono-
grafia ou na RM torna-se fator determinante. Ambos
exames associados podem fechar o diagndstico de
associagdo VACTERL mesmo antes do nascimento,
possibilitando parto em centro terciario, com ade-
quadas condi¢des de atendimento e seguimento do
recém nascido.
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Senhor Editor

No artigo “Perfil dos pacientes hospitalizados por tuberculose no hospital da Crianga Conceigéo®, publi-
cado no volume 26 / n° 1 da Revista do GHC, nas suas conclusdes, os autores afirmam que, no GHC, especi-
ficamente no Hospital da Crianga Conceigao, foi observado um nimero crescente de casos de tuberculose em
criangas, ao contrario do observado em Porto Alegre, onde essa endemia estaria em decréscimo.
Nada mais distante da verdade, Sr. Editor, infelizmente. A Capital tem se notabilizado negativamente entre as
demais capitais do pais, ndo s6 pela piora nas taxas de incidéncia, como na co-infecgao AIDS-TB, préxima de
30% dos casos. O mesmo padrao de piora na incidéncia se observa no Estado.

Para melhor ilustrar as afirmagbes acima, anexas duas tabelas, de taxas de incidéncia por 100.000
habitantes de 2001 a 2013, do Estado e da Capital, onde as curvas de tendéncia mostram crescimento e nao
decréscimo.

Tendéncia da Incidéncia de Tuberculose - RS
em casos por 100.000 hab.

50,0
45,0 W
40,0 ~—

35,0 : : : : : : : : : : : : .

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

—4—Total RS ——Linear (Total RS)

Tendéncia da Incidéncia de Tuberculose, Porto Alegre
em casos por 100.000 hab.

100,0
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60,0
40,0
20,0
0,0 T T T T T T T T T T 1
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=—#— Porto Alegre = —— Linear ( Porto Alegre)

Espero ter, com essa correg¢ao, contribuido com os leitores, e autores, no sentido de se ter o mais am-

plo conhecimento dessa infeliz realidade sanitaria. (Mom&Persp Saude. 2013; 26(2):131)

Atenciosamente

Renato Soares Gutierrez
Pneumologista do HNSC-GHC
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NORMAS PARA PUBLICAGAO DE ARTIGOS NA REVISTA DO GHC
“MOMENTO & PERSPECTIVAS EM SAUDE”

A Revista do GHC - “Momento & Perspectivas em Saude”, 6rgao oficial de divulgacao técnico-cientifica
do Grupo Hospitalar Conceigdo, tem como objetivo principal divulgar a experiéncia dos profissionais do GHC
que atuam nas diversas areas técnico-cientificas. Desta forma estara difundindo conhecimentos que contribu-
am para aperfeicoar e desenvolver a qualidade de satide de nosso Estado e de nosso Pais. E uma publicacéo
regular com periodicidade semestral, cuja tiragem impressa € de 500 exemplares e esta disponivel online no
site http://escola.ghc.com.br/index.php/publicacoes/87.

A Revista aceita contribuigdes para publicagbes nas categorias : artigos originais, de revisao ou de
atualizacao, relatos de casos e cartas aos editores, tanto de profissionais que atuam no GHC, quanto de
profissionais externos, que remetam espontaneamente ou por solicitagcdo de seus Editores e que expressem
prioritariamente producao técnica e cientifica da area médica.

As colaboragoées deverao ser enviadas para :

Editor da Revista do GHC - “Momento & Perspectivas em Saude”
COREME - 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 séo de responsabilidade dos seus autores e é indispensavel a aprovagao pelo Conselho
Editorial da Revista para sua publicagao.

Instrugdes Gerais:

As instrugbes de ordem técnica se baseiam nas recomendagdes do Comité Internacional de Edito-
res de Periddicos Médicos ( Grupo Vancouver, endereco eletrénico : HREF="http://www.icmje.org/"§ MACRO-
BUTTON HtmIResAnchor http://www.icmje.org) ou podem ser obtidas no N Eng J Méd 1997;336(4);309-15
{uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals. “ International Committe of Medical
Journal Editors” (ICMJE) }. Os trabalhos que resultem de pesquisa que envolvam em seres humanos deve-
rdo vir encaminhados & Revista acompanhados pelo parecer e aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa
da instituicdo onde o trabalho foi realizado. Esta determinacao esta em conformidade com as Diretrizes e
Normas Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo Seres Humanos, do Conselho Nacional de Saude, re-
solucdo n°® 196, de 10 de outubro de 1996, publicada nos volumes 14(1), 15(2) e 16(1) da Revista Momento &
Perspectivas em Saude, disponiveis no site www.ghc.com.br/gepnet ou no http://escola.ghc.com.br/index.php/
publicacoes/87/89-revista-tecnico-cientifica-do-ghc.

Os conceitos, fundamentacdes, dados, experiéncias, fontes de pesquisa e conclusbes emitidos nos
trabalhos assinados, sdo da exclusiva responsabilidade do(s) seu(s) autor(es). Todos os trabalhos encaminha-
dos para publicacdo na Revista do GHC — Momento & Perspectivas, serdo submetidos a revisao linguistica,
metodoldgica e de formatacao pelo conselho editorial ou por colaboradores experts convidados pelo editor.

Os trabalhos deverao ser digitados no Microsoft Word, em papel branco, tamanho oficio, espago du-
plo, com margem em todos os lados de 30 mm e paginas numeradas em sequéncia. Devera ser enviada uma
copia original impressa e outra em CD, em um envelope para papel oficio e sem dobras. Recomenda-se a
protecdo do material com papeldo com especial atengéo para as fotografias, especialmente quando postadas.
As paginas deverao ser numeradas no canto inferior direito, organizadas na seguinte ordem: pagina-titulo(em
portugués e inglés), pagina do resumo e do abstract ( incluindo os unitermos e key words), texto propriamente
dito, pagina de agradecimentos, referéncias bibliograficas, tabelas, figuras e fotos, e legendas. Atras da(s)
figura(s) e fotos devera constar a lapis, 0 nome do autor, o titulo reduzido, o numero no texto e setas indicando
a orientagao do lado superior.

Autoria: Todas as pessoas hominadas como autor deverao responder pela autoria do artigo proposto
e ter participado suficientemente do trabalho, para assumir responsabilidades pelo seu conteddo e conclusdes.
Deve ter participado com contribuigdes substanciais durante os processos de concepgao, planejamento, exe-
cucgao, analise e interpretacdo dos dados, de forma intelectualmente importante. Os autores devem explicar e
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declarar eventuais conflitos de interesse.

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

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

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

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

A pagina do resumo e abstract contera o titulo em portugués e um resumo semi- estruturado do tra-
balho, 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 tradugao
fiel do resumo para o idioma inglés, e de duas a cinco key words. Estes descritores deverao se basear na edi-
¢ao anual da BIREME/OPAS/OMS dos Descritores em Ciéncias da Saude, no endereco eletrénico: http.//decs.
bvs.br/.

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

Texto de artigo original — a organizagao de artigo nesta categoria inclui Introdugéo, material e mé-
todos, resultados e discussdo(a concluséo pode estar no ultimo paragrafo da discussdo ou em separado). Na
introdugéo deve conter os motivos que levaram a desenvolver o trabalho e uma revisédo sucinta do assunto. Em
material e métodos deve ser descrito com precisdo a amostra ou populagao do estudo e os métodos desenvol-
vidos de forma que possam ser reproduzidos. Deve ser mencionado a aprovagao da pesquisa no respectivo
Comité de Etica em Pesquisa. Os métodos estatisticos utilizados deverdo estar explicitados neste espaco
Em resultados, estimula-se que sejam apresentados tabelas e figuras de forma auto explicativas, evitando re-
peticdo de dados. A discussao deve enfocar os aspectos novos e importantes do estudo, comparando-os com
os de outros autores, as limitagdes do estudo, implicagbes clinicas relevantes e recomendagdes para estudos
futuros. As conclusdes deverao ser apresentadas no ultimo paragrafo da discussdo ou como um novo subtitu-
logep, procurando sempre responder o objetivo definido na introducao.

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

Texto de relatos de casos — esta categoria destina-se a publicacdo de casos clinicos interessantes,
que tenham sido devidamente estudados, e que apresentem alguma originalidade, curiosidade ou aspecto néo
convencional de determinada patologia ou condigao clinica. As instrugdes para o0 seu preparo sdo as mesmas
de um artigo original incluindo Resumo, Abstract, descritores e Key Words.

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

Referéncias Bibliograficas: ao final do trabalho citam-se, consecutivamente, as referéncias biblio-
graficas em ordem de aparecimento no texto, e numeradas por numerais arabicos entre paréntesis e de forma
sobrescrita, conforme o exemplo a seguir : “...a paratireoidectomia é o unico tratamento curativo aceito em
hiperparatireoidismo primario® especialmente neste momento em que o seu diagnéstico tornou-se seguro e de
facil definigdo®9...”
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Os titulos dos perioddicos devem ser abreviados baseados no “Uniform Requirements for Manuscripts
Submitted to Biomedical Journals” disponivel no site http://icmje.org. Todos os autores deverao ser incluidos
quando houver até 6 autores; quando houver sete ou mais devera constar somente os trés primeiros, seguidos
de “et al”.

Exemplos de referéncias:

- artigo de periédico:

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

- livro:

MACHLEDER HI. Vascular disorders of the upper extremity. New York; Futura Publishing 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 ilustragbes vém a seguir. As tabelas sdo numeradas em sequéncia, com algarismos ro-
manos, acompanhadas de enunciado. As ilustra¢des (graficos, diagramas e fotos) sdo numeradas também
consecutivamente com algarismos arabicos e referidas no texto como “figuras”. As fotos nao podem exceder
0 numero de seis por artigo, somente em preto e branco, e na medida de 10 x 15 cm. As legendas das ilustra-
¢cOes devem ser datilografadas/digitadas em folha a parte, respeitando a numeragéo contida no texto. A ultima
pagina contera os agradecimentos, quando for o caso.

Fluxograma de analise de um artigo:

Artigo enviado para publicacao

/\

| |

Aprovado | [ Sugere Alteragoes |

| Retorna ao Autor |

Editores ‘

Aceito Nao Aceito
Publicacao Devolvido ao Autor
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