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ARTIGO ORIGINAL

Diagnéstico recente da hipertensao e componentes da sindrome
metabolica em comunidade de mulheres aparentemente sadias*

Newly diagnosed hypertension and components of the metabolic syndrome in

apparently healthy women community

Marta RegueiraTeodosio', Edgar Guimaraes Victor?, Naide Teodésio Valois Santos?®, José Euldlio Cabral Filho*
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Universidade Federal de Pernambuco (UFPE), Recife, PE.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A sindrome metabé-
lica envolve obesidade central e resisténcia a insulina. Nao
existem estudos com dados representativos da sindrome
metabdlica na populacio brasileira. O objetivo deste estu-
do foi determinar que propor¢io de mulheres obesas, com
diagnoéstico recente de hipertensio e obesas normotensas,
tem hiperinsulinemia, intolerancia a glicose, hipertriglice-
ridemia e concentragdes diminuidas do HDL-colesterol.

METODO: O estudo abrangeu 893 maies de estudantes
de Jaboatao dos Guararapes, PE, sendo incluidas as obesas
com diagndstico recente de hipertensao (Grupo H1 = 34 +
1 anos de idade; Grupo H2 = 55 + 1 anos de idade). Como
grupo controle (Grupo C = 30 + 1 anos de idade) estudou-
se as normotensas obesas. Os critérios para diagndstico de
componentes da sindrome metabélica foram: relagao cin-
tura quadril (RCQ > 0,80); intolerancia a glicose (glicemia
de jejum 2110 e < 126 mg/dL); teste oral de tolerancia a
glicose (TOTG = 140 mas < 200 mg/DL); triglicérides >
150 mg/dL (TRI); HDL-col < 50 mg/dL; hiperinsulinemia
(jejum > 15ulUmL); insulina/glicose (I/G) de 2 h > 0,3.
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RESULTADOS: A insulinemia (I/G) foi significantemente
maior (p < 0,05) entre as hipertensas dos grupos H1 e H2
(média + DP do I/G = 0,227 e 0,330, respectivamente)
quando comparadas ao grupo C (0,100) bem como a tri-
gliceridemia (129,8 + 27 no grupo H2) quando comparada
ao grupo C (84,5 + 6,1). Nos trés grupos (H1; H2 ¢ C) o
HDL —col era 49,6 + 2; 48 + 4 € 48 + 1 e a relacao C/Q era
0,81; 0,84 ¢ 0,81, respectivamente.

CONCLUSAO: Estes resultados sugerem que a sindrome
metabdlica é comum entre as mulheres de Jaboatio dos
Guararapes. Entre as hipertensas, a intolerancia a glicose e
hiperinsulinemia estdo de acordo com os dados da literatu-
ra em relagao a sindrome metabdlica.

Descritores: HDL-colesterol, Hiperinsulinemia, Hiper-
tensio essencial, Hipertrigliceridemia, Obesidade Central,
Sindrome Metabélica.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: The metabolic
syndrome involves central obesity and resistance to the in-
sulin. Studies of the prevalence of the metabolic syndrome
in representative samplings of the Brazilian population do
not exist. The aim of this study was to determine if the
women with obesity and newly diagnosed essential hyper-
tension or normotensives obese ones have hiperinsuline-
mia, glucose intolerance, increased plasma triglyceride or
decreased HDL-cholesterol concentrations.

METHOD: The population survey involved 893 non-
pregnant mothers of students enrolled at schools of Ja-
boatao dos Guararapes, PE, with a new diagnosis of hyper-
tension and obesity in 44 mothers (Group H1, aged 34 + 1
years; Group H2 aged 55 + 1 years) and 12 normotensives
women (Group C, aged 30 + 1 years). Diagnostic criteria
for metabolic syndrome were: abdomen hip circumference
ratio > 0,80 - AHR); glucose intolerance (fasting plasma
glucose > 110 and < 126 mg/dL); oral glucose tolerance test
(OGTT =2 140 but < 200 mg/dL; plasma triglyceride (TRI)
> 150 mg/dL; HDL-chol < 50 mg/dL; hyperinsulinemia
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(fasting insulin concentration > 15 ulUmL); 2-h insulin/
glucose index (IG > 0.3).

RESULTS: Hyperinsulinemia was significantly higher in
Groups H1 and H2 (I/G = 0.227 and 0.330, respectively)
then in Group C (I/G = 0,100). The triglyceride level was
significantly higher in Group H2 (129 + 27) then in Group
C (84,5 +6).In H1, H2 and C Groups, the HDL-chol was
49,6 + 2; 48 + 4 and 48 + 1, respectively. The AHR was
0.81 (H1); 0.84 (H2) and 0.81 (C).

CONCLUSION: These data suggest that the combination
of obesity; decreased HDL and abdominal visceral fat is
a common syndrome among women from Jaboatio dos
Guararapes. Among hipertensives women, glucose intoler-
ance; increased plasma triglyceride and hyperinsulinemia
do agree with the data in the literature concerning meta-
bolic syndrome.

Keywords: Central obesity, Essential hypertension, HDL-
cholesterol, Hyperinsulinemia, Hypertriglyceridemia, Me-
tabolic syndrome.

INTRODUCAO

Descrita em 1988 por Gerald Reaven, a sindrome metabd-
lica ¢ definida como a existéncia da intolerancia a glicose,
resisténcia a insulina ou diabetes mellitus, além da presenca
de dois ou mais componentes como: hipertensao, triglicé-
ride plasmitico elevado e/ou HDL-colesterol baixo e obesi-
dade central"*. Pacientes com hipertensao arterial essencial
apresentam niveis glicémicos e insulinémicos mais elevados
que os controles normotensos, evidenciando um estado de
resisténcia a insulina’.

A sindrome metabdlica ¢ hoje reconhecida como um trans-
torno complexo representado por um conjunto de fatores
de riscos cardiovasculares usualmente relacionados a depo-
sicao central de gordura e a resisténcia a insulina. Existem
evidencias de que a causa de mortalidade por doenca aguda
coronariana é cerca de trés vezes maior na presencga da sin-
drome metabélica*’.

Nio existem estudos da prevaléncia da sindrome metabd-
lica em amostragens representativas da populagao brasilei-
ra*®. Dependendo do critério utilizado, a prevaléncia varia
de 12,4% a 28,5% em homens e de 10,7% a 40,5% em
mulheres, segundo estudos em populagoes norte-america-
nas e do México”®. A maioria dos estudos epidemiolégicos,
independentemente dos critérios diagnésticos utilizados,
indica que a incidéncia da sindrome metabdlica aumenta
com a idade e que estd mais fortemente relacionada com a
hipertensdo nas mulheres que nos homens™'.

A sindrome metabdlica tem sido considerada um grave
problema de satde publica, pois estd relacionada com o au-
mento do risco de aparecimento do diabetes tipo 2 (cerca
de oito vezes), e de doenca cardiovascular (em até seis ve-
zes). O surgimento da sindrome metabdlica estd relaciona-
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do a predisposicio genética, a alimentagao inadequada e a
inatividade fisica, sendo sua preveng¢ao primdria um desafio
contemporineo para a saide puiblica em todo o mundo®*.
O interesse clinico em detectar a sindrome metabdlica en-
tre mulheres aparentemente sadias, justifica-se pela busca
em tragar o perfil deste grupo populacional em Jaboatao
dos Guararapes — PE — Brasil, contribuindo para o plane-
jamento de politicas de prevencio e intervengio eficazes,
que possam impedir a doenca crdnica e todas suas compli-
cagoes.

O presente estudo teve como objetivo a detecgao de com-
ponentes da sindrome metabdlica em mulheres aparente-
mente sadias, com diagnéstico recente de hipertensao, de-
tectada durante estudo epidemiolégico realizado em maes
de escolares do Municipio de Jaboatdo dos Guararapes''.

METODO

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Faculdade de Ciéncias Médicas, Hospital Universitdrio
Oswaldo Cruz da Universidade de Pernambuco (parecer ne.
019/2001). Todas as mulheres convidadas a fazerem parte
da pesquisa foram esclarecidas sobre o propésito do projeto
e de como seria a participagio de cada uma no estudo em
pauta. Todas assinaram o termo de participagao voluntdria
e foram convidadas a serem assistidas pela equipe de saade
do ambulatério de pesquisa em nefrologia e nutri¢ao, loca-
lizado no Hospital Universitdrio Oswaldo Cruz, Universi-
dade de Pernambuco.

Area de estudo e perfil populacional

O Municipio de Jaboatiao dos Guararapes localiza-se a 20
km do centro do Recife. Dados do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (1996) referem uma populagio de
529.966 habitantes com densidade demogréfica de 1.893,19
habitantes/km?. Para cdlculo do tamanho da amostra repre-
sentativa de mulheres aparentemente sadias, optou-se por
estudar maes de 126.800 escolares, matriculados em feve-
reiro de 1996 (dados fornecidos pela Secretaria de Saude do
Municipio), com a seguinte distribui¢ao por rede de ensino:
26% municipal; 41% estadual e 33% particular.

O estudo epidemioldgico de hipertensio abrangeu 21 esco-
las e 986 maes de 1601 escolares. O tamanho da amostra
original foi selecionado a partir de uma prevaléncia espera-
da (5% + 2%) de hipertensio em criangas, com o nivel de
confianca de 95%".

Amostragem populacional

O presente estudo abrangeu um subgrupo de amostragem
representativa de maes. Entre as 97 maes que tiveram o
diagnéstico de hipertensao e eram obesas, foram incluidas
as 44 que nunca tinham medido a pressao arterial antes, ou
seja, ndo tinham diagnéstico de hipertensao até a época do
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estudo’. Das 72 maes com obesidade e pressao arterial nor-
mal foram incluidas, aleatoriamente, 12 que nunca haviam
aferido a pressao arterial ou realizado avaliagdo laboratorial
antes do estudo.

Amostragem multifésica

Para detec¢io de componentes da sindrome metabdlica
entre as participantes do estudo epidemioldgico referido'?,
foi utilizada amostragem em etapas, retirada do subgrupo
representativo de maes de escolares de Jaboatao. Todas as
44 maes obesas e com diagndstico recente de hipertensao,
ou seja, as que nunca antes haviam medido a pressao arte-
rial e 12 (selecionadas aleatoriamente) das 72 maes obesas
normotensas que nunca haviam sido avaliadas antes do es-
tudo, foram convidadas para acompanhamento clinico no
ambulatério de pesquisa Hospital Universitdrio Oswaldo

Cruz da UPE.

Amostra estratificada

No intuito de reduzir custos e atender ao cronograma de
execugio do projeto, bem como garantir a representativida-
de do subgrupo de maes de escolares, foram selecionadas,
empregando método aleatério simples, 12 normotensas,
com faixa etdria correspondendo a idade fértil, como gru-
po controle (GC) e todas as maes obesas com diagndstico
recente de hipertensao que mantiveram acompanhamento
durante o periodo minimo de trés meses (Grupo Hiperten-
$320=23). A seguir, o Grupo Hipertensao (GH) foi estratifi-
cado em duas faixas etdrias (idade fértil e pés-menopausa),
O estudo de componentes da sindrome metabélica abran-
geu 23 com hipertensio arterial (GH1: n = 15 com média
da idade de 34 + 1 anos; GH2: n = 8, com média da idade
de 55 + 1 anos) e 12 normotensas como grupo controle (G
C com média da idade de 30 + 1 anos).

Participantes do estudo e procedimentos clinicos

O estudo epidemioldgico de hipertensio abrangeu 21 escolas
e 986 maes de 1601 escolares de Jaboatiao dos Guararapes'.
Cada escola foi visitada pela equipe de pesquisa para esclare-
cimentos sobre o estudo ao corpo diretor, professores, fun-
ciondrios, agentes de satide da comunidade, pais e alunos.

Critérios para diagnéstico da hipertensao arterial (HAS)2.

Para diagnéstico da HAS foi empregado o método indireto
de medida da pressao arterial, com técnica auscultatéria, em-
pregando-se aparelho manual (esfigmomanémetro de coluna
de merctrio). A medida da pressao arterial foi realizada nas
escolas, em dois momentos distintos, com duas afericoes fei-
tas pelo mesmo examinador, no primeiro e segundo exames,
em intervalos de 7 a 15 dias entre eles. Naquelas maes que
nao faziam uso de medicagao anti-hipertensiva, a hiperten-
sao arterial foi diagnosticada, quando nas quatro medidas, a
pressao arterial sistdlica era maior ou igual a 140 mmHg e

a diastélica maior ou igual a 90 mmHg. Em todos os casos,
o diagndstico foi confirmado em uma terceira avaliagio, se-
guindo os mesmos critérios para aferi¢ao da pressao arterial,
adotados nas visitas anteriores.

Determinac¢ao do estado nutricional

Em seguida ao segundo exame para medida da pressao ar-
terial, 893 das 986 maes foram pesadas em balanca digi-
tal marca Toledo do Brasil, modelo 2096 PP, previamente
calibrada, e, para medida da estatura foi utilizada fita so-
matométrica tipo Stanley aderida a parede, corrigindo-se
anteriormente os desniveis com a utilizagio de linha de
prumo.

O estado nutricional foi determinado pelo indice de massa
corpérea (IMC), ou seja, a relagio do peso (kg) / altura
ao quadrado (m?). Os valores obtidos para o IMC foram
avaliados segundo a classificagio de Garrow (Fonte: World
Health Organization 1998): baixo peso (IMC < 18,5); peso
normal (IMC de 18,5 a 24,99); sobrepeso (IMC de 25 a
29,99) e obesidade (IMC > 30).

Obesidade central

Avaliada por meio da circunferéncia abdominal, medida
em cm, com fita métrica ineldstica, tomada na metade da
distAncia entre a crista ilfaca e a face externa da dltima cos-
tela. A medida do quadril foi feita em cm, com fita métrica
ineldstica, no ponto de maior extensao entre os quadris e
as nddegas. A relacio cintura/quadril foi avaliada empre-
gando-se o indice RCQ (circunferéncia abdominal em cm
/ circunferéncia do quadril em cm), considerando-se obesi-
dade central quando > 0,80.

Intolerancia a glicose, diabetes tipo 2, resisténcia a insu-
lina e dislipidemia

Apés jejum noturno de 12 horas, as hipertensas (GHI1 e
GH2) e as do GC, realizaram coleta de amostra sanguinea
para dosagens de glicose, colesterol total e fragoes (HDLc,
LDLc) e triglicérides, empregando-se métodos enzimdticos
(aparelho automatizado Cobas Miraplus).

Todas com niveis normais de glicemia de jejum (< 110 mg/
dL) e com intolerancia a glicose (> 110 mg/dL e < 126 mg/
dL), realizaram o teste oral de tolerancia a glicose (TOTG),
sendo determinado, concomitantemente, a curva glicémica
e de insulina (método imunofluorimétrico), em duas horas,
com dosagem basal e a cada 30 minutos, apds ingestao de
75 g de dextrosol.

Para diagnéstico de intolerdncia & glicose adotaram-se os
critérios da American Diabetes Association (2000)", sendo
considerada como intolerante a glicose, aquela com glice-
mia de jejum > 110 mg/dL e < 126 mg/dL e glicemia > 140
mg/dL e < 200 mg/dL, apés duas horas de sobrecarga oral
com 75 g de glicose.

O diagnéstico do diabetes tipo 2 foi feito quando a glicemia
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de jejum foi > 126 mg/dL, em, pelo menos, duas ocasides
distintas, ou quando durante o TOTG a glicemia alcangou
valor > 200 mg/dL.

A hiperinsulinemia ou resisténcia & insulina foi diagnostica-
da quando a insulina de jejum > 15 UimL e/ou indice 2h
-insulina/glicose (I/G) > 0,30.

Considerou-se ainda como componentes da sindrome meta-
bélica, a trigliceridemia > 150 mg/dL e o HDL-colesterol
<50 mg/dL.

Andlise estatistica

Para as comparagdes envolvendo os pardmetros bioquimi-
cos, empregou-se o teste ¢ de Student, ou estatistica nao
paramétrica, quando os valores encontrados nao apresenta-
ram distribuicio normal.

Empregou-se o Qui-quadrado ou o teste Exato de Fisher,
quando os critérios para o Qui-quadrado nao foram preen-
chidos, para comparacoes dos componentes da sindrome
metabdlica entre os grupos.

RESULTADOS

A tabela 1 mostra os valores da média e desvio padrao (x
+ DP) do indice de massa corpérea (IMC); glicemia de je-
jum (G jejum); glicemia pds-sobrecarga oral com 75 g de
dextrosol (TOTG) e indice insulinemia/glicemia apés 2h
TOTG (I/G), em mulheres hipertensas com média da ida-
de 34 + lanos (G H1) e 55 % lanos (G H2) e normotensas
com 30 + lanos (GNC). A glicemia de jejum foi 84 + 1,8
(G H1); 92 + 6,6 (G H2) e 80 + 1,9 (G C), nao haven-
do diferenga significante entre os grupos. O I/G foi 0,588
(GH1); 0,455 (GH2) ¢ 0,094 (GNC), com diferenca sig-
nificante (p < 0,01) entre hipertensas e normotensas.

A tabela 2 mostra os valores individuais de cada um dos trés
grupos estudados para o TOTG; insulinemia (pU/ml) de
jejum e indice insulina/glicose (I/G) ap6s 2h TOTG. Ob-
servou-se que entre as hipertensas, 0 TOTG revelou intole-
rincia a glicose (glicemia entre 140 e 200 mg/dL) em 26,6%
das mulheres do GH1 (4 das 15) — gréfico 1; em 62,5% do

Tabela 1 - Componentes da sindrome metabdlica em 23 mulheres obesas com diagndstico recente de hipertensio e 12 normotensas

obesas, segundo a idade em anos (Média + DP).

Grupos RCQ ™ G TOTGN 1G* HDLYS TRIG**

G HI 0,81 + 0,0 84+1,8 122+7,2 0,588* 49,6+ 2,4 81,2+ 6,9

G H2 0,84 + 0,0 92+ 6,6 157 + 18,0 0,330* 48,0 + 4,0 129,8 + 27,0%*
GC 0,81 + 0,0 80+ 1,9 102 7,0 0,094 483+ 1,3 84,5 + 6,1

G H1 = hipertensio com idade 34 + 1 anos; G H2 = hipertensio com idade 55 * 1 anos; GC = controle com idade 30 £ 1 anos; RCQ = relagdo cintura/
quadril; GJ = glicemia de jejum; TOTG = teste oral de tolerincia  glicose; IG = indice insulina/glicose 2h apés TOTG; HDL = HDL - colesterol; TRIG =
tri glicerideos; ™ = nao significante; * = significante (p<0,05); ** = altamente significante (p < 0,01).

Tabela 2 - Glicemia* (G-t0) e insulina** (I-t0) de jejum e glicemia (G-totg*™**) e indice insulina/glicose (I/G) 2h apés totg nos grupos de
hipertensas obesas (GH1= idade 30 + 1 anos; GH2 = idade 55%1 anos ) e de normotensas obesas com média da idade 30 + 1 anos (GNC)

GH1 GH2 GNC
(n) 1-t0 G-t0  G-totg 1/G 1-t0 G-t0  G-totg 1/G 1-t0 G-t0  G-totg 1/G
1 6.3 88 29 0,35 9,2 91 145 0,25 2 78 13 0,02
2 14,2 88 119 0,61 9,2 66 90 0,15 12 75 85 0,16
3 5,4 99 89 027 153 29 129 0,59 9 82 120 o,11
4 14,2 78 102 093 153 120 268 0,28 5,5 69 101 0,07
5 15,1 84 137 0,74 4,4 103 133 0,58 8,4 84 133 0,1
6 6,5 74 165 0,63 3,6 88 145 0,26 9,5 79 89 0,12
7 9,5 88 95 0,49 4,4 79 148 0,52 8,8 80 97 0,11
8 11 84 149 0,71 16,6 85 166 1,09 6,5 84 85 0,07
9 8 85 167 0,31 7,5 82 90 0,09
10 8,8 81 91 0,43 9 83 106 0,1
11 5 81 98 0,34 8,7 76 79 0,11
12 12,5 96 161 0,58 2,6 94 98 0,02
13 6,8 71 95 0,72
14 9,8 81 110 0,59
15 9,8 86 118 0,94

G H1 = hipertensio com idade 34 £ 1 anos; G H2 = hipertensio com idade 55 £ 1 anos;

*Valores de G-t0 e G-totg em mg/dL; ** Valores de I-t0 em ( pU/ml); *** Teste oral de tolerancia a glicose.
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Diagnéstico recente da hipertensio e componentes da sindrome metabdlica
em comunidade de mulheres aparentemente sadias

GH2 (5 das 8) — grafico 2 e entre as obesas normotensas
nenhuma apresentou intolerincia 4 glicose — gréfico 3. A in-
sulina basal estava acima do valor referencial da normalidade
(>15 pU/ml) em 4 das hipertensas (GH1 e GH2) e o indice
I/G 2h apés TOTG estava acima do valor de referéncia em
14 das 15 hipertensas (93,33%) do GHI1 e em 4 das 8 do
GH2 (50%) O I/G estava acima do valor de corte (0,30),
entre as hipertensas e abaixo deste valor no grupo controle,
sendo significantemente maior entre as hipertensas quando
comparado com o grupo controle (Gréfico 4).

*(mg/dl)

G0 G-totg

Grifico 1 — Glicemia de jejum* (Gt0) e 2 horas apds teste oral de
tolerincia a glicose (G -TOTG) em 15 mulheres, com 30 + 1 anos de
idade, aparentemente sadias, com diagnéstico recente de hipertensao.

*(mgldl)
260
240 -
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G0 Gutotg

Gréfico 2 — Glicemia de jejum* (Gt0) e 2 horas apds teste oral de tole-
rincia a glicose (G -TOTG) em 8 mulheres, com 55 + 1 anos de idade,
aparentemente sadias, com diagndstico recente de hipertenséo.
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Griéfico 3 — Glicemia de jejum* (Gt0) e 2 horas apés teste oral
de tolerincia 2 glicose (G -TOTG) em 12 mulheres, com 30 + 1
anos de idade.

0,588 P<005

0,000 0,100 0,200 0,300 0,400 0,500 0,600 0,700

Grifico 4 — Indice insulina/glicose (I/G) 2h apés teste oral de
tolerncia a glicose em mulheres com diagndstico recente de hi-
pertensdo, 15 com 30 + 1 anos (GH1), 8 com 55 + 1 anos(GH?2)
e 12 normotensas com 30 + 1 anos (GC).

DISCUSSAO

A prevaléncia de componentes da sindrome metabdlica en-
tre mulheres brasileiras é desconhecida®. Desde 1923, mui-
tas definicoes dos componentes da sindrome metabdlica
tém sido adotadas™®’. As duas principais defini¢des foram
propostas pela Organizagio Mundial da Satide (OMS) e,
mais recentemente, pelo National Cholesterol Education
Program Expert Panel on Detection, Evalution and Treatment
of High Blood Cholesterol in Adults*>"'. Neste estudo foram
adotados os critérios da Federacio Internacional do Diabetes
- International Diabetes Federation - de 2006 (http: www.
idf.org) para definigio da sindrome metabélica. Em relagao
aos niveis da pressio arterial, o presente estudo considerou a
presenga de hipertensao (= 140 x 90 mmHg) e ndo de pres-
sao arterial > 130 x 85 mmHg, como recomendado pela I
Diretriz Brasileira de diagndstico da sindrome metabdlica
e a NCEP — ATP III**". Tal procedimento poderd ter ex-
cluido mulheres nao hipertensas, portadoras de alteragdes
metabdlicas, fato este que poderia revelar maior prevaléncia
da sindrome metabdlica na presente amostra.

Nosso estudo revelou hipertensio em 27,7% das maes de
escolares de Jaboatao dos Guararapes — PE — Brasil'?, Entre
893 mies detectou-se que 54,6% tinham excesso de peso
corporal e a hipertensio era significantemente mais preva-
lente (57%) entre aquelas com obesidade quando compa-
radas com as de peso adequado (14%)"°. Recente pesquisa
sobre determinantes da sindrome metabélica em adultos
jovens (estudo longitudinal de Amsterda da adolescéncia
aos 36 anos de idade), sugere que a interven¢do precoce
pode ser medida eficaz para prevengio primdria da sindro-
me metabdlica®. A média da idade das maes de escolares da
populagio estudada era de 35 anos, o que reforga a impor-
tincia de agdes de promogio da satide com vistas a preven-
¢ao0 da sindrome metabdlica revelada no presente estudo.
Nos ultimos anos, pesquisas tém demonstrado que certo
grau de intolerincia a glicose e hiperinsulinemia é comu-
mente encontrado em pacientes portadores de niveis ele-
vados da pressio arterial e pode mesmo estar envolvido na
génese da hipertensdo essencial. Estudo realizado em Israel,
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envolvendo 2.475 individuos selecionados aleatoriamente,
encontrou uma associagio significante entre hipertensao
arterial e intolerincia a glicose, independente dos efeitos da
idade, sexo, obesidade e medicagao anti-hipertensiva. Além
disso, os niveis da insulina de jejum e pds-sobrecarga de gli-
cose em amostragem representativa (n = 1241) estavam sig-
nificantemente mais elevados nos hipertensos, independen-
te da obesidade, intolerincia a glicose, idade e medicagio
anti-hipertensiva. Os autores concluiram que a resisténcia
a insulina, ou a hiperinsulinemia, estd presente na maioria
dos pacientes hipertensos, constituindo uma caracteristica
fisiopatolégica comum a obesidade, 4 intolerancia a glicose
e 4 hipertensao®.

Estudos europeus*>", empregando diferentes definigoes
para a sindrome metabdlica, revelaram que o risco para do-
enca coronariana aguda e doenga cardiovascular ¢ trés vezes
maior naqueles com a sindrome metabdlica em estdgios ini-
ciais quando comparado com aqueles sem diagnéstico de
componentes da sindrome metabdlica. O presente estudo
revelou a presen¢a de componentes que definem a sindro-
me metabélica em mulheres com diagnéstico recente de hi-
pertensio, entre eles a hiperinsulinemia e o HDL colesterol
abaixo do ponto de corte. A obesidade central nio diferiu
entre os grupos com e sem hipertensao. Para considerar a
obesidade central, segundo a International Diabetes Fede-
ration, 2006 (http: www. idf.org/metabolic syndrome), nio
¢ necessdrio avaliar a circunferéncia abdominal quando o
IMC= 30. O presente estudo incluiu mulheres obesas com
diagnéstico recente de hipertensio e obesas normotensas.
Em todas a rela¢do cintura/quadril era > 0,80 (GH1= 0,81;
GH2=0,84 e GC= 0,81), valor considerado como indicati-
vo de obesidade central para mulheres*®.

4,5,15

CONCLUSAO

Estes resultados sugerem que a sindrome metabélica é co-
mum entre as mulheres de Jaboatdo dos Guararapes e estao
de acordo com os dados da literatura, demonstrando estado
de resisténcia 4 insulina em mulheres com excesso de peso
corporal e hipertensao primdria. Tais achados alertam para
a importancia de programas de promogio da satde efica-
zes para controle do peso corporal e prevengio e controle
da hipertensao e sindrome metabdlica na comunidade ora
estudada.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: As queixas musculoes-
queléticas (QME) sdo causas comuns de procura ao servigo
de satde primdrio, sendo o médico generalista o primeiro
a ter contato com essas queixas. Devido ao impacto desses
sintomas na vida do paciente e os gastos que geram, sio
necessdrios mais estudos sobre a prevaléncia das QME nos
servicos de satde. Os objetivos foram avaliar as QME mais
frequentes em ambulatério de ensino em Clinica Médica;
determinar o tipo de conduta adotada diante destes pacien-
tes e avaliar a frequéncia de encaminhamento ao especia-
lista.

METODO: Estudo descritivo, transversal, retrospectivo,
com andlise de prontudrios dos pacientes atendidos no am-
bulatério de ensino de Clinica Médica da FBV/IMIP no
periodo de fevereiro a dezembro de 2008. Os dados foram
coletados com questiondrio pré-codificado para entrada de
dados no computador.

RESULTADOS: Foram analisados os prontudrios de 1116
pacientes, sendo a amostra composta por 73,2% de mu-
lheres. A média de idade foi de 44,8 anos (10 a 102 anos).
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Foram identificadas QME em 34% da amostra, sendo mais
frequentes em mulheres (80,2%). A localizagio de queixa
mais frequente foi o joelho (35,9%); 47% dos pacientes
apresentavam queixas na coluna, 35,4% em membros su-
periores e 49,3% nos membros inferiores. Em 18,5% dos
pacientes as queixas foram mal definidas, tipo poliartralgia.
Apenas 52,2% dos pacientes com QME receberam algum
tipo de orienta¢do, sendo a conduta mais frequente o enca-
minhamento ao especialista.

CONCLUSAO: A frequéncia de QME foi elevada. Estas
queixas geralmente ndo sao levadas em conta pelo médico
generalista, o que é confirmado pelo baixo indice de condu-
tas especificas encontradas no presente estudo.
Descritores: Clinica Médica, dor musculoesquelética, epi-
demiologia.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: The musculosk-
eletal complaints (MSCs) are common causes of demand
for primary health service and the general practitioner is
the first to have contact with these complaints. Due to the
impact of these symptoms on the patient’s life and the costs
they generate, more studies are needed on the prevalence
of MSCs in health services. To evaluate the MSCs more
frequent in an outpatient of a general practioner teaching
hospital, to determine what type of conduct is adopted and
the frequency of specialist referrals.

METHOD: Cross-sectional study, retrospective, with
analysis of medical records of patients in an outpatient of
a general practice teaching hospital FBV / IMIP attended
between February 2008 and December 2008. Data were
collected with pre-coded questionnaire for data entry on
the computer.

RESULTS: We analyzed the charts of 1116 patients; the
sample comprised 73.2% of women. The average age was
44.8 years (10 to 102 years). MSCs were identified in 34%
of the sample, being more frequent in women (80.2%). The
location of most frequent complaint was the knee (35.9%),
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47% of patients had complaints in spine, 35.4% in upper
limbs and 49.3% complaints in lower limbs. In 18.5% of
cases complaints were poorly defined, polyarthralgia. Only
52.2% of patients with MSCs received some kind of guid-
ance, and the most frequent was the referral to a specialist.
CONCLUSION: The frequency of MSCs was high. These
complaints are generally not taken into account by the gen-
eral practitioner, which is confirmed by the low level of
specific actions found in this study

Keywords: epidemiology, internal medicine, musculoskel-
etal complaints.

INTRODUCAO

De acordo com a International Association for the Study of
Pain, dor é uma sensagao ou experiéncia emocional desa-
graddvel, associada a uma lesdo tecidual real ou potencial,
sendo um sintoma que traz desafios para a Medicina atual
e se configura em uma das afecgoes mais frequentes do apa-
relho locomotor'. Além da sua alta prevaléncia, essa morbi-
dade estd presente nas doengas que mais causam impactos
negativos na qualidade de vida dos pacientes®.

As queixas musculoesqueléticas (QME) sao causas comuns
de procura ao servico de sadde primdrio, sendo o médico
generalista o primeiro a ter contato, avaliar e gerenciar essas
queixas™®. Esses sintomas musculoesqueléticos interferem
na qualidade de vida do paciente e geram gastos importan-
tes com a sadde publica’. As consequéncias sao inGimeras,
tanto para o paciente acometido, como para a sociedade,
e englobam: comprometimento das habilidades funcionais
do individuo, redugio de produtividade e aumento no nd-
mero de licencas médicas®.

Apesar do grande impacto na qualidade de vida das pessoas
acometidas, andlises epidemiolégicas sugerem que grande
nimero de pacientes com doengas musculoesqueléticas
significativas nao procura o servico de saude’. Além dis-
so, estudos demonstram que os médicos generalistas mui-
tas vezes ndo conduzem as QME da melhor maneira, pois
prescrevem anti-inflamatérios nao esterdides (AINES) em
excesso e, muitas vezes, subestimam o tratamento fisioterd-
pico e o encaminhamento ao especialista®’.

As estimativas da propor¢ao de uma determinada doenca na
populagdo fornecem ferramentas para que a satide publica
avalie a sua prevaléncia em diferentes regioes geograficas e
identifique a necessidade da implantagao de programas que
visem modificar o curso dessas morbidades. Como no Bra-
sil e principalmente em Pernambuco, sio poucos os dados
referentes a frequéncia das QME e a conduta do médico
generalista em relacio a estas queixas, se tornam necessarios
estudos mais apurados sobre o assunto.

Os objetivos do presente estudo foram: avaliar as QME
mais frequentes em ambulatério de ensino em clinica mé-
dica; determinar o tipo de conduta a ser adotada diante

284

deste paciente e avaliar a frequéncia de encaminhamento
ao especialista.

METODO

Estudo do tipo descritivo, de corte transversal, retrospectivo,
baseado em anilise de prontudrios de pacientes atendidos
no ambulatério de ensino de Clinica Médica do Instituto
de Medicina Integral Professor Fernando Figueira (IMIP)
localizado na cidade do Recife, no estado de Pernambuco.
Participaram do estudo todos os pacientes atendidos no
ambulatério, desde a sua fundacio, em fevereiro de 2008,
até dezembro de 2008. Foram excluidos os pacientes que
apresentavam diagndstico confirmado de doenga reumato-
légica ou ortopédica. O mesmo paciente foi incluido no
estudo apenas uma vez, independentemente do niimero de
consultas.

O arquivo em PDF com o nimero dos prontudrios dos
pacientes atendidos no periodo da pesquisa foi enviado
para um programa de computador, desenvolvido especial-
mente para este estudo, que excluiu todas as entradas du-
plicadas (pacientes que haviam sido atendidos em mais de
uma ocasiao). O programa foi desenvolvido para funcionar
na internet utilizando a tecnologia PHP e banco de dados
MySQL, através dele, todos os pesquisadores, mediante uso
de senha, tinham acesso 2 lista de prontudrios pendentes de
andlise. O sistema funcionou também como um gerencia-
dor de trabalho, uma vez que ele contabilizava os prontud-
rios analisados e rendimento de cada pesquisador.

De posse do acesso ao sistema, os pesquisadores solicitavam
semanalmente ao arquivo IMIP a separagio destes prontu-
drios para andlise, que girava em torno de 100 prontudrios
por semana.

Os dados foram coletados utilizando-se um questiondrio
previamente construido com perguntas fechadas, pré-codi-
ficado para entrada de dados no computador. O questiond-
rio continha perguntas referentes a idade, sexo, profissao,
presenca ou auséncia de queixa musculoesquelética, locali-
zagao das queixas, tipos de queixas (dor, edema, rigidez, li-
mitagio funcional, alteragio ao exame fisico) e conduta do
generalista em relagdo as queixas. Os questiondrios foram
preenchidos por pessoas treinadas quanto aos procedimen-
tos de coleta.

Anilise estatistica

Os dados foram digitados em banco de dados especifico
criado no programa Epi-Info 3.5.1 para Windows, este
mesmo programa foi utilizado para andlise dos dados, ado-
tando-se uma significAncia de 95%. Para as varidveis cate-
géricas foi utilizado o teste Qui-quadrado com a finalidade
de identificar associages estatisticamente significantes. A
prevaléncia de QME da populacio em estudo foi calculada
através da férmula: Prevaléncia = N° de casos conhecidos



Prevaléncia de queixas musculoesqueléticas em pacientes atendidos
em ambulatério de ensino de Clinica Médica

da doenga num determinado periodo / Populacio durante
o mesmo periodo x 100.000

Aspectos éticos

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
em Seres Humanos do IMIP (projeto n° 1278) de acordo
com a resolucio 196/96 do Conselho Nacional de Satde.
Devido ao fato de se tratar de um estudo retrospectivo de
andlise de prontudrios, foi dispensada a utiliza¢io do termo
de consentimento livre esclarecido (TCLE).

RESULTADOS

Foram analisados os prontudrios de 1116 pacientes atendi-
dos no ambulatério de clinica médica do IMIP no periodo
determinado para o estudo. A maioria era do sexo feminino
(73,2%) e a média de idade foi 44,8 anos (10 a 102), sendo a
maioria dos pacientes procedentes de Recife e Regido Metro-
politana. Dos 1116 pacientes, 42,3% apresentavam alguma
comorbidade, sendo as mais frequentes diabetes, hipertensao
arterial sistémica (HAS) e obesidade. A maioria dos pacientes
relatou ser dona de casa e apenas 92 (8,2%) exerciam pro-
fissdo que exigia movimentos repetitivos. Na tabela 1 estao
resumidos os dados populacionais da amostra.

A prevaléncia calculada de QME foi de 34%. Deste to-
tal, 39,3% apresentava queixa em apenas uma localizagio
e 60,7%, queixa em dois ou mais locais. Quando foram
comparados os resultados gerais entre os pacientes com
queixa e sem queixa, observou-se que houve uma associa-
¢do estatisticamente significativa entre o sexo feminino (p <

0,001), idade entre 30 e 69 anos (p < 0,001) e portador de
HAS (p = 0,010) (Tabela 1).

As QME foram mais frequentes nos membros inferiores
(49,3%) seguidas das queixas na coluna (47%) e nos mem-
bros superiores (35,4%). Dos pacientes com queixa, 18,5%
tinham poliartralgia (queixas em mais de trés localizagoes),
sendo a maioria do sexo feminino (82,9%). A localizacio
mais frequente das QME entre as mulheres foi coluna lom-
bar e nos homens o joelho. Entre as queixas, a dor foi o
sintoma mais referido em todas as regioes.

Quando comparados os resultados entre homens e mulhe-
res observou-se predominéncia das queixas no sexo femini-
no em todos os segmentos analisados, tendo sido observada
diferenga estatisticamente significativa com relagdo as quei-
xas da coluna lombar (p = 0,005), do cotovelo (p = 0,040),
do punho (p = 0,017), da mao (p = 0,007) e do quadril (p
=0,017) (Tabela 2).

Considerando a localizac¢io das queixas em relagdo a idade,
se observou diferenga estatisticamente significativa para lo-
calizagao da queixa na coluna cervical (p = 0,008) e lombar
(p = 0,002), maos (p = 0,011) e joelhos (p = 0,028) que
foram mais frequentes nas faixas etdrias de 30 a 70 anos.
Para estas localizagbes, mesmo quando se estratificou esta
faixa etdria em 30 a 50 anos e 50 a 70 anos os resultados
foram muito semelhantes (Tabela 3).

Dos pacientes com queixas, 52,2% recebeu indicagao de
conduta especifica para a queixa relatada. Deste total, fo-
ram encaminhados ao especialista 23% dos pacientes e
19,8% recebeu prescri¢io de anti-inflamatério nao este-

réide (AINE) oral. Apenas 6,6% dos pacientes com QME

Tabela 1 - Dados populacionais dos pacientes atendidos em ambulatério de Clinica Médica de um Hospital-Escola no Recife.

Queixas
Varidveis Total Sim Naio p-valor*
N % N %
Sexo
Feminino 816 (73,2) 303 80,2 513 69,6 < 0,001
Masculino 299 (26,8) 75 19,8 224 30,4
Grupo etdrio (anos)
10a29 234 (21,0) 47 12,4 187 25,4 < 0,001
30249 463 (41,5) 164 43,4 299 40,5
50 a 69 313 (28,1) 129 34,1 184 25,0
Mais de 70 105 (9,4) 38 10,1 67 9,1
Comorbidades
Hipertensio Arterial 407 (36,5) 158 41,8 249 33,8 0,010
Diabetes mellitus 93 (8,3) 34 9,0 59 8,0 0,562
Obesidade 96 (8,6) 36 9,5 60 8,1 0,505
Procedéncia
Regiao Metropolitana 923 (84,1) 316 84,5 607 84,0 0,886
Outras 174 (15,9) 58 15,5 116 16,0

* Teste de Qui-quadrado

N = niimero de pacientes
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Tabela 2 - Distribuigio de queixas musculoesqueléticas nos pacientes de ambulatério de Clinica Médica de um Hospital-Escola de
Recife.

Sexo
Varidveis Total Feminino Masculino p-valor*
N % N %
Coluna
Cervical 70 (6,3) 55 6,7 15 5,0 0,364
Dorsal 30 (2,7) 23 2,8 7 2,3 0,822
Lombar 144 (12,9) 120 14,7 24 8,0 0,005
Membros Superiores
Ombro 65 (5,8) 52 6,4 13 4,3 0,259
Cotovelo 32 (2,9) 29 3,5 3 1,0 0,040
Punho 31 (2,8) 29 3,5 2 0,7 0,017
Mao 67 (6,0) 59 7,2 8 2,7 0,007
Membros Inferiores
Quadril 31 (2,8) 29 3,5 2 0,7 0,017
Joelho 141 (12,6) 112 13,7 29 9,7 0,092
Tornozelo 37 (3,3) 27 3,3 10 3,3 1,000
P¢ 58 (5,2) 47 5,8 11 3,7 0,219
Poliartralgia 70 (6,3) 58 7,1 12 4,0 0,081

* Teste de Qui-quadrado

Tabela 3 - Distribui¢io das QME relagio ao grupo etdrio dos pacientes atendidos em um ambulatério de Clinica Médica de um
Hospital-Escola de Recife

Idades
Varidveis Total 10230 30a50 50a70 70 ou mais p-valor*
N (%) N (%) N (%) N (%)
Coluna
Cervical 70 (6,3) 7 (3,0) 27 (5,8) 31 (9,9) 5 (4,8) 0,008
Dorsal 30 (2,7) 5(2,1) 13 (2,8) 11 (3,5) 1(1,0) 0,512
Lombar 144 (12,9) 18 (7,7) 54 (11,7) 58 (18,5) 14 (13,3) 0,002
Membros Superiores
Ombro 65 (5,8) 6 (2,6) 27 (5,8) 26 (8,3) 6 (5,7) 0,046
Cotovelo 32 (2,9) 6 (2,6) 18 (3,9) 7 (2,2) 1(1,0) 0,302
Punho 31 (2,8) 7 (3,0) 11 (2,4) 9(2,9) 4 (3,8) 0,797
Mao 67 (6,0) 6 (2,6) 25 (5,4) 29 (9,2) 7 (6,7) 0,011
Membros Inferiores
Quadril 31(2,8) 2(0,9) 16 (3,5) 8 (2,5) 5 (4,8) 0,134
Joelho 141 (12,6) 19 (8,1) 57 (12,3) 45 (14,3) 20 (9,0) 0,028
Tornozelo 37 (3,3) 6 (2,6) 11 (2,4) 14 (4,5) 6 (5,7) 0,183
Pé 58 (5,2) 11 (4,7) 24 (5,2) 17 (5,4) 6 (5,7) 0,977

(*) Teste de Qui-quadrado
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Prevaléncia de queixas musculoesqueléticas em pacientes atendidos
em ambulatério de ensino de Clinica Médica

B Encaminhamento ac
especialista
AINES oral

m Orientagdes gerais

W Fisioterapia

m AINES tépico

Griéfico 1 - Distribui¢io das condutas indicadas por médicos
generalistas para pacientes com queixa musculoesqueléticas (n =
379) no ambulatério de Clinica Médica do IMIP

AINES = anti-inflamatérios nio esteroides

B Raio-x

Ultrassonografia
B Tomografia Computadorizada
B Ressonancia Magnética

m Eletroneuromiografia

Griéfico 2 - Distribui¢io dos exames complementares solicitados
por médicos generalistas para pacientes com queixa musculoes-
queléticas (n=379) no ambulatério de Clinica Médica do IMIP

foram encaminhados a fisioterapia. Foram solicitados exa-
mes complementares para 48,8% dos pacientes com QME,
sendo a radiografia o mais requisitado (41,7%), seguido da
ultrassonografia (9%) (Gréficos 1 e 2).

DISCUSSAO

A estimativa da propor¢io de pacientes que apresentam de-
terminada doenga ou agravo ¢ importante no sentido de
apontar para as autoridades responsdveis pela saide publica
as suas reais necessidades no que diz respeito as consultas,
exames e tratamento especifico.

As QME sao consideradas um problema frequente, com
grandes consequéncias para a saude publica, devido ao for-
te impacto na capacidade funcional, aos custos para o sis-
tema de sadde e a elevadas taxas de absenteismo. Em paises
desenvolvidos a estimativa de QME na populacio geral é
de 45% e a incapacidade laborativa que ¢ atribuida a estas
queixas varia de 26% a 30%°.

O presente estudo identificou alta prevaléncia (34%) de

sintomas musculoesqueléticos na populagao analisada, se-
melhante ao descrito em estudos realizados em outros pa-
{ses*”!°. Em uma pesquisa realizada na Itdlia, com 1432
pessoas sobre queixas dolorosas gerais, foi observada uma
frequéncia de 62,6% de origem musculoesquelética, sendo
as QME as mais frequente dentre todas as causas de dor.
Outro estudo realizado em Oslo, com um grupo de idade
entre 40 e 45 anos, demonstrou que cerca de 60% desses pa-
cientes relataram dor musculoesquelética’. Na Inglaterra, o
Fourth Morbidity Statistics From General Practice (MSGP4)
revelou que 15% da populacio apresentou problemas mus-
culoesqueléticos durante o estudo, e que uma em cada cin-
co consultas tinha como motivo esses sintomas®.

As principais causas de dor musculoesquelética que levam
o paciente ao clinico geral nos Estados Unidos foram docu-
mentadas por Fleischer e col." e englobaram: dor na coluna
geral (13,1%), dor nos joelhos (12,4%) e dor localizada em
coluna lombar (10,1%). Os resultados do presente estudo
demonstraram maior frequéncia de queixas nos membros
inferiores seguidas das queixas na coluna e nos membros
superiores.

Naio existem muitos estudos realizados no Brasil sobre este
assunto, ficando deste modo dificil ter uma estimativa do
problema em nossa populagao, que tem caracteristicas ra-
ciais, sociais e culturais diferentes dos paises desenvolvidos.
Um estudo recente realizado na cidade de Serra dos Aimo-
rés (MG) analisou a frequéncia de dor musculoesqueléti-
ca como razdo para consulta médica na atengdo primdria
a saude. Foram estudados 1306 pacientes e a QME foi a
mais prevalente dentre todas as referidas como razio para
consulta médica, sendo encontrada em 10,6% dos casos'?.
As mulheres parecem apresentar uma maior susceptibilida-
de aos agentes causadores de lesdes musculoesqueléticas e,
por isso, costumam apresentar maior frequéncia desta mo-
dalidade de dor, em comparac¢io com populages mascu-
linas', fato que também se repetiu no presente trabalho.
Além disso, culturalmente as mulheres procuram o médico
com uma frequéncia bem maior do que os homens, au-
mentando ainda mais esta prevaléncia.

A idade do paciente também vem sendo bastante estuda-
da como fator de risco isolado para QME. Com o enve-
lhecimento comegam a aparecer os resultados de esforcos
exacerbados acumulados ao longo da vida, processos fisio-
patolégicos relacionados e doencas que apresentam maior
prevaléncia em idades mais avangadas como a osteoartrite,
fatos que favorecem o aparecimento de dor e QME"".
Interessante observar neste estudo que a faixa etdria mais
elevada (> 70 anos) foi a que apresentou menor prevaléncia
de QME em todas as localizacoes, sendo esta mais elevada
nas duas faixas intermedidrias (30 a 70 anos), com dife-
renga estatisticamente significante. A experiéncia no am-
bulatério especializado de reumatologia tem demonstrado
exatamente este perfil: mulheres jovens, muitas vezes com
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idade inferior a 50 anos, que procuram atendimento com
queixas difusas e vagas ou ainda secunddrias ao mau uso
articular, seja por esforgo repetitivo ou simplesmente por
erro postural. Nestes casos, uma histéria bem feita e exa-
me fisico adequado ajudam a afastar doengas inflamatérias,
evitando a investigagdo excessiva e gastos desnecessdrios.
Uma simples orienta¢io ainda no ambulatério de clinica
médica e encaminhamento para fisioterapia poderia ajudar
a diminuir o sofrimento da paciente.

Diferente do que estd descrito na literatura, observou-se no
presente estudo uma associagio positiva entre hipertensio
arterial sistémica e QME (p = 0,010). Tem sido descrita na
literatura a relagio inversa entre a hipertensio e sensibili-
dade a dor, denominado de “hiperalgesia relacionada a hi-
pertensio”, particularmente com cefaleia e enxaqueca'®",
relagdo esta também demonstrada para QME recentemente
em estudo noruegués'®. Isto provavelmente se deve ao fato
de que, nesta populagio, pacientes hipertensos normal-
mente apresentam alteracoes metabdlicas como obesidade,
dislipidemia ou adiposidade visceral, fatores que favorecem
um estado persistente de inflamagio devido a liberagao de
adipocitinas pelo tecido adiposo'. Apesar de apenas 8,6%
dos pacientes de nossa amostra ter sido identificado como
obesos, acredita-se que esta informagio tenha sido subno-
tificada. Um estudo realizado recentemente no IMIP, ain-
da nio publicado, com uma populagio semelhante a que
¢ atendida no ambulatério de Clinica Médica, identificou
uma frequéncia de obesidade acima de 50%.

Outro ponto a ser observado ¢ o baixo nimero de con-
dutas especificas tomadas em relagao as QME. Embora a
frequéncia de prescri¢ao de analgésicos e AINES, por via
oral tenha sido elevada (19,8% dos pacientes com queixa),
apenas 6,6% foram encaminhados para fisioterapia, mo-
dalidade terapéutica mais eficaz no manuseio deste tipo de
paciente. Através da fisioterapia ¢ possivel reabilitar, fazer
a reeducagao postural, melhorar a forca muscular e a fle-
xibilidade, fatores extremamente importantes na melhora
do quadro élgico e manutencdo da integridade articular®.
Uma explicagio para o baixo indice de encaminhamento a
fisioterapia pode ser o fato de existir uma grande demanda
em detrimento do pouco nimero de servicos disponiveis’.
No entanto, nao foi identificada nenhuma conduta do tipo
orientagio de atividade fisica regular, outra forma de con-
trole da dor destes pacientes, de baixo custo e acessivel.
Com relagao a solicitagio de exames complementares é
importante salientar que, antes da requisicao é necessdria
uma avalia¢io cuidadosa do cardter da queixa. Uma boa
anamnese e um exame fisico bem feito podem afastar vé-
rios diagndsticos diferenciais, guiando a solicitagao dos exa-
mes necessarios®’. Um exemplo ¢é a utilizacio de radiografia
simples em casos de lombalgia mecénicas nao complicadas,
procedimento hoje considerado totalmente desnecessirio, a
nao ser em casos de suspeita de fratura, neoplasia, infec¢io
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ou sindrome da cauda equina®.

Durante a coleta de dados levou-se em consideracio o
sintoma musculoesquelético que foi relatado tanto como
queixa principal como no interrogatério sintomatolégico.
Acredita-se que o nimero de pacientes no grupo com quei-
xas poderia ser maior caso fosse realizada a pergunta sobre
estes sintomas diretamente: “o (a) senhor (a) tem algum
tipo de desconforto nas articulagoes ou na coluna?”. Em al-
gumas situacoes, durante o atendimento clinico, o paciente
termina dando importincia apenas ao que o trouxe ao am-
bulatério naquele momento, ou acredita que “dor nos os-
sos” é para outro médico e nio relata o sintoma; além disso,
normalmente o clinico deixa de perguntar sobre queixas do
aparelho locomotor.

CONCLUSAO

As QME, importante causa de incapacidade e absenteismo,
sao bastante frequentes no ambulatério geral de clinica mé-
dica, sendo em sua grande parte negligenciadas pelo médi-
co e pelo préprio paciente, o que é confirmado pelo baixo
indice de condutas especificas encontradas neste estudo. Tal
fato reforga a importancia do treinamento do clinico geral
no diagnéstico, manuseio e acompanhamento destes casos
e, sobretudo de programas que favoregam o acesso e a inser-
¢ao destes pacientes 2 fisioterapia e programas de atividade
fisica supervisionada.
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Risco de hipotensao arterial em idosos em uso de medicacao anti-
hipertensiva sem acompanhamento clinico adequado*

Hypotension risk in elderly using antihypertensive medications without adequate
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Os anti-hipertensivos
vém demonstrando nos dltimos 20 anos grande impor-
tincia na reduc¢io da morbimortalidade cardiovascular.
Entretanto, estas medicacoes devem ser usadas sob acom-
panhamento médico. J4 foi demonstrado que 54% dos
idosos fazem uso destas medicagoes sem acompanhamento
clinico adequado, o que traz para este grupo mais riscos a
saide, como por exemplo, a hipotensio. O objetivo deste
estudo foi analisar a frequéncia de hipotensio em idosos
que fazem uso de anti-hipertensivos sem acompanhamento
clinico adequado.

METODO: Foram incluidos no estudo 203 pacientes com
idade > 60 anos do municipio de Salgueiro, PE que faziam
utilizagdo de anti-hipertensivos hd pelo menos 18 meses e
que nio faziam acompanhamento clinico hd mais de 8 me-
ses. Foram aplicados questiondrios no periodo de maio a
junho de 2004, buscando episédios de hipotensio depois
da tltima consulta ao consultério médico.
RESULTADOS: Dos 203 individuos avaliados, 111 (54,6%)
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eram mulheres € 92 (45,3%) eram homens. Quanto as me-
dicacoes utilizadas, 160 (78,8%) faziam uso de diuréticos,
87 (42,8%) faziam uso de betabloqueadores e 102 (50,2%)
faziam uso de inibidores da enzima conversora da angiotensi-
na (IECA). Quanto ao ntimero de anti-hipertensivos usados,
146 (71,9%) estavam em terapia combinada e 57 (28,1%)
estavam em monoterapia. Ocorreu episédio de hipotensio
em 77 pacientes (37,9%). O grupo em terapia combinada
teve maior probabilidade de apresentar hipotensao em com-
paragao ao grupo monoterapia (OR = 1,31, p = 0,048).
CONCLUSAO: Hi grande risco de hipotensio no uso
de anti-hipertensivos por idosos sem seguimento clinico
adequado, principalmente naqueles que usam mais de um
firmaco para controle da hipertensao arterial. Faz-se ne-
cessdrio orientar melhor os idosos quanto a necessidade de
acompanhamento periédico sem grandes intervalos entre
as consultas.

Descritores: anti-hipertensivos, hipotensio, idosos.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Anti-hyperten-
sive drugs have demonstrated in the last 20 years great
importance in reduction of cardiovascular morbimortality.
However, these drugs mut be used under clinical follow-
up. It has already demonstrated that 54% of elderly use
these drugs without adequate clinical follow-up, having
more risks, for example, and hypotension. The objective of
this study was analyzing the frequency of hypotension in
elderly that use anti-hypertensive drugs without adequate
clinical follow-up.

METHOD: Were included 203 patients with age 260
years-old in city of Salgueiro, PE that used anti-hyperten-
sive drugs at least 18 months and without clinical follow-
up more than 8 months. Questionnaires were handed out
between May and June/2004, looking for episodes of hy-
potension after the last clinical assessment.

RESULTS: From 203 assessed, 111 (54.6%) were women
and 92 (45.3%) were men. About used drugs, 160 (78.8%)
used diuretics, 87 (42.8%) used beta-blockers and 102
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(50.2%) used ACE inhibitors. About number of drugs, 146
(71.9%) used combined therapy and 57 (28.1%) used only
one drug. Hypotension episodes occurred in 77 (37.9%)
patients. Combined therapy group had higher chance of
presenting hypotension in comparison to one-drug group
(OR = 1.31, p = 0.048).

CONCLUSION: There is great risk in using anti-hyper-
tensive drugs in elderly without adequate clinical follow-
up, mainly those that use more than one drug for con-
trolling arterial hypertension. It is necessary guide better
elderly about the need of periodic follow-up without great
intervals between medical assessments.

Keywords: anti-hypertensive, elderly, hypotension.

INTRODUCAO

A hipertensio arterial (HA), doenga cardiovascular de alta
prevaléncia acomete mais de 60% da populagio com 60
anos ou mais, havendo maior envolvimento naqueles da
etnia negra e do sexo feminino'.

No Brasil, esse fato se d4 de modo bastante acelerado. Em
publicacio do ano 2000, o Censo mostrou algo em torno
de 14,5 milhoes de pessoas nessa faixa etdria ou acima dela.
Com base nesses dados, hd projecao para 2025 de popula-
¢ao de idosos no pais representada por 30 milhées de in-
dividuos®.

Acompanhando esse expressivo niimero populacional, en-
contram-se a alta prevaléncia de fatores de risco e comorbi-
dades, que, agregados a HA, tornam essa condigao clinica,
com o envelhecimento, responsdvel por tio elevada taxa de
eventos cardiovasculares e cerebrovasculares®.

O numero de pacientes idosos que dependem de alguma
forma de firmacos para doengas cronicas e/ou para melho-
ria da sua qualidade de vida estd crescendo dia apés dia.
Pode-se notar que, nas salas de emergéncia, uma larga por-
¢ao de pacientes acima de 60 anos jd sofreram algum tipo
de queda e/ou fratura tomam regularmente firmacos de
uso continuo®.

Entre os fatores que tém sido contabilizados para o aumen-
to do risco de quedas e fraturas na populagao idosa so: uso
de firmacos causando sonoléncia, mudando o equilibrio,
tonus muscular e/ou hipotensao®, principalmente a hipo-
tensdo ortostitica. Como exemplo, pode-se citar os agentes
anti-hipertensivos que podem causar hipotensio postural,
principalmente quando associada ao uso de agentes diu-
réticos, que necessita do idoso, acordar durante a noite e
andar até o banheiro para urinar, facilitando a ocorréncia
de quedas que resultam em fraturas.

A defini¢ao de hipotensao ortostdtica (HO) de acordo com
The Joint Consensus Committee of the American Autonomic
Society e The American Academy of Neurology, de 1996, é
uma diminui¢io da pressio arterial sistélica (PAS) maior ou
igual a 20 mmHg e/ou uma diminui¢io na pressao arterial

diastélica (PAD) maior ou igual a 10 mmHg, no momento
em que um individuo se move da posi¢ao supina (deita-
do) para a posigao ortostdtica (em pé), ou dentro de 3 min
apds a ortostase®. Esta diminuicio na presso arterial (PA)
pode ser assintomdtica’” ou levar o individuo a apresentar
sintomas como tontura, borramento visual, tremores, aste-
nia, palpitagio, sincope, dor de cabega, confusao mental e
quedas’"?, promovidos pela hipoperfusio cerebral causada
pela HO'". Além disso, estd relacionada com o aumento da
mortalidade em certas populagoes estudadas'.

Por causa das mudancas fisioldgicas relativas a idade no sis-
tema cardiovascular e por uma brusca resposta do sistema
simpdtico, os idosos tendem a ser mais vulnerdveis ao es-
tresse ortostdtico do que os jovens®''.

Com o aumento crescente de pacientes usudrios de far-
macos de uso continuo, em especial os anti-hipertensivos,
algumas vezes nao é possivel prover seguimento médico es-
trito para avaliar os seus efeitos colaterais, fato este que leva
este grupo a sofrer eventos adversos.

O objetivo deste estudo foi analisar este aspecto: a frequ-
éncia de um evento adverso, a hipotensio, em idosos que
fazem uso de anti-hipertensivos sem acompanhamento cli-
nico adequado.

METODO

Estudo epidemioldgico de corte transversal foi realizado
na zona urbana no municipio de Salgueiro, localizado na
regido sertaneja do estado de Pernambuco. Este apresen-
ta sete bairros com distribuicio socioeconémica bastante
heterogénea. O municipio possui 51.571 habitantes, dos
quais 4.343 (8,4%) individuos sdo idosos.

Foram incluidos no estudo 203 pacientes com idade > 60
anos que utilizavam anti-hipertensivos hd pelo menos 18
meses e que ndo faziam acompanhamento clinico hd mais
de 8 meses.

As varidveis estudadas foram: faixa etdria, sexo, escolari-
dade, situacio previdencidria, quantidade de pessoas com
quem residem, categorias de anti-hipertensivos utilizados,
quantidade de anti-hipertensivos (terapia combinada ou
monoterapia), presenca de hipotensao (episédio de sincope
e/ou lipotimia e/ou tontura e/ou mal-estar e/ou queda as-
sociado a queda da pressio arterial, com PAS < 90 mmHg
e PAD <70 mmHg).

Os dados foram coletados através de um instrumento tni-
co, validado em estudo piloto prévio e padronizado pelo
investigador. Foi aplicado questiondrio no periodo de maio
a junho de 2004 em virios bairros do municipio por agen-
tes de saide do Programa de Satide Familiar. Os dados fo-
ram processados e analisados através de testes estatisticos
no EPIINFO 6.04, tendo sido digitados em dupla entrada
e validados. Foram obtidas as frequéncias absolutas e relati-
vas, e comparadas as varidveis selecionadas no estudo para
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verificagao da existéncia de associagao. Foram consideradas
estatisticamente significativas as relacoes entre varidveis em
que o valor de p < 0,05.

Este estudo foi realizado a partir de subandlise de Tese de
Mestrado (de um dos autores) intitulada “Automedicacio
em idosos na cidade de Salgueiro - PE”, aprovada pelo co-
mité de ética do Centro de Ciéncias da Saide da Univer-
sidade Federal de Pernambuco (CCS-UFPE), processo n°
237/2004, nao possuindo nenhum conflito de interesses.

RESULTADOS

As caracteristicas sécio-demograficas dos idosos estudados es-
tao descritos na tabela 1. A idade média foi de 68,2 + 6,3 anos.
Ocorreu episddio de hipotensio em 77 (37,9%) pacientes.

Tabela 1 - Distribuicio dos entrevistados segundo o grupo etdrio,
sexo, grau de instrugdo, ocupagio, com quantas pessoas residem
e associacdo com hipotensao.

Hipotensao
Varidveis N 0/5 N % p-valor
Grupo etdrio (em anos)
60 6 66,7 3 333 0456
61-70 51 56,0 40 44,0
71-80 38 474 40 52,6
81 ou mais 12 48,9 13 51,1
Sexo
Masculino 30 46,7 36 53,3 0,2404
Feminino 75 54,7 62 45,3
Grau de instru¢io
Analfabeto 47 50,0 47 50,0 0,778
10 grau completo 49 50,0 49 50,0
20 grau incompleto 3 60,0 2 40,0
20 grau completo 8 50,0 8 500
Ocupagao
Aposentado 78 54,2 74 45,8 0,088
Agricultor 4 40,0 6 40,0
Do lar 15 52,9 14 47,1
Outros 9 750 3 250
Reside com quantas pessoas
0-1 6 60,0 4 40,0 0,5336
2-3 54 49,2 56 50,8
Acima de 3 46 54,9 38 45,1

Quanto as medicagoes utilizadas, 160 (78,8%) faziam uso
de diuréticos, 87 (42,8%) faziam uso de betabloqueadores
e 102 (50,2%) faziam uso de inibidores da enzima con-
versora da angiotensina (IECA). Quanto ao nimero de
anti-hipertensivos usados, 146 (71,9%) estavam em terapia
combinada e 57 (28,1%) estavam em monoterapia. Ob-
servou-se que os pacientes em terapia combinada tiveram
incremento de 31% no risco de hipotensio em comparagio
ao grupo em monoterapia (Tabela 2).
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Tabela 2 — Quantidade de anti-hipertensivos usados por idosos e
relagdo com hipotensio

, Hipotensio
Nuameros de . -
anti-hipertensivos Sim Nao p-valor
N % N %
Terapia combinada* 58 75,3 88 69,8 0,048
Monoterapia 19 247 38 302

*Odds Ratio = 1,31
DISCUSSAO

As reacoes adversas a medicamentos, embora constituam
importante problema de sadde publica, nio costumam ser
adequadamente valorizadas e, com frequéncia, nem sio
diagnosticadas. Tem sido, porém, amplamente demons-
trado que correspondem a uma importante causa de in-
ternagao, especialmente em idosos, prolongam o periodo
no hospital e seus custos; e podem até levar a 6bito, cuja
prevaléncia varia de 2% a 5% do total de pacientes com
reacoes adversas a medicamentos'®"7. Outra consequéncia
indesejdvel associada s reacoes adversas a medicamentos
¢ a possibilidade da sua interpretagio como uma doenga
real, levando 2 investigagoes desnecessdrias e novos riscos
inerentes aos procedimentos diagndsticos. No presente es-
tudo, observou-se especificamente uma reagio adversa dos
anti-hipertensivos: a hipotensao arterial.

A prevaléncia encontrada de 37,9% dos pacientes com epi-
s6dios de hipotensio se enquadra nas descrigoes da litera-
tura de 5% a 50%", porém pode ser considerada alta para
uma populagio de idosos nao internados, como no traba-
lho descrito por Heitterachi e col.'” que encontraram 14%
de idosos nio internados com episédios de hipotensao. J4
Ooi e col.’®, em estudo em idosos debilitados com assistén-
cia domiciliar, encontraram uma prevaléncia de 50%. Esta
variagio se deve a vdrios fatores, sendo os mais importantes:
o critério de defini¢ao de hipotensao, metodologia empre-
gada na medida da pressao arterial, e o tipo de populacio
estudada'®!".

A hipertensio e suas sequelas podem ser um fator determi-
nante no desenvolvimento de episédios de hipotensio em
idosos”®", pois tanto a idade quanto a hipertensio dimi-
nuem a sensibilidade do reflexo baroceptor independente-
mente, e ainda, estes efeitos sobrepostos podem desregular
a homeostase deixando os idosos hipertensos particular-
mente vulnerdveis a episédios de hipotensao’.

Lopes e col.** demonstraram uso de anti-hipertensivos por
68,5% dos idosos com hipotensio ortostdtica diagnostica-
da, concluindo que o uso de anti-hipertensivos foi o maior
fator de risco encontrado, naquela populagio, no desenvol-
vimento de hipotensao.

Na presente amostra, grande parte dos idosos fazia uso de
diuréticos e/ou IECA (78,8% e 50,2%), respectivamente.
Hamra e col.* em estudo de caso-controle envolvendo 410
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idosos, 205 casos e 205 controles, avaliaram se o uso de far-
macos por individuos com idade acima de 60 anos era fator
de risco para fraturas resultante de quedas, demonstraram,
dentre vérios aspectos, que o uso de captopril e hidrocloro-
tiazida era maior no grupo que apresentou queda seguida de
fraturas em comparacio com grupo controle. Este aspecto
¢ justificado pelo fato de estes firmacos produzirem alguns
efeitos colaterais. Os diuréticos (como hidroclorotiazida,
por exemplo) apresentam efeitos adversos como hipotensio
arterial, hipocalemia e arritmias®, que podem levar a quedas
e, consequentemente, as fraturas.

No presente estudo demonstrou que o risco de hipotensio
em idosos era maior no grupo que usava mais de um anti-
hipertensivo (terapia combinada) em compara¢io com o
grupo em monoterapia (diferenca estatisticamente signi-
ficativa). Com base em evidéncias de estudos recentes?>??
mostrando que em 2/3 dos casos, a monoterapia nio ¢ sufl-
ciente para atingir as redugoes de pressio previstas, e diante
da necessidade de controle mais rigoroso da pressio arte-
rial, hd clara tendéncia atual para a introdugao mais pre-
coce de terapéutica combinada de anti-hipertensivos como
primeira medida medicamentosa, principalmente para pa-
cientes com hipertensdo em estdgios 2 e 3. O esquema an-
ti-hipertensivo instituido deve manter a qualidade de vida
do paciente, de modo a estimular a adesdo as recomenda-
¢oes prescritas. Apos longo periodo de controle da pressio,
pode ser tentada, criteriosamente, a redugio progressiva
das doses dos medicamentos em uso?*. Entretanto, isto nio
ocorreu na populagao deste estudo, levando em considera-
¢ao que foi critério de inclusio os idosos que nio faziam
acompanhamento clinico hd mais de 8 meses. Este fato, o
nao acompanhamento médico, provavelmente contribuiu
para o desenvolvimento de episédios de hipotensio, pois os
anti-hipertensivos agem sinergicamente na diminuigao dos
niveis tensionais e estes pacientes nao tiveram a oportuni-
dade de serem avaliados por um médico quanto a presenga
de redugio excessiva da pressao arterial.

Sao oportunos, entdo, alguns comentdrios quanto a intro-
duc¢io cuidadosa de anti-hipertensivos na populagio ido-
sa. Quando o tratamento medicamentoso for necessirio,
a dose inicial deve ser mais baixa, e o incremento de do-
ses ou a associacio de novos medicamentos deve ser fei-
to com mais cuidado, especialmente em idosos frigeis*.
Grande parte dos idosos tem outros fatores de risco, lesio
de érgao-alvo ou doenca cardiovascular associada, fatores
que devem nortear a escolha do anti-hipertensivo inicial*.
A maioria, porém, necessita de terapia combinada, prin-
cipalmente para o controle adequado da pressao arterial
sistélica’®. O tratamento de hipertensos com mais de 80
anos sem comorbidades cardiovasculares deve ser indivi-
dualizado, considerando estado clinico e motivacio do
paciente. As evidéncias disponiveis, oriundas da andlise de
subgrupos, sugerem reducio de eventos sem impacto sobre

a mortalidade®. Outro grupo que deve ter seu tratamento
cuidadosamente individualizado ¢ o dos idosos portadores
de mdltiplas comorbidades nao cardiovasculares, situacio
nio representada nos grandes ensaios clinicos*.

Eventos de hipotensio nao sio inécuos, podendo até mes-
mo ser um potencial fator de risco para processos dege-
nerativos cerebrais. Alguns estudos relacionaram baixos
niveis pressoricos ao desenvolvimento do déficit cognitivo.
Kihénen-Vire e col.?® analisaram 650 individuos por meio
de miniexame do estado mental e associaram comprome-
timento cognitivo e deméncia a baixos niveis presséricos.
Como visto, nao s6 a hipertensdo, mas também a hipo-
tensdo arterial parece ser capaz de exercer efeitos negativos
sobre a fun¢io cognitiva. Morris e col.” em estudo que
abordou a participa¢io simultinea de altos e baixos niveis
presséricos encontraram em 5.816 individuos acima dos
65 anos que os niveis de pressao (altos e baixos) tinham
associagao com o mau desempenho cognitivo. Os autores
concluiram que extensa monitoriza¢io e tratamento tanto
da pressio elevada quanto dos baixos niveis tensionais sao
necessdrios, para a preservagio do adequado funcionamen-
to mental.

CONCLUSAO

Ha4 grande risco de hipotensao no uso de anti-hipertensivos
por idosos sem seguimento clinico adequado, principal-
mente naqueles que usam mais de um firmaco para con-
trole da hipertensao arterial. Faz-se necessdrio orientar me-
lhor os idosos quanto a necessidade de acompanhamento
periédico sem grandes intervalos entre as consultas.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Dermatomicoses sao
doengas fingicas que acometem a pele, unhas e cabelos
de homens e animais, sendo altamente prevalentes na
América Latina. O objetivo deste estudo foi identificar
lesoes caracteristicas de micoses em freqiientadores de
Albergues e na populagio da periferia da cidade de Ara-
raquara, SP.

METODO: Os voluntirios que participaram da pesquisa
foram atendidos na Casa Transitdria e nas Unidades B4-
sicas de Saide (UBS) do municipio de Araraquara — SP
no ano de 2007. Foi realizada uma triagem de dermato-
micoses, aquelas lesbes que apresentavam caracteristicas
semelhantes foram submetidas a coleta, através de raspado
de pele, unha, cabelo, sendo as amostras biolégicas arma-
zenadas em placas estéreis para o posterior processamen-
to do material micolégico. Apds exame direto e cultura
desses materiais, foram identificados os principais fungos
responsdveis pelas lesoes.

RESULTADOS: Das 93 amostras coletadas, 40 (43%) fo-
ram positivas somente em cultura (sendo que 22 (23,6%)
para dermatofitose, 15 (16,2%) para leveduras do género
Candida ¢ 3 (3,2%) para agentes de micoses superficiais),
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15 (16,2%) amostras positivas para fungos, no exame di-
reto nao foi possivel isolamento em cultura e 38 (40,8%)
amostras negativas. O resultado mostrou que os pés foram
as dreas anatdmicas mais acometidas, a faixa etdria entre 41
e 50 anos foi a mais atingida e ambos os sexos apresentaram
o mesmo ndimero de casos de dermatomicose.
CONCLUSAO: Esse estudo permitiu conhecer a epide-
miologia das dermatomicoses, embora essas desordens nio
sejam sérias em termos de mortalidade, lesoes fisicas e/
ou psicoldgicas, elas tém significativa consequéncia clini-
ca, com lesdes cronicas, de dificil tratamento, contagiosas,
além de problemas estéticos.

Descritores: Dermatéfitos, Dermatomicoses, Epidemiolo-
gia, Leveduras.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Dermatomyco-
ses are diseases fungical that affect the skin, fingernails
and men’s hair and animals, being highly prevailed in
Latin America. The objectives of the research went to
indentify characteristics lesions of mycoses in visitors of
Hostels and in population of the periphery of the city of
Araraquara, SP.

METHOD: The volunteers what participated of the
search were attended at the transient home and basic
health units of Araraquara — SP in the year of 2007. Was
performed a screening of dermatomycoses, those lesions
that had similar characteristic were submitted to the col-
lection through of shaved skin, nail and hair, being the
biological samples stored in sterile plates or later process-
ing of the material mycological. After direct exam and
culture of those materials, they were identified the princi-
pal fungal responsible for lesions.

RESULTS: Of the 93 samples collected, 40 (43%) were
positive only in culture (being that 22 (23.6%) for der-
matophytes, 15 (16.2%) for yeats of the genero Candida
and 3 (3.2%) for superficial mycoses), 15 (16.2%) positive
samples for fungi in the direct exam no was possible isola-
tion in culture and 38 (40.8%) negative samples. The result
showed what, the feet were the most affected anatomical
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area, the age between 41 and 50 years was the most af-
fected and both sexes presented the same number of cases
of dermatomycoses.

CONCLUSION: This study it allowed to know the epide-
miologia of dermatomycoses, although those disorders are
not serious in terms of mortality, injuries physical and/or
psychological, they have significant clinical consequence,
with chronic lesions, of difficult treatment, contagious, be-
sides aesthetic problems.

Keywords: Dermatomycoses, Dermatophytes, Epidemiol-
ogy, Yeasts.

INTRODUCAO

As dermatomicoses sio doencas fingicas que acometem
a pele, unhas e cabelos de homens e animais, sendo alta-
mente prevalentes na América Latina, pois encontram nas
condi¢des de temperatura e umidade do clima tropical, o
habitat ideal para sua disseminagao’.

Elas ocasionam um problema sanitdrio mundial devido a
sua alta prevaléncia. A epidemiologia dos agentes etiol6-
gicos varia de acordo com o clima e com as caracteristicas
culturais e socioeconémicas da populagao®.

Os principais agentes etiolégicos das dermatomicoses sao
os dermatdfitos e as leveduras do género Candida’. Estes
possuem a capacidade de degradar a queratina da pele, que
serve como a principal fonte nutricional, sendo chamados
de fungos queratinofilicos’.

As infecgoes fingicas ganharam considerdvel importincia
a0 longo da dltima década, como resultado de aumento
significativo na incidéncia de agentes oportunistas®.

O objetivo deste estudo foi identificar lesoes caracteristicas
de micose (pele, unhas ou couro cabeludo) em freqiienta-
dores de albergues e na populagao da periferia da cidade de
Araraquara - SP.

METODO

Apés aprovagio pelo Comité de Etica em Pesquisa do Cen-
tro Universitdrio de Araraquara - UNIARA, Projeto n° 616
iniciou-se o presente estudo. Os voluntdrios da pesquisa
assinaram um termo de consentimento para participar no
estudo epidemioldgico realizado no ano de 2007.
Primeiramente foi realizada uma triagem para verificar a
presenca de lesdes semelhantes a micoses, em seguida foi
feito o preenchimento de uma ficha de identificagio com
os seguintes dados: nome, idade, sexo, lesao, local e outras
observagoes, caso necessério.

Posteriormente realizou-se a coleta do material clinico dos
freqiientadores de albergues e da populagao da periferia
em uma casa Iransitéria e em uma Unidade Bdsica de
Sadde (UBS), ambos localizados na periferia da cidade de
Araraquara — SP.
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No laboratério de Microbiologia Clinica do Centro Uni-
versitdrio de Araraquara — UNIARA foi realizado o diag-
néstico micoldgico das amostras.

As amostras coletadas eram provenientes de pacientes que
tinham apenas uma lesdo em uma 4rea do corpo, o mesmo
material de diferentes locais do corpo, ou mais de um tipo
de material clinico do mesmo paciente.

RESULTADOS

Das 93 amostras coletadas, 40 (43%) foram positivas so-
mente em cultura (sendo que 22 (23,6%) para dermato-
fitose, 15 (16,2%) para leveduras do género Cindida e 3
(3,2%) para agentes de micoses superficiais), 15 (16,2%)
amostras positivas para fungos no exame direto nio foi
possivel isolamento em cultura (portanto nio houve corre-
lacio com género, idade e drea anatdmica para estes) e 38
(40,8%) amostras negativas (Tabela 1).

Tabela 1 — Distribui¢ao das dermatomicoses na casa transitdria e
na Unidade Bdsica Satde da cidade de Araraquara, SP.

Dermatofitose 22 23,6%
Candidiase cutinea 15 16,2%
Micose superficial 3 3,2%
Sem isolamento em cultura 15 16,2%
Negativo 38 40,8%
Total 93 100%

Das 22 amostras positiva para fungos dermatéfitos,
foram isoladas as seguintes espécies: 13 (59%) Tricho-
phyton rubrum, 4 (18%) Trichophyton mentagrophytes, 2
(9%) Trichophyton tonsurans, 2 (9%) Microsporum canis
e 1 (5%) Epidermophyton floccosum. No caso das lesoes
fingicas causadas por leveduras do género Candida,
das 15 amostras positivas, 13 (86,5 %) foram causadas
pela espécie Candida albicans e 2 (13,5 %) por Candida
nao albicans. Ja em relagdo as micoses superficiais das 3
amostras positivas, 2 (66,5%) sao Pitirfase versicolor e
1(34%) ¢é Piedra branca.

Ao correlacionar a prevaléncia de dermatomicoses em
relagdo ao sexo, foi verificado que houve acometimento
igual em ambos os sexos, ou seja, mulheres com 20 casos
(50%) e homens com 20 casos (50%). A faixa etdria mais
prevalente para a presenca de fungos, foi entre 41 e 50
anos com 11 (27,5%) casos, do total de 40 (100%) casos
que foram positivos em cultura. Em relagao ao local ana-
todmico acometido, foi observado que os niimeros dos
casos foi distribuido da seguinte forma, 8 (20%) ocor-
reram na regido interdigitoplantar, 2 (5%) acometeram
a regido interdigitopalmar, 17 (42,5%) ocasionaram in-
fecgoes fungicas nas unhas dos pés, 3 (7,5%) nas unhas
das mios, 5 (12,5%) ocorreram na cabeca e 5 (12,5%)
em outros locais (Tabela 2).
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Tabela 2 — Correlagdo entre drea anatdmica e positividade para cada tipo de dermatomicose

Dermatomicoses Dermatofitose ~ Candidfase cutinea Micose superficial Total %

Area anatdmica

Interdigitoplantar 5 3 - 8 20
Interdigitopalmar 1 1 - 2 5

Unha (pé) 9 8 17 42,5

Unha (mio) 2 1 - 3 7,5

Cabeca 4 - 1 5 12,5

Outros Locais 1 2 2 5 12,5

Total 22 15 3 40 100
DISCUSSAO Verificamos que as unhas dos pés foram dreas anatdmicas

O presente estudo apresentou um predominio de derma-
tofitose na populagio analisada, com prevaléncia de 77icho-
phyton rubrum (espécie antropofilica) representando o perfil
provavel da microbiota dermatofitica urbana. Foram obtidos
resultados semelhantes quando comparado com a maioria
das publicagoes relatadas na América do Sul, América do
Norte e Europa®. Entretanto hd relatos mostrando que as
espécies de dermatédfitos podem variar de uma regiio para
outra, tendo esse fato importancia epidemioldgica e terapéu-
tica®. Embora estando em propor¢oes diferentes em algumas
dreas (unhas) esse agente é considerado o principal agente
etiolégico das dermatofitoses®. Fatores de risco ou doengas
de base, contribuem para o aparecimento de dermatofitoses,
como uso de corticosterdides, drogas imunossupressoras em
transplantados e em pacientes com sindrome da imunodefi-
ciéncia adquirida (SIDA) e sindrome de Down’.

Tinea capitis é considerada uma micose prépria da infin-
cia'’. A secrecio de sebo e a colonizagio por Malassezia spp.
auxiliam na prote¢io do couro cabeludo contra invasio de
dermatéfitos depois da puberdade'’. Todavia, adultos e ido-
sos podem ser ocasionalmente infectados'®"". Identificamos
Microsporum canis e Trichophyton tonsurans, dermatéfitos
causadores de tinea capitis, acometendo irmaos, o que pode
sugerir contdgio inter-humano, independente de fatores re-
lacionados 4 idade.

No presente estudo foi constatado a ocorréncia de derma-
tomicose igual nos sexos masculino e feminino. Entretan-
to nio foi 0 mesmo encontrado em um estudo brasileiro,
onde foi observado que as mulheres foram mais afetadas do
que os homens conforme Da Silva Pontes e col.?. J4 Pique e
col., demonstraram que na Espanha houve um predominio
do sexo masculino'.

A onicomicose ¢ a infec¢io nas unhas determinada por di-
versas espécies de fungos: dermatéfitos, nao dermatéfitos e
leveduras®. A distribuigio destes diferentes patégenos nao
¢ uniforme e depende de vérios fatores tais como clima,
drea geogrifica e migracio’. Em paises tropicais, como o
Brasil, o clima quente e tmido aumenta a predisposicio de
onicomicose®.

mais acometidas pelas micoses (dermatofitose e candidiase)
no nosso estudo epidemioldgico, provavelmente devido a
pouca higiene e facilidade de contdgio. O uso de calgados
fechados por longos periodos de tempo e até o comprome-
timento vascular em membros inferiores sio considerados
fatores primordiais predisponentes para o desenvolvimento
de tal infeccao®.

CONCLUSAO

Esse estudo permitiu uma avalia¢io do potencial epidemio-
l6gico representado por essa populacio.

Embora essas desordens nio sejam sérias em termos de
mortalidade, lesdes fisicas e/ou transtornos psicoldgicos,
elas tem significante conseqiiéncia clinica, com lesoes cro-
nicas, e de dificil tratamento.

Portanto ¢ imprescindivel a realizagio de um diagnéstico
micoldgico correto em todas as pessoas que apresentam le-
soes suspeitas de micose superficial, com o intuito de co-
nhecer a real prevaléncia desta doenga e dos agentes causa-
dores, que ocasionam problemas estéticos.

Ressalta-se a importincia da capacitagio de profissionais de
laboratdrio para realizar exames micoldgicos com seguran-
¢a, aliada a uma abordagem clinica correta para garantir o
diagnéstico e tratamento adequado.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: As doencas ateroscle-
réticas ainda habitam o topo das estatisticas de mortalida-
de e de morbidade e as suas complicagbes acarretadas por
diagndstico tardio, causam grande impacto nos custos para
todos os sistemas de satide globais, tornando evidente a ne-
cessidade de maneiras alternativas de identificagio em larga
escala de pacientes assintomdticos. Este estudo objetivou
mostrar que o indice tornozelo-braquial é um método de
fécil acesso e com vantagem financeira para screening de
doenca aterosclerética carotidea.

METODO: O indice tornozelo-braquial foi realizado em
61 pacientes com idade entre 20 e 88 anos acompanhados
em servigo especializado de hipertensao arterial no ambu-
latério da Faculdade de Medicina de Sio José do Rio Pre-
to (FAMERP), no periodo de agosto de 2007 a marco de
2008, utilizando ultra-som Duplex e considerando-se os
valores < 0,9 ou = 1,1 (o que indica uma incapacidade de
compressdo das artérias, que pode evidenciar processo ate-
rosclerdtico). Em seguida, a doenga carotidea foi avaliada
com ultra-som Doppler das artérias carétidas em 50 des-
ses pacientes assintomdticos, do ponto de vista desse leito
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vascular e considerados pacientes com obstru¢io carotidea
acima de 30%. Os testes do Qui-quadrado e o # de Student
foram utilizados para andlise estatistica. Valor de p < 0,05
foi considerado estatisticamente significante.
RESULTADOS: O estudo apontou uma sensibilidade de
94,4% para obstrugdes acima de 30% da luz do vaso, ao
correlacionar alteragio no Doppler de carétidas e no indice
tornozelo-braquial. A especificidade foi de 40,6%.
CONCLUSAO: Foi demonstrado que a utilizacio do indice
tornozelo-braquial é uma estratégia extremamente eficaz na
busca por um diagndstico precoce em pacientes assintomdti-
cos do ponto de vista do territdrio vascular carotideo, sendo
fundamental para a diminui¢iao na morbimortalidade desses
individuos e possiveis estratégicas terapéuticas precoces.
Descritores: aterosclerose, doenca carotidea, indice torno-
zelo-braquial, hipertensio.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: The atheroscle-
rotic still inhabit the top of the statistics of mortality and
morbidity and complications of these threats posed by late
diagnosis cause major impact on costs for all health systems
overall, pointing to the need for alternative ways of identi-
fication a large scale in asymptomatic patients. This study
aimed to show that the ankle-brachial index is a method of
easy access and financial benefit for screening for carotid
atherosclerotic disease;

METHOD: The ankle-brachial index was performed in 61
patients between 20 and 88 years of age accompanying a
specialized hypertension clinic in Faculdade de Medicina
de Sao José do Rio Preto (FAMERP), from August 2007 to
March 2008, using Duplex ultrasound and considering the
values < 0.9 or > 1.1 (which indicates an inability to com-
pression of the arteries, which may indicate atherosclerosis).
Next, the carotid artery disease was evaluated with Doppler
ultrasound of the carotid arteries in 50 of these asymptom-
atic individuals from the standpoint of the vascular bed and
found positive patients with carotid obstruction above 30%.
The Chi-square and Student 7 tests were used for statistical

299



Santos RA, Boas LGCV, Osiro PM e col.

analysis. Value < 0.05 was considered statistically significant.
RESULTS: The study showed a sensitivity of 94.4% for
obstructions above 30% of the lumen, to correlate abnor-
mal flow in the carotid artery and ankle-brachial index. The
specificity was 40.6%.

CONCLUSION: It was demonstrated that this strategy is
extremely effective in searching for an early diagnosis in
asymptomatic patients in terms of major vascular territory
is central to a decrease in mortality of these individuals and
possible therapeutic strategies early.

Keywords: Ankle-brachial index, atherosclerosis, carotid
disease, hypertension.

INTRODUCAO

O avango no ultimo século na drea de pesquisa médica
4 algo exponencial, e mudancas rdpidas e profundas sao
realidades inquestiondveis, principalmente com a era da
Medicina Baseada em Evidéncias (MBE) apresentando
seu auge.

Uma das dreas que mais evoluiu, sem duvida, foi a relacio-
nada as doencas cardiovasculares. Muitos fdrmacos surgi-
ram e diversas terapias se instalaram com grande sucesso,
confirmado em diversos estudos por todo o mundo. Porém
mesmo com todo este avanco, as doencas aterosclerdticas
ainda habitam o topo das estatisticas de mortalidade e de
morbidade, fato este explicado pelo aumento da idade da
populagio, sedentarismo crescente e alimentagio cada vez
mais baseada em carboidratos e lipideos, tornando o trata-
mento da hipertensio arterial, diabetes mellitus e dislipide-
mias fundamental na prevengio de eventos mérbidos. Nos
Estados Unidos, em 1999 existiam aproximadamente 12,6
milhoes de portadores de doenca coronariana'. Em 1999,
a taxa de morte por coronariopatia anual foi de 195,6 por
100.000 habitantes®.

As complicagdes ocorridas por este panorama sio variadas,
causando grande impacto nos custos para todos os sistemas
de satide globais. O governo norte-americano gasta cerca de
151 bilhées de délares direta e indiretamente com afecgoes
cardiovasculares, e pesquisas mostram que a idade média
do paciente com cardiopatia estd cada vez menor, mostran-
do que a gravidade do problema é uma preocupagio cada
vez mais precoce e seu diagnéstico tardio acarreta diversas
complicagdes com importante impacto tanto do ponto de
vista da mortalidade quanto da qualidade de vida desses
pacientes.

Torna-se evidente, entdo, que maneiras alternativas de bai-
xo custo de avaliagio do risco cardiovascular sejam consi-
deradas, haja vista que as formas utilizadas atualmente se
tornam impraticdveis na identificacio em larga escala de
pacientes assintomdticos’.

Em virtude do grande niimero de portadores assintomati-
cos, a real prevaléncia da doenca arterial oclusiva periférica
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(DAOP) nio é conhecida. E uma importante manifestagao
de aterosclerose sistémica e poderosa preditora de futuros
eventos cerebrovasculares e cardiovasculares, como infarto
agudo do miocdrdio (IAM) e acidente vascular encefilico
(AVE). No estudo de Framingham, sua incidéncia média
anual aumentou de 6 casos para cada 10 mil homens na
faixa etdria entre 30 e 44 anos para 61 casos em cada 10 mil
homens na faixa etdria entre 65 e 74 anos.

As Diretrizes Americanas (Adult Treatment Panel III
- ATP III) definiram que as doencas arteriais (adrticas,
periféricas e cardtidas) siao equivalentes & doenca arte-
rial coronariana, pois o risco de doen¢a corondria e o
ndmero de eventos associados a todas essas doengas tém
aproximadamente o mesmo nivel de risco que doengas
coronarianas prévias®. Outros estudos j4 mostraram que
o indice tornozelo-branquial (ITB) é um forte marcador
do aumento da morbimortalidade em pacientes que nao
tinham sintomas anginosos ou equivalentes™®. Os fatores
de risco associados 8 DAOP sio: tabagismo, diabetes, hi-
pertensao arterial sistémica (HAS), hiperlipidemia, sexo
masculino, homocisteina, niveis elevados de fibrinogé-
nio plasmdtico, niveis elevados de glicose, IAM prévio,
faléncia cardiaca, histérico de AVE”!?. O estudo PAOD
(The Linburg Peripheral Arterial Occlusive Disease), que
avaliou a sobrevida de 3650 pacientes com idade entre
40 e 78 anos, mostrou que pacientes assintomadticos para
DAOP tinham o mesmo risco de desenvolver eventos is-
quémicos que os pacientes sintomdticos para DAOP. Pas-
qualini e col." afirmaram que a presenca de isquemia gra-
ve é um fator prognéstico tdo importante quanto o valor
do ITB diminuido®. Estudos epidemiolégicos mostraram
que existem 27 milhoes de portadores de DAOP nos EUA
dos quais apenas 10,5 milhoes sao sintomdticos, restando
ainda 16,5 milhées de pacientes assintomdticos, que em
sua maioria deixam de receber tratamento adequado por
nao ter a sua doenca diagnosticada, afetando dramatica-
mente seu prognostico.

Percebendo-se a relacio entre DAOP e eventos isquémi-
cos em outros érgaos, faz-se necessirio o diagnéstico desta
doenga sempre que possivel, visando um impacto positivo
no progndstico desses pacientes.

Grande ntimero de estudos epidemioldgicos mostrou a efi-
cdcia do ITB (ankel-brachial index) como ferramenta diag-
néstica. E importante salientar que sem o uso da medida
do ITB, mais de 50% dos pacientes portadores de DAOP
assintomdticos deixaram de ser diagnosticados. O ITB ¢
um método que pode reduzir o nimero de pacientes que
nio sao identificados e com isso promover o seu bem estar
e reduzir custos, tanto para o governo como para as em-
presas'’.

Este estudo objetivou mostrar que o indice tornozelo-bra-
quial é um método de ficil acesso e com vantagem financei-
ra para screening de doenga aterosclerética carotidea.
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METODO

Estudo de cardter descritivo foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina de Sio José do
Rio Preto (FAMERP), processo n°® 152/2005.

O ITB foi realizado em 61 pacientes com idade entre 20 e
88 anos acompanhados em servigo especializado de hiper-
tensao arterial no ambulatério da Faculdade de Medicina
de Sao José do Rio Preto (FAMERP), no periodo de agosto
de 2007 a marco de 2008.

Sao efetuadas duas medidas em cada membro superior
através da obtengao da pressao sist6lica na artéria braquial,
mantendo o manguito cerca de 2 a 3 cm acima da fossa
antecubital. Em seguida deve-se aferir a pressao sistdlica
dos tornozelos direito e esquerdo, colocando o manguito
2 a 3 cm acima do maléolo medial, com a bolsa inflivel
centralizada na dire¢ao do pulso tibial anterior. Posterior-
mente, mede-se a pressao arterial sistélica da artéria tibial
posterior. Depois das medidas é necessdrio fazer o célculo
do ITB.

Um valor do ITB ¢ calculado para cada membro inferior:
ITB direito e esquerdo. A maior pressio sistélica registrada
nas medidas braquiais, independentemente se direita ou es-
querda, é o denominador tanto da medida do ITB direito
quanto do esquerdo. O numerador passa a ser a maior pres-
sao do tornozelo, tibial anterior ou posterior, correspon-
dente ao lado do ITB que estd sendo avaliado.

Esta forma de calcular o ITB ¢ recomendada pela Divi-
sdo de Padronizaciao da Sociedade Americana de Radio-
logia Intervencionista e pela 34™ Bethesda Conference e
que foi adotada no Ambulatério de Cardiogeriatria da
Disciplina de Cardiologia da Universidade Federal de
Sao Paulo.

O paciente é enquadrado como portador de DAOP quan-
do seu ITB corresponder a valores abaixo de 0,9 ou acima
de 1,1 (o que indica uma incapacidade de compressao das
artérias, o que pode indicar processo aterosclerético)'. A
sensibilidade do método ¢ de 90% e a especificidade ¢ de
98% para moderada ou grande obstrucio da doenca arte-
rial periférica na arteriografia. A medicao ¢ feita com o
uso do ultra-som portitil, garantindo maior sensibilidade
do que a conferida pelo método palpatério.

Realizou-se a medida do ITB usando-se um aparelho de
ultra-som Duplex e feita a relagao do indice tornozelo-
braquial de acordo com o método descrito, consideran-
do-se os valores < 0,9 ou > 1,1. Em seguida, a doenga
carotidea foi avaliada com ultra-som Doppler das artérias
carétidas em 50 desses individuos assintomdticos do pon-
to de vista desse leito vascular e considerados positivos,
pacientes com obstrugao carotidea acima de 30%. Os
testes de Qui-quadrado e # de Student foram utilizados
para andlise estatistica. Valor de p < 0,05 foi considerado
estatisticamente significante.

RESULTADOS

A média de idade dos pacientes foi 57,08 + 13,07
anos. Dos 61 avaliados, 55,7% eram do sexo mascu-
lino e 36 pacientes apresentavam ITB alterado (72%)
(Griéfico 1).

Daqueles 50 pacientes assintomdticos do leito carotideo,
18 (36%) tinham alteragdo no Doppler de carétidas (Gri-
fico 2), dos quais 17 com ITB alterado mostrando uma
sensibilidade de 94,4% (Grdfico 3). De 32 pacientes com
Doppler carotideo normal (64%), 19 apresentavam altera-
¢oes no ITB com especificidade de 40,6% (Grifico 4). O
valor preditivo positivo foi de 47,2% e o valor preditivo
negativo foi de 92,8%.

> | 25(28%)
m J
=
1| 36(72%)
0 20 40 60
Namero de Pacientes (N = 61)
1= ITE alterado (valores =09 ouz 1,1); 2 = ITB normal (valoresentre 0,9 & 1,1)

Grifico 1 — Ndmero de pacientes em relagio aos valores do ITB
obtidos

32 (64%)

0 10 20 30 40 50
Numero de Pacientes (N = 50)

| BDoppler Normal ODoppler Alterado

Griéfico 2 — Andlise de pacientes assintomdticos quanto a pre-
sen¢a ou auséncia de doenca carotidea verificada ao ultra-som

Doppler
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Grifico 3 — Valor da sensibilidade do ITB em relacio a doenca
carotidea verificada ao ultra-som Doppler (obstrugio acima

de 30%)
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Griéfico 4 — Valor da especificidade do ITB em relagio a auséncia
de doenga carotidea verificada ao ultra-som Doppler

DISCUSSAO

Meijer e col.” em estudo com 6389 pacientes, dos quais
40% eram do sexo masculino e 60% com idade maior ou
igual a 55 anos, evidenciou relagio positiva entre DAOP e
ITB < 0,9, sobretudo em idades mais avangadas. Resulta-
dos semelhantes em relagio ao sexo e idade foram por Ka-
wamura'’. Em seu estudo com 247 pacientes (57% do sexo
feminino), constatou que aproximadamente 21% apresen-
tavam ITB < 0,9, sendo 53,8% destes do sexo feminino,
com idade média em anos variando 72,1 + 14,1. De forma
parecida, Panico e col."” analisando 407 pacientes, sendo
54% do sexo feminino, evidenciaram maior prevaléncia de
DAOP e ITB < 0,9 nas mulheres em relacio aos homens
entre as idades de 30 e 54 anos (18:1) e > 74 anos (1,35:1).
Em contrapartida a maior prevaléncia geral de DAOP e
ITB < 0,9 se encontrava na faixa etdria entre 55 ¢ 74 anos,
com maior porcentagem composta por individuos do sexo
masculino (68,7%).
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Ao analisar os fatores de risco para doencga cardiovas-
cular, Kawamura'” averiguou que de todos os pacientes
com ITB < 0,9 apresentavam HAS, dislipidemia, dia-
betes e tabagismo em 71,2%, 48,1%, 34,6% e 17,3%,
respectivamente. Semelhanga nos resultados foi obti-
da por Panico e col.”” que mostraram HAS, diabetes
e tabagismo foram encontrados, respectivamente, em
75,4%, 37,9% e 70,5% de todos com ITB alterado.
Mota e col.?’, ao estudar relacio de diabetes, DAOP
e hiperlipidemia, observaram correlagio inversa entre
os niveis plasmdticos de lipoproteina A e os valores do
ITB, ou seja, maiores niveis de lipoproteina A coin-
cidiam com valores ITB reduzidos e agravamento das
manifestacoes clinicas de DAOP.

Meijer e col.” referiram associacio entre doenca caroti-
dea e espessamento médio-intimal da parede das artérias.
J4 Freitas e col.'"* mostraram, através de avaliacio ultra-
sonogréfica, relacio estreita entre DAOP com ITB < 0,9,
porém nio observaram associagio com espessamento
médio-intimal da parede das artérias e aterosclerose de
carétida, mesmo em casos com obstrucio do limen >
60%. Em contrapartida, o presente estudo demonstrou
sensibilidade do I'TB de 94,4% para obstrugdes caroti-
deas maiores 30% verificadas ao Doppler.

Makdisse e col.'® constataram que os portadores de
DAOQOP apresentaram o triplo da prevaléncia de AVE e o
dobro da prevaléncia de doenga isquémica coronariana,
manifestada por angina pectoris e/ou IAM, em compa-
ragio com o grupo sem DAOP. Murabito e col.’, em
estudo prospectivo com duragao de 2 anos com pacien-
tes do Framingham Heart Study, evidenciaram risco au-
mentado de AVE e acidente isquémico transitério em
individuos com indice tornozelo-braquial < 0,9, inde-
pendente da existéncia ou nio de doenga cardiovascular
de base. Outros estudos, porém, demonstraram pouca
associacio entre sintomas como claudicacio intermi-
tente e doenga arterial periférica, apesar da relacio do
ITB com esta'*".

Em concordincia com os estudos mencionados, nosso
estudo evidenciou uma forte associaciao da doenca ate-
rosclerética estabelecida, no caso a carotidea; ao ana-
lisar pacientes assintomdticos, do ponto de vista desse
leito vascular e com a alteracao no I'TB. Com base no
exposto, o ITB parece ser um método de grande aju-
da no diagnédstico da doenga aterosclerética carotidea
em pacientes hipertensos, visto que ¢ de cardter nio
invasivo e de baixo custo, embora nao parega ser um
bom método para identificar aqueles pacientes que nao
apresentam a aterosclerose significativa nas artérias ca-
rétidas (obstrucao < 30% da luz), demonstrando uma
baixa especificidade.

Entretanto, um estudo com ndmero maior de pacientes
se mostra necessdrio para avaliar melhor os resultados.
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CONCLUSAO

Um simples marcador de risco cardiovascular pode permi-
tir screening populacional e estratificar pacientes que neces-
sitam de tratamento mais intensivo.

O uso do ITB é um método de ficil execucio visando a
identificagio de pacientes com doenga aterosclerdtica ca-
rotidea e merece ter um lugar na rotina de avaliagao cli-
nica em pacientes hipertensos, buscando um diagnéstico
precoce e possivel intervencio clinica e/ou cirtrgica com
impacto na morbimortalidade desses individuos.
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RESUMO

JUSTIFICATTVA E OBJETIVOS: A depressao é um trans-
torno afetivo (ou do humor), caracterizada por uma altera-
¢ao psiquica e organica global, com consequentes alteracoes
na maneira de valorizar a realidade e a vida. Ela aparece como
uma doenga comérbida em aproximadamente 25% de todos
os pacientes portadores de cincer. As pessoas que recebem
um diagndstico de cAncer passam por vérios niveis de estresse
e angustia emocional, o que pode levar ao desencadeamento
da depressdo. O objetivo deste estudo foi identificar a preva-
léncia de depressdo nos pacientes oncolégicos em tratamento
ambulatorial no Hospital Regional de Sorocaba, tracar seu
perfil e os principais sintomas depressivos relatados, relacio-
nando fatores que podem estar associados a0 maior ou me-
nor grau de depressio.

METODO: Os dados foram coletados através de entrevistas
nas quais foram aplicados trés questiondrios: um geral com-
posto por varidveis descritivas demogrificas, com informa-
¢oes sobre sua internacio e doenca; a Escala de Hamilton
para Depressao e o questiondrio do DSM IV. Para andlise

estatistica foram aplicados os testes G de Cochran, Exato de
Fisher e Mann-Whitney.
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RESULTADOS: A prevaléncia de depressio na amostra de
50 pacientes foi de 16%. A menor prevaléncia pode ser ex-
plicada pelo alto grau de satisfacdo dos pacientes e pelo co-
nhecimento do diagnéstico. Os sintomas mais prevalentes
foram: humor deprimido, alteragio do sono e diminuigao
do pensamento.

CONCLUSAO: Cancer e depressio sio doengas comérbi-
das de frequéncia relevante que possuem sintomas em co-
mum e interferem no prognéstico e na qualidade de vida dos
pacientes.

Descritores: cincer, depresséo.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJETIVES: Depression is an
affective disorder (or mood), characterized by a change in
mental and organic global, with consequent changes in the
way of highlighting the reality and life. It appears as a co-
morbid disease in approximately 25% of all cancer patients.
People who receive a diagnosis of cancer goes through several
levels of stress and emotional distress, which can lead to the
onset of depression. The objective of this study was identify
the prevalence of depression in cancer patients undergoing
outpatient treatment at the Hospital Regional de Sorocaba,
outlining their profile and core depressive symptoms report-
ed, listing factors that may be associated with greater or lesser
degree of depression.

METHOD: Data were collected through interviews in
which used three questionnaires: one consisting of general
descriptive demographic variables with information about
their hospitalization and illness, the Hamilton Rating Scale
for Depression; questionnaire and the DSM IV. Statistical
analysis was conducted using G Cochran, Fisher’s Exact, and
Mann-Whitney tests.

RESULTS: The prevalence of depression in 50 patients our
sample was 16%. The lower prevalence may be explained
by the high degree of patient satisfaction and knowledge of
the diagnosis. The most prevalent symptoms were: depressed

mood, sleep disturbances, and decrease of thought.
CONCLUSION: Cancer and depression are often comor-
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bid diseases with symptoms that have in common and inter-
fere with the prognosis and quality of life of patients
Keywords: Cancer, Depression.

INTRODUCAO

A depressio é um transtorno afetivo (ou do humor), carac-
terizada por uma alteragio psiquica e orginica global, com
consequentes alteragdes na maneira de valorizar a realidade e
avida. Ela altera a maneira como a pessoa vé o mundo e sen-
te a realidade, entende as coisas, manifesta emocoes, sente a
disposigao e o prazer com a vida, afeta a forma como a pessoa
se alimenta e dorme, como se sente em relacio a si préprio e
como pensa sobre as coisas™?. Portanto ela altera as fungoes
sociais e emocionais do paciente’.

J4 o cAncer, é uma doenca que estd entre as principais causas
de morte no mundo. No Brasil, ele ocupa o segundo lugar,
logo atris das doengas cardiovasculares, de acordo com o Ins-
tituto Nacional de Cincer?. Nos Estados Unidos ele ultrapassa
os 6bitos por doengas cardiacas na faixa etdria entre 40 e 79
anos’. Muitos avancos foram feitos em relacio ao tratamento
oncolégico, no entanto, nem sempre ¢ possivel a cura e sim,
apenas um tratamento paliativo, o que desperta anglstia e so-
frimento tanto nos pacientes quanto em seus familiares.

A depressao aparece como uma doenga comérbida em apro-
ximadamente 25% de todos pacientes com cancer®’. As
pessoas que recebem um diagndstico de cincer passam por
vérios niveis de estresse e angustia emocional, o que pode
levar ao desencadeamento da depressao®!°. Isto porque esta
doenga estd intimamente associada 2 morte no imagindrio
popular e leva a interrup¢ao de planos futuros. Acarreta ain-
da mudangas fisicas, psiquicas, no encargo social e do estilo
de vida do paciente®®'!. Entretanto, nem todas as pessoas
com diagnéstico de cincer sofrem uma depressio grave’.

O objetivo deste estudo foi identificar a prevaléncia de de-
pressdo nos pacientes oncoldgicos em tratamento ambulato-
rial no Hospital Regional de Sorocaba, tragar o perfil desses
pacientes e os principais sintomas depressivos relatados, re-
lacionando fatores que podem estar associados ao maior ou
menor grau de depressao.

METODO

Trata-se de estudo de corte transversal, aprovado pelo Comi-
té de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas
da Pontificia Universidade Catélica de Sao Paulo (PUC-SP),
realizado no periodo de agosto de 2008 4 julho de 2009. Os
pacientes foram avaliados através de entrevistas nas quais fo-
ram aplicados um questiondrio geral composto por varidveis
descritivas demogréficas, com informagées sobre sua inter-
nagao e doenca; um questiondrio a fim de avaliar a prevalén-
cia de sintomas sugestivos de depressao (Escala de Hamilton
para Depresso); e o questiondrio do DSM 1V que aponta

critérios para o diagndstico de depressio.

Foram entrevistados 50 pacientes que estavam em tratamen-
to no ambulatério de Oncologia do Conjunto Hospitalar
de Sorocaba (CHS). Foi explicado e ressaltado o cardter
voluntdrio da participagdo na pesquisa. Os pacientes foram
escolhidos de maneira aleatéria, niao importando o tipo de
cAncer, tratamento, sexo ou idade.

Para anilise dos dados estatisticos foram aplicados os seguin-
tes testes:

1. G de Cochran (Siegel 2006) com o objetivo de estudar
a concomitincia entre as ocorréncias dos nove sintomas e
ou sinais considerados. Este teste foi aplicado separadamente
para cada um dos grupos estudados;

2. Exato de Fisher para tabelas 2x2 (Siegel, 2006), com a
finalidade de comparar os dois grupos em relagio as frequén-
cias com que ocorreu cada um dos sintomas considerados;
3. Mann-Whitney (Siegel, 2006) com a finalidade de com-
parar os grupos com ou sem depressao em relagio aos valores
da Escala de Hamilton.

Em todos os testes fixaram-se o nivel de significAncia em

0,05 ou 5%.

RESULTADOS

Participaram do estudo 50 pacientes em tratamento no Am-
bulatério de Oncologia do CHS. O perfil sociodemografico
encontrado na populacio estudada foi de 46% (23) homens
e 54% (27) mulheres, com a idade variando entre 21 e 80
anos com média de idade de 51,9 anos.

Através dos critérios utilizados para diagnosticar depressao
do DSM 1V, foi feito um levantamento da prevaléncia dos
principais sintomas sugestivos de depressio em pacientes on-
colégicos e dividiu-se essa populacio em dois grupos: depres-
sivos e nao depressivos.

No grupo de pacientes depressivos (n = 8) as idades variaram
entre 21 e 72 anos e a média encontrada foi de 51,75 anos,
destes, 62% (5) eram casados. Em relacio a religiosidade,
87,5% (7) praticavam ou tinham alguma religido e apenas
uma pessoa referiu nio possuir crenga religiosa. A maioria
dos pacientes morava com sua familia 87,5% (7) e eram pro-
vedores de suas casas 62,5% (5).

Ainda no grupo depressivo, encontrou-se 37,5% (3) pacien-
tes que apresentavam alguma comorbidade, além do cincer.
Todos possufam conhecimento do diagnéstico, 87,5% (7)
tinham informagoes sobre sua doenga e apenas 12,5% (1)
paciente apresentava metdstase. Em relacio ao tratamento,
todos receberam quimioterapia, 75% (6) fizeram cirurgia
e nenhum precisou de radioterapia ou terapia hormonal.
Quando questionados quanto 2 participagao na escolha do
seu tratamento, todos disseram que sim e 62,5% (5) estavam
satisfeitos com o tratamento oferecido até o momento.

Jd no grupo de nio depressivos (n = 42) a idade oscilou entre
22 e 80 anos, com média de 51,95 anos, destes, 30,9% (13)
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eram solteiros € 69% (29) casados. Em relagio a religiosidade
73,8% (31) praticavam ou tinham alguma religido e 26,1%
(11) negaram alguma crenga. Deste grupo, 97,6% (41) mo-
ravam com a familia e 40,4% (17) eram provedores da casa.
Com relagio aos dados clinicos, no grupo nao depressivo, foi
encontrado que 33,3% (14) dos pacientes apresentavam al-
guma comorbidade, além do cincer. Tinham conhecimento
do diagnéstico 95,6% (40), 97,6% (41) apresentavam co-
nhecimentos sobre sua doenca e 33,3% (14) apresentavam
metdstase. Quanto a terapéutica, todos os pacientes recebe-
ram quimioterapia, 69% (29) cirurgia, 38% (16) radiotera-
piae 7,14% (3) terapia hormonal. A respeito da participagio
da escolha do tratamento 83,3% (35) participaram da deci-
530 € 95,2% (40) estavam satisfeitos.

Os sintomas mais frequentes no subgrupo depressivo, em or-

dem decrescente de surgimento, foram: humor deprimido,
alteragio do sono e diminui¢io do pensamento/concentra-
¢ao empatados com 87,5% (n = 7), fadiga, agitacio/retardo
psicomotor e ideago suicida empatados com 75% (n = 6),
sentimento de culpa com 62,5% (n = 5), anedonia com 50%
(n = 4) e alteracio de peso com 12,5% (n = 1).

No subgrupo nao depressivo obtiveram-se os seguintes resul-
tados em ordem decrescente de prevaléncia: insonia 23,8% (n
= 10), agitagio/retardo psicomotor 21,43% (n = 9), humor
deprimido 16,67% (n = 7), alteragao de peso 14,29% (n =
6), fadiga 11,9% (n = 5), anedonia 9,52% (n = 4), diminui-
¢a0 do pensamento/concentragao 9,52% (n = 4), sentimento
de culpa 2,38% (n = 1), ideagdo suicida 2,38% (n = 1).

Os dados estio apresentados nas tabelas 1 e 2. A tabela
1 demonstra os 8 pacientes depressivos da amostra e os

Tabela 1 — Sintomas sugestivos de depressdo em pacientes oncoldgicos depressivos

Pac. Humor Anedonia  Alteracio Insbnia/ Agitagao/ Fadiga ~ Culpa Dim. do Pensare  Ideagio
Deprimido de Peso Hipersénia Retardo do Concentrar Suicida

1 + - - + + + + + -

2 + - - + + + + - +

3 + + - + - + + + +

4 + + + + + + + + +

5 - + - - + + + + +

6 + - - + + - - + +

7 + - - + + - - + +

8 + + - + - + - + -
Total 7 4 1 7 6 6 5 7 6
Teste G de Cochran com significAncia
G=17 (p <0,05)
Tabela 2 — Sintomas sugestivos de depressdo em pacientes oncoldgicos

Pac. Humor Anedonia  Alteracio Insbnia/ Agitacio/ Fadiga ~ Culpa Dim. do pensare  Ideagio

Deprimido de Peso Hipersonia  Retardo do Concentrar Suicida

1 - - + - + + - - -

2 + + - - - - + - -

3 + - - - + + - - +

4 + - - - + + - + -

5 - + - + - - - + -

6 + - - - + + - + -

7 - - - + - - - - -

8 - - - + - - - - -

9 - - + - - - - - -

10 - - + + + - - - -

11 - - - + + - - + -

12 - - - + + - - - -

13 + - + - - - - - -

14 - - - - + - - - -

15 - - - + - - - - -

16 + + - - - - - - -

17 - + - - + + - - -

18 - - + + - - - - -

19 + - - + - - - - -

20 - - + + - - - -
Total 7 4 6 10 9 5 1 4 1

Teste G de Cochran com significAncia
G = 19,62 (p < 0,02).
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sintomas que estes apresentaram de acordo com o DSM
IV. Na tabela 2 encontram-se os pacientes que nao apre-
sentaram diagnéstico para depressio, mas que mesmo as-
sim possufam algum sintoma depressivo. Os 22 pacientes
que ndo constam na tabela 2, nao apresentaram nenhum
sintoma quando questionados e, por isso, nao foram men-
cionados.

DISCUSSAO

Visto que ¢ alta a prevaléncia da associacio entre cincer e
sintomas depressivos, e sendo a literatura brasileira escassa
neste assunto, este estudo torna-se relevante no intuito
de evidenciar a importincia dos aspectos psicolégicos no
prognéstico do cancer'?. Devido ao avango da terapéutica,
os pacientes passaram a ter maior sobrevida e conviver
mais tempo com o cincer, por isso faz-se necessdrio pre-
ocupar-se com a qualidade de vida desses pacientes. Esta
se relaciona diretamente com a capacidade de paliar os
sintomas cancerigenos e, quando a depressio se sobrepoe
a esta doenga, hd um mascaramento sintomdtico, que aca-
ba por deteriorar ainda mais o quadro clinico e psiquico
do paciente’.

A prevaléncia de depressiao na presente amostra foi de
16% dos pacientes, porcentagem que fica abaixo dos da-
dos encontrados na literatura, que oscilam entre 25% e
67,74%71"135 Tem-se que na populagio geral este valor
diminui para 6% a 10%%". A menor prevaléncia pode
ser explicada pelo alto grau de satisfagao dos 50 pacien-
tes entrevistados, tanto com o tratamento oferecido, que
chegou a uma média de 89,96%, como também pelo
conhecimento do diagnéstico com média de 95,96%,
fatores inversamente associados com a prevaléncia de
depressio”!'>'®. No entanto, neste estudo, esses fatores
nio apresentaram significAncia estatistica, pois os dois
grupos apresentavam alto grau de satisfagio com o tra-
tamento e a grande maioria tinha conhecimento de seu
diagnéstico.

Em relacio ao perfil sociodemogrifico nao se encontrou
significAncia estatistica entre os dados apresentados, es-
tabelecendo-se o valor de p sempre superior a 0,05, isso
porque o perfil dos dois grupos foi muito semelhante,
nao apresentando disparidades entres os dados, talvez
porque os pacientes que frequentam o Sistema Unico de
Satde (SUS) fagam parte de uma mesma classe socioe-
condmica.

O estudo nio mostrou significancia, (p < 0,30), quanto
a0 momento em que a depressdo aparece nas pessoas com
cancer, se este é mais frequente na descoberta do diagnds-
tico, durante o tratamento ou em sua fase terminal. Fato
este que corrobora com a literatura que nio entra em con-
senso quanto 2 fase de aparecimento da depressao®”'¢.
Os principais sintomas nos pacientes depressivos foram:

humor deprimido, alteragio do sono e diminuigao do
pensamento, todos com 87% de frequéncia. Logo apés
encontra-se fadiga, agitagao/retardo e ideagio suicida com
75%. No entanto, muitos pacientes com cincer nio apre-
sentaram diagnéstico fechado para depressio, pois nao
possuem todos os critérios exigidos pelo DSM IV, mas
estes também apresentaram alguns sintomas psiquidtricos
sugestivos de depressdo. Neste ultimo grupo, o sintoma de
alteragao do sono aparece em primeiro lugar com 23,1%,
em seguida surgem retardo/agitagio com 21,43% e hu-
mor deprimido com 16,6%.

Uma dificuldade encontrada neste estudo foi diferenciar
se os sintomas descritos adivinham da doenca depressi-
va ou da doenga de base, isto por que muitos sintomas
sao comuns as duas doengas’’. O humor deprimido ¢é
comumente encontrado em doencas terminais, a tristeza
faz parte da reestruturagio psiquica do individuo'®, mas
se esta for prolongada passa a ser patolégica. O mesmo
ocorre com a falta de prazer, que pode estar presente em
pacientes com prognésticos fatal. Individuos com dores
crénicas que acometem o sistema dsseo podem ter fadiga
e falta de energia, j nos com dores incontroldveis podem
vir a ter déficit de atengiao. Alteragio do sono é um disttr-
bio frequentemente relatado em pacientes oncolégicos,
possivelmente relacionado com o medo eminente de mor-
te presente nestes pacientes, segundo Robert MacNish, o
sono ¢ o estado intermedidrio entre a vigilia e a morte.

A perda de peso pode ser decorrente tanto da inapeténcia
causada pela depressdo, da liberagao de citocinas inflama-
térias que provocam anorexia ou até mesmo decorrente
dos quimioterdpicos. A dificuldade de distingao da causa
deste emagrecimento pode ter levado a subestimar o sin-
toma, pois sua prevaléncia foi de 12,5% sendo o unico
que ndo apresentou significAncia estatistica (p = 0,69).

CONCLUSAO

O cincer e a depressao sao doengas comoérbidas de frequ-
éncia relevante. Elas se relacionam tanto com a interseccio
dos seus sintomas como também na alteragio do prognés-
tico e qualidade de vida dos pacientes. Acredita-se que este
estudo venha contribuir para a melhoria do atendimento
do paciente com cincer a medida com que ressalta a im-
portancia de acompanhar a satide mental desses pacientes.
A emogio faz parte do individuo e acredita-se que psique
e soma ndo pode ser enfocado de forma separada, e sim
almejar um tratamento integral a esses pacientes.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A dengue é um dos
principais problemas de satde publica no mundo, cujo es-
pectro clinico varia desde formas assintomaticas até quadros
potencialmente fatais. A velocidade de hemossedimentacio
(VHS) vem sendo utilizada no diagndstico diferencial des-
sa doenga e na avaliagdo progndstica desses pacientes. O
objetivo deste estudo foi avaliar a utilizagdo da VHS na
abordagem dos casos suspeitos de dengue; determinar sua
acurdcia no rastreio da doenga e avaliar sua associagio com
casos mais graves.

METODO: Realizou-se um estudo observacional analitico
transversal, em que 562 pacientes com diagndstico sorold-
gico de dengue e 500 sem esse diagndstico tiveram os niveis
de VHS avaliados.

RESULTADOS: Nos pacientes com dengue, o valor da
VHS foi normal em 68% (352) dos casos. A média de
VHS nesse grupo foi 13,7 mm/h (4-95). Dentre os pacien-
tes com febre hemorrdgica da dengue (FHD), 91% (61)
tiveram VHS normal e a média foi de 9,2 mm/h (4-44).
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J4 nos pacientes sem diagndstico de dengue, a média de
VHS encontrada foi de 21,9 mm/h (5-110) e 59,4% (297)
apresentou VHS normal.

CONCLUSAO: A VHS encontra-se abaixo do referencial
em grande parte dos pacientes com dengue, principalmente
nas formas hemorrdgicas. Sugere-se, entdo, que este teste
seja solicitado em casos suspeitos de dengue, por ser de bai-
x0 custo e com boa correlagio diagndstica e progndstica.
Descritores: dengue, dengue hemorrdgica, velocidade de
hemossedimentacio.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Dengue fever
(DF) is one of the main public health problems around
the world. Clinical presentation varies from asymp-
tomatic to potentially fatal forms. Erythrocyte sedi-
mentation rate (ESR) has been used for many years not
only for differential diagnosis but also for prognostic
evaluation. The objective of this study was evaluate the
use of ESR in the approach of suspect cases of dengue
fever; find out the ESR accuracy on the prognosis of
severe cases.

METHOD: Conducted a transversal observational ana-
lytic study where ESR levels of 562 patients with serologic
diagnosis of dengue fever were compared to the levels of
500 patients with a different diagnosis.

RESULTS: Among the patients with DE in 68% (352)
the ESR level was normal. The mean level observed in that
group was 13.7 mm/h (4-95). In the group of patients with
Hemorrhagic Dengue Fever, 91% (61) had a normal ESR
and the mean level was 9,2 mm/h (4-44).Among patients
without DF the mean level was 21,9 mm/h (5-110) and in
59,4 % (297) the ESR level was normal.
CONCLUSION: A normal ESR level is observed in most
patients with Dengue Fever, specially in patients with the
hemorrhagic form. We suggest that an ESR test should be
done in every suspect case of dengue fever due to its low
cost and capability of prognostic evaluation.

Keywords: dengue, dengue hemorrhagic fever, erythrocyte
sedimentation rate.
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INTRODUCAO

A dengue é um dos principais problemas de satide publi-
ca no mundo. Estima-se que entre 50 e 100 milhoes de
pessoas sejam infectados anualmente, em diversos paises
de todos os continentes, principalmente na Asia e América
Latina onde causa um grande impacto socioeconémico'?.
Na regiao das Américas, o nimero de casos de dengue vem
aumentando continuamente nos ultimos 25 anos, tradu-
zindo uma falha nas politicas de satde publica. O Brasil,
por sua vez, é responsédvel por aproximadamente 70% dos
casos notificados nas Américas’.

Trata-se de uma arbovirose causada por um virus do género
Flavivirus do qual sao conhecidos quatro sorotipos (Den-1,
Den-2, Den-3 e Den-4), que cursa com espectro clinico
que varia desde formas assintomdticas até quadros poten-
cialmente fatais*. Por essa razdo, diversas organizagoes
mundiais buscam padronizar o atendimento inicial e ma-
nuseio do paciente com suspeita de dengue a fim de reduzir
os desfechos fatais. Atualmente, existem duas propostas de
classificagdo: da Organizacio Mundial de Satide (OMS) e a
do Ministério da Saide (que é basicamente uma adaptagio
da proposta da OMS para a epidemiologia e apresentagio
clinica da doenca no Brasil).

Tendo em vista o fato dos sintomas iniciais da dengue se-
rem inespecificos e sua evolugio clinica ser bastante varid-
vel, diversos estudos vém sendo realizados com o intuito de
encontrar um marcador clinico e/ou laboratorial que seja
sensivel para diagnéstico e possa prever uma evolugio des-
favoravel da dengue®'. E nesse contexto que a velocidade
de hemossedimentacio (VHS) vem sendo avaliada. Dois
estudos confirmaram que a VHS pode ser uma ferramenta
util no diagnéstico diferencial dessa doenca e na avaliagao
progndstica desses pacientes”®. Niveis dentro do parimetro
de normalidade foram encontrados com maior frequéncia
em pacientes acometidos pela dengue, principalmente nos
casos graves®.

Este estudo, entdo, tem por objetivos: avaliar a utiliza¢io
da VHS na abordagem inicial do paciente definido como
caso suspeito de dengue; determinar sua acurdcia no ras-
treio da doenca e avaliar sua associagio com casos de maior

gravidade.
METODO

Realizou-se um estudo observacional analitico, de corte
transversal, com pacientes atendidos entre os meses de agos-
to a dezembro de 2008, no ambulatério do Centro de Re-
feréncia em Diagnéstico e Tratamento da Dengue (CRD/
DT), localizado no municipio de Campos dos Goytacazes,
RJ. Os pacientes procuraram o ambulatério em regime de
demanda espontinea e eram submetidos a um exame clinico
minucioso, estadiados conforme a gravidade da doenca e di-
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recionados para tratamento hospitalar ou ambulatorial. Para
todos, solicitou-se hemograma, VHS, transaminases e soro-
logia ELISA IgM a partir do 8° dia do inicio dos sintomas.
Os critérios de exclusio foram: idade maior que 85 anos,
presenca de comorbidades de origem neopldsica ou inflama-
téria, nao realizacio da VHS ou sorologia IgM e sorologia
realizada antes do 8° dia de evolucio clinica. Sendo assim,
foram incluidos no estudo, 562 pacientes com diagndstico
de dengue (casos), a partir do ELISA IgM, e 500 pacientes
sem confirmagio laboratorial de dengue (controles).

Os pacientes com dengue, confirmado sorologicamente
pelo ELISA IgM, foram sub-classificados em dengue cldssi-
co (DC) e febre hemorrigica do dengue (FHD). Os crité-
rios para caracterizar os casos de FHD, segundo o Ministé-
rio da Saude, foram: contagem de plaquetas < 100.000/ulL,
prova do lago positiva e/ou sinais de sangramento esponta-
neo e presenca de hemoconcentragao (hematécrito > 45%
em homens, > 40% em mulheres e > 38% em criancas)*.
Ap6s essa divisao, analisou-se o nivel de VHS nos casos de
dengue, assim como no grupo controle formado por pa-
cientes sem diagnéstico clinico e soroldgico de dengue.
Considerou-se como valor de VHS alto aquele maior ou
igual a 20 mm/h.

RESULTADOS

O grupo de pacientes com dengue totalizou 562. Desses,
88,1% (n = 495) tiveram a forma cldssica e 17,3% (n =
67) a forma hemorrdgica. Com relagio ao valor da VHS,
32% (n = 180) apresentaram altos titulos, enquanto que
em 68% (n = 382) dos casos, o seu valor estava den-
tro dos limites de normalidade. A média da VHS nos
pacientes com diagnéstico de dengue foi 13,72 mm/h

(4-95) (Grafico 1).
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Grifico 1 — Variagio da VHS nos pacientes com dengue.

Ao tragar o perfil do VHS nos pacientes com FHD encon-
traram-se valores aumentados em 9% (n = 6) dos casos e
normais em 91% (n = 61). Por fim, a média do valor de

VHS nesse grupo foi de 9,2 mm/h (4-44) (Griéfico 2).
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VHS normal VHS alto

Griéfico 2 — Variagao da VHS nos pacientes com febre hemerrd-
gica da dengue.

O grupo de pacientes sem dengue, por sua vez, foi com-
posto por 500 pacientes, dos quais 40,6% (n = 203) apre-
sentaram VHS alto e em 59,4% (n = 297) seu valor estava
normal. Além disso, a média encontrada foi de 21,9 mm/h

(5-110) (Grafico 3).
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Griéfico 3 — Variagio da VHS nos pacientes sem diagndstico de
dengue.

Sendo assim, para o diagnéstico presuntivo de dengue com
base nos de valores normais de VHS, encontrou-se: 68%
de sensibilidade, 40,6% de especificidade, 56,2% de valor
preditivo positivo e 53% de valor preditivo negativo (p =
0,003). J4 para o diagnéstico de FHD valores normais de
VHS apresentaram sensibilidade de 91%, 35,1% de espe-
cificidade (p = 0,00001).

DISCUSSAO

A velocidade de hemossedimentacio (VHS) é um exame
complementar de baixo custo, cujo valor representa a colu-
na de hemdcias que sedimentaram no tubo de ensaio apds
uma hora. Logo, depende das proteinas plasmadticas (fibri-
nogénio, beta-globulina, albumina, alfa e gamaglobulinas),
do volume e da forma dos glébulos vermelhos. Sendo as-

sim, estados patolégicos que se apresentam com aumento
das proteinas plasmdticas, como por exemplo, infec¢des
bacterianas e neoplasias, geralmente cursam com valores do
VHS acima do valor referencial. Isto ocorre pelo fato das
proteinas plasmadticas ligarem-se & membrana celular dos
eritrécitos, reduzindo o potencial de repulsio entre elas,
o que facilita a formagio do precipitado. Por outro lado,
doencas que cursam com diminuigio das proteinas plasma-
ticas ou alteragoes morfoldgicas celulares apresentam redu-
¢ao da sedimentagdo das hemdcias, consequentemente, os
valores da VHS geralmente encontram-se dentro da faixa
de normalidade'"'2.

Na dengue, tem-se como marco fisiopatoldgico principal a
endotelite difusa, que leva a0 aumento da permeabilidade
vascular seguida de extravasamento plasmdtico para o ter-
ceiro espaco, resultando em hemoconcentragio e hipoalbu-
minemia'?. Esse conjunto de eventos leva a um aumento de
potencial de repulsao das hemdcias'*", dificultando sua se-
dimentagio, logo se espera um resultado de VHS normal.
Kalayanarooj e col.” apresentaram um estudo com 180 pa-
cientes portadores de febre hemorrdgica da dengue, onde
observaram que 77% desses pacientes apresentaram VHS
normal (até 20 mm/h). Os autores também observaram que
nos casos de choque a média do VHS foi de 7,63 mm/h,
enquanto nos demais casos foi de 13,87 mm/h, revelando
assim que a VHS se mostrou menor nos casos mais graves.
Neste estudo, os autores atribuiram tal fato ao estado de he-
moconcentragdo, hipofibrinogenemia e hipoalbuminemia
encontrados nos paciente com dengue, como consequéncia
do extravasamento plasmdtico, fendmeno esses que ocorre
com maior gravidade nos pacientes com FHD, explicando
a maior freqiiéncia de VHS normal nesse grupo.

Neste mesmo estudo, os autores compararam os valores
do VHS em 70 pacientes com dengue, com os seus valo-
res em pacientes acometidos por outras infeccoes virais e
bacterianas. A média do VHS nos pacientes com dengue
foi de 10,71 mm/h, no grupo de pacientes com outras in-
feccoes virais a média foi de 20,46 mm/h. Nos pacientes
com infecgoes bacterianas a média foi de 34,81 mm/h. A
partir destes resultados, tem-se que a VHS é um exame util
no diagnéstico inicial da dengue, principalmente na fase
febril, auxiliando na realizacdo do diagnéstico diferencial
com infecgbes bacterianas’.

No presente estudo, observou-se que a média da VHS em
pacientes com dengue (13,7 mm/h) foi menor que a encon-
trada nos pacientes sem dengue (21,9 mm/h). Uma dosagem
normal da VHS apresentou sensibilidade de 68% para diag-
néstico de dengue, podendo entio ser considerada um para-
metro de utilidade impar na abordagem inicial dos pacientes
com sindrome febril aguda. No entanto, como sua especifici-
dade foi baixa (40,6%) recomenda-se que, se for imperativo
a necessidade de confirmacio laboratorial da dengue, outro
exame de maior especificidade seja realizado.
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Outros estudos encontraram maior associa¢io entre titulos
normais de VHS e formas graves da dengue, onde 91%
dos pacientes com FHD apresentaram valores normais de
VHS, com uma média de 9,2 mm/h, que é bem inferior
ao limite de normalidade. Acredita-se que nesses pacientes
o fendmeno de hemoconcentracio tenha sido mais exube-
rante, assim como a hipoalbuminemia e hipofibrinogene-
mia. E vilido ressaltar que o pequeno nimero de casos de
FHD ocorreu devido a dificuldade de preenchimento dos
critérios obrigatérios pelo Ministério da Saide e OMS.
Dificuldade essa muito encontrada na pritica clinica em
outros servicos'*1,

CONCLUSAO

O exame VHS encontra-se abaixo do valor de referéncia
em grande parte dos pacientes com dengue, principalmente
nas formas mais graves da doenca. Além disso, a média dos
valores da VHS, em pacientes sem diagnéstico de dengue,
foi acima do limite superior de normalidade, o que tam-
bém auxilia no diagnéstico diferencial com outras doen-
cas que se apresentam clinicamente de forma semelhante a
dengue. Sendo assim, sugere-se que este teste seja solicitado
na abordagem inicial do paciente com suspeita de dengue,
uma vez que se trata de um exame de baixo custo e com
boa correlagao diagnéstica com a dengue, inclusive nas suas
formas mais graves.
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Sindrome compartimental abdominal*

Abdominal compartment syndrome
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Recentemente, aumen-
tou o interesse no reconhecimento e na importancia clinica
da sindrome compartimental abdominal em pacientes cri-
ticos j4 que o aumento da pressao intra-abdominal resulta
em uma progressiva disfun¢io de 6rgaos. O objetivo deste
estudo foi fornecer atualizacio clinica para um diagnéstico
preciso, manuseio e interven¢io adequados na sindrome
compartimental abdominal, com particular énfase em cui-
dados intensivos.

CONTEUDO: Foram selecionados 43 artigos, capitulos
de livros nas bases de dados MedLine, SciElo e LILACS
(1969-2009), por meio das palavras-chave: hipertensio ab-
dominal, sindrome compartimental abdominal, fisiopato-
logia, diagnéstico, manejo e tratamento. Adicionalmente,
referéncias desses artigos, capitulos de livros e artigos his-
téricos foram fornecidos pelo arquivo pessoal dos préprios
autores e avaliados. Sao apresentados os dados de artigos,

1. Médica Especializanda em Clinica Médica pela Disciplina de Clinica
Meédica da UNIFESP/EPM

2. Médico Assistente da Disciplina de Clinica Médica da UNIFESP-EPM
3. Titulo de Especialista em Clinica Médica com Area da Atuagio em
Medicina de Urgéncia pela SBCM/AMB

4. Coordenador do Centro de Ensino, Treinamento e Simulagio do
Hospital do Coracao-CETES-HCor. Presidente do Capitulo de Medi-
cina de Urgéncia da Sociedade Brasileira de Clinica Médica (SBCM)
e Vice-Presidente da Associagio Brasileira de Medicina de Urgéncia e
Emergéncia-ABRAMURGEM

5. Professor Adjunto da Divisao de Cardiologia do Duke Clinical Research
Institute, Duke University, Durham, USA. Diretor Cientifico da Associa-
¢4o Brasileira de Medicina de Urgéncia e Emergéncia - ABRAMURGEM.
Diretor Executivo do Instituto Brasileiro de Pesquisa Clinica (BCRI)

Apresentado em 04 de agosto de 2009
Aceito para publicagio em 24 de setembro de 2009

Endereco para correspondéncia:

Dr. Hélio Penna Guimaries

UTI da Disciplina de Clinica de Médica - UNIFESP-EPM
Rua Napoleio de Barros, 715/3° A - Vila Clementino
04024-002 Sio Paulo, SP.

E-mail: hpenna@hcor.com.br

© Sociedade Brasileira de Clinica Médica

sem a interferéncia direta da andlise pessoal dos autores.
CONCLUSAO: O impacto negativo do aumento progres-
sivo da pressao intra-abdominal, evoluindo para sindrome
compartimental abdominal ¢ reconhecido tanto nas unida-
des de cuidados intensivos clinicos quanto nas cirdrgicas.
Devido a sua incidéncia, o manejo didrio da pressao intra-
abdominal deve ser rotina nos pacientes de alto risco, na
unidade terapia intensiva (UTI). A descompressao cirirgi-
ca continua sendo o padrio-ouro para o tratamento rdpido
e definitivo da sindrome compartimental abdominal, mas
as medidas clinicas podem ser efetivas para minimizar os
niveis de pressio intra-abdominal e sindrome comparti-
mental abdominal.

Descritores: diagnéstico, fisiopatologia, hipertensio ab-
dominal, manejo, sindrome compartimental abdominal,
tratamento.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: There has been
an increased interest and concern about the presence and
clinical importance of abdominal compartment syndrome
in critically ill patients;, since the increase of intra-abdom-
inal pressure results in progressive intra-abdominal organ
dysfunction. This article provides a current and clinically
focused review of the prompt diagnosis, management and
intervention in abdominal compartment syndrome, with a
particular emphasis on the intensive care measures.
CONTENTS: 43 articles had been selected from the data-
bases of MedLine, SciElo and LILACS (1969-2009) using
as keywords: abdominal hypertension, abdominal compart-
ment syndrome, pathophysiology, diagnosis, measurement
and treatment. Additionally, references of these articles, his-
torical book chapters and articles had been supplied by the
personal archives of the authors that evaluated. The data are
presented, without the direct influence of the authors.
CONCLUSION: The detrimental impact of elevated
intra-abdominal pressure, progressing to abdominal com-
partment syndrome, is recognized in both surgical and
medical intensive care units. Because of the frequency of
this condition, routine measurement of intra-abdominal
pressure should be performed in high risk patients in the
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intensive care unit. Surgical decompression remains the
gold standard for rapid and definitive treatment of abdomi-
nal compartment syndrome, but the non surgical measures
can often provide effective effects to minimize the degree
of intra-abdominal hypertension and therefore avoid the
abdominal compartment syndrome occurrence.
Keywords: abdominal compartment syndrome, abdomi-
nal hypertension, diagnosis, measurement, pathophysiol-
ogy, treatment.

INTRODUCAO

A perfusio de 6rgaos em qualquer cavidade corporal ou
compartimento pode ser comprometido quando a pressio
intracompartimental exceder a pressio nos capilares. As
consequéncias deletérias do aumento da pressio intra-ab-
dominal (PIA), da tensao do pneumotérax, tamponamento
pericirdico e sindromes compartimentais de extremidades
sao conhecidas hd mais de 100 anos, diferente do que ocor-
re com a hipertensio intra-abdominal (HIA) e a sindrome
compartimental abdominal (SCA) que foram mais bem ca-
racterizadas nos ultimos 15 anos. A sindrome compartimen-
tal ocorre quando hd um aumento de pressio num espaco
anatdmico fechado, dificultando a viabilidade dos tecidos ao
redor. Quando esse espago envolvido ¢ a cavidade abdomi-
nal, maltiplos sistemas orginicos sao afetados e o desfecho
pode ser ruim. A SCA ¢ definida como uma disfungio or-
génica sintomdtica que resulta do aumento da pressdo intra-
abdominal. Embora se acreditasse que apenas pacientes viti-
mas de trauma pudessem desenvolver SCA, hoje se sabe que
h4 intimeras condicées envolvidas. Em 2004, a Sociedade
Mundial de SCA (WSACS — www.wsacs.org) foi fundada
por um grupo internacional de médicos, que reconheceram
a necessidade de promover mais pesquisas nessa drea, norma-
tizar os critérios definidores para facilitar sua compreensio e
comparagdes entre os centros, além de melhorar a sobrevida
desses pacientes'. A gravidade clinica e a frequéncia da SCA e
da HIA justificam a aten¢ao a este topico. A alta prevaléncia
em pacientes criticamente doentes é um dos fatores agravan-
tes da sua morbimortalidade.

Estudo multicéntrico, envolvendo unidades de terapia in-
tensiva (UTI) da Bélgica, Austrilia, Austria, Brasil, Israel e
Itdlia, publicado em 2005, alerta para essa realidade. Du-
ZENtos € sessenta e cinco pacientes com permanéncia maior
que 24 horas em uma das 14 UTT participantes, foram se-
guidos até o dbito, alta hospitalar ou por no maximo 28
dias. Desses, 32,1% tinham HIA e 4,2% SCA na admissao.
A HIA durante a internagio foi preditora independente de
mortalidade, assim como a disfungao hepdtica, cirurgia
abdominal, ressuscitacio volémica e ileo'. Outros estudos
confirmaram esse resultado*®. E importante ressaltar que
frequentemente o diagndstico de HIA passa despercebido
e somente na presenca de faléncias organicas se reconhece
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o aumento da PIA. Isto deve ser evitado selecionando os
pacientes de risco para HIA e SCA e monitorando a PIA de
rotina nesses pacientes. Desta forma o diagndstico de HIA
serd precoce e medidas para evitar a progressio para SCA
podem ser empregadas*’. Os principais fatores de risco para
HIA e SCA sao: ressuscitacio volémica macica (> 10 L de
cristaloide ou 5 L coloide em 24h), politransfusao, manejo
com a cavidade aberta (tordcica ou abdominal), hipotermia
(< 33° C), coagulopatia (TTPA > 2 vezes o valor normal;
INR > 1,5), sindrome da resposta inflamatéria sistémica
(SIRS), sepse grave ou choque séptico, disfuncio hepdtica
com ascite, ventilacio mecanica, PEEP > 10 cmH,O0 (in-
trinseca ou extrinseca) (Quadro 1)°.

Quadro 1 — Fatores de risco para HIA e SCA

e Diminui¢io complacéncia abdominal
- Ventilagio mecinica
- Uso de PEEP e auto-PEEP
- Pneumonia basal
- Indice de massa corpérea elevado
- Pneumoperitoneo
- Cirurgia abdominal (vascular)
- Posi¢ao prona
- Sangramento parede abdominal
- Correcio hérnia grande, gastrosquise ou onfalocele
- Queimadura com escara abdominal
e Aumento do contetido abdominal
- Gastroparesia
- Distensio gastrica
-Tleo
- Volvo
- Obstrugio pseudo-colénica
- Tumor abdominal
- Hematoma parede abdominal ou retroperitoneal
- Dieta enteral
- Tumor intra-abdominal ou retroperitoneal
- Laparotomia para controle de lesoes
e Cole¢io abdominal com fluido, ar ou sangue
- Disfungio hepdtica com ascite
- Infecgao abdominal
- Hemoperiténeo
- Pneumoperitoneo
- Trauma maior
- Didlise peritoneal
- Laparoscopia
e Extravazamento capilar e ressuscitagio volémica
- Acidose
- Hipotermia
- Coagulopatia (plaqueta < 50.000/mm3 ou TTPA > 2 x
normal ou TP < 50% ou INR>1,5)
- Politransfusio/trauma (>10UI concentrado hemdcias)
- Sepse, sepse grave ou choque séptico
- Ressuscitacio volémica maciga (> 5 L coloide ou > 10L
cristaloide em 24h com extravazamento capilar e balango
hidrico positivo)
- Grande queimado




Sindrome compartimental abdominal

O objetivo deste estudo foi fornecer atualizagio clinica para
um diagnéstico preciso, manuseio e intervengao adequados na
sindrome compartimental abdominal, com particular énfase
em cuidados intensivos.

ETIOLOGIA

Intimeras condicoes estiao associadas com HIA e SCA, clas-
sificadas em quatro categorias: diminui¢do da complacéncia
da parede abdominal, aumento do contetido intraluminal,
colecio abdominal com fluido, ar ou sangue, extravazamen-
to capilar e ressuscitagio volémica. A ressuscitagao volémi-
ca agressiva ¢ a principal causa de SCA. A SCA geralmente
desenvolve-se em pacientes vitimas de trauma que necessitam
grande quantidade de volume e em seguida sao submetidos a
cirurgia abdominal de emergéncia. A incidéncia de SCA nesse
grupo de pacientes varia de 2% a 40%*"'. Em queimados, a
ocorréncia de SCA ¢ significativamente correlacionada com a
extensdo da queimadura (porcentagem da drea corporal total),
tipo e quantidade de solugio cristaloide administrada na res-
suscitagao desses pacientes, a incidéncia cumulativa de SCA
varia de 20% a 70%. Em outro estudo encontraram-se dois
tipos diferentes de SCA: uma que se desenvolveu nas 24 horas
iniciais apds admissao (relacionada a ressuscitagao inicial de
fluidos) e outra que se desenvolveu semanas apds a internagao
(relacionada a sepse)'?. Em pacientes no pés-operatério, a in-
cidéncia de SCA varia de 10% nos casos de pancreatite aguda
grave'’, 31% em pacientes submetidos a transplante hepdti-
co'* e 40% ap0s cirurgia abdominal de grande porte®. Outras
causas cirrgicas que levam a limitages mecinicas da parede
abdominal, como ferida operatéria ou cicatriz de queimadu-
ra, também diminuem a complacéncia abdominal. A causa de
SCA em pacientes nao traumadticos geralmente estd associada
a um processo inflamatério adjacente que inicia um ciclo vi-
cioso com alteragio da permeabilidade capilar, sequestro de
fluidos, aumento de pressao intra-abdominal, perfusio tecidu-
al inadequada e acidose ldtica. A SCA tem sido observada em
pacientes com obstrucio intestinal, pancreatite, ascite acentu-
ada, peritonite, ou outros processos que resultam em edema
tecidual, sangramento retroperitoneal, distensao abdominal
ou perda de fluidos para o terceiro espago'.

FISIOPATOLOGIA

A anormalidade fundamental é 0 aumento da PIA em compar-
timento nao distensivel, resultando em alteracio no fluxo san-
guineo dos tecidos intracompartimentais, iniciando na micro-
vasculatura e eventualmente progredindo e afetando o retorno
venoso e arterial. Quando a PIA estd acima de 20 mmHg ha
redugio significativa da perfusio capilar, resultando em isque-
mia e ativacio dos mediadores inflamatérios, culminando assim
no aumento da perda de fluido extravascular, maior influxo de
fluido para os tecidos, aumento do volume intra-abdominal e

aumento da PIA, perpetuando o ciclo. O edema intestinal e o
fluxo linfético so fatores contribuintes para esse ciclo. O ciclo
de retorno venoso diminui a perfusio capilar e aumenta a pres-
$20, diminuindo o fluxo hepatoesplincnico, diminuindo o fluxo
sanguineo renal, compressao da veia cava inferior e diminuicao
do retorno venoso para o coragio.

A PIA é geralmente 0 mmHg durante ventilagio espontinea, e
ligeiramente positiva no paciente em ventilagio mecanica, de-
vido 4 transmissao da pressio intratordcica através do diafrag-
ma. A PIA aumenta diretamente com o aumento do indice
de massa corpdrea e, um caso clinico de pacientes internados
na posi¢ao supina teve pressao intra-abdominal basal de 6,5
mmHg'®. A complacéncia da parede abdominal geralmente
limita 0 aumento da pressao intra-abdominal. A distensao
abdominal em pacientes com PIA critica resulta em rdpido
aumento da pressao abdominal, diminuindo a perfusio dos
6rgaos e desenvolvendo a SCA, que se ndo tratada precoce-
mente leva a faléncia de mdltplos érgaos. Gravidez prévia,
cirrose, obesidade mérbida e outras condicoes associadas com
o aumento da complacéncia parede abdominal, parecem ser
protetores. HIA e SCA nio sao sindnimos, mas provavelmen-
te refletem diferentes estdgios do mesmo processo patoldgico.
HIA é a manifestacao mais precoce da SCA, mas o valor que
define a PIA critica ainda nao est4 claro. Estudos mais recen-
tes definem como provivel SCA a PIA acima de 20 mmHg e
HIA com a PIA maior que 12 mmHg?.

MANIFESTACOES CLINICAS

Neurolégica

A tosse, defecacdo, emése e outras causas comuns de aumento
de pressdo intra-abdominal e intratordcica transitoriamente
aumentam a pressao intracraniana. A elevagio da pressio ve-
nosa central causada pela HIA pode aumentar a pressao in-
tracraniana e esses aumentos sao sustentados enquanto durar
a HIA. A combinacio do aumento da pressao venosa central
e da pressio intracraniana em pacientes com hipotensao pode
levar a diminuicio da perfusao cerebral; e assim progressiva
isquemia cerebral. A monitorizagao adequada da PIA em pa-
cientes vitimas de traumatismo craniano com lesio abdominal
associada ¢ importante, jd que hd interacio entre PIA, pressio
intratordcica e intracraniana.

Cardiovascular

Aumento da PIA causa elevagao do diafragma levando a com-
pressao cardiaca direta, diminuindo a complacéncia e a con-
tratilidade ventricular. A HIA diminui o retorno venoso obs-
truindo o fluxo sanguineo da veia cava inferior no abdémen.
H4 aumento da pressdo da veia femoral e o retorno venoso di-
minui dramaticamente. O aumento da pressao venosa hidros-
tética nas extremidades inferiores promove formagao de edema
periférico e aumenta o risco de trombose venosa profunda. A
disfuncio e faléncia cardiovascular sio comuns na HIA e SCA.
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Os parAmetros e a técnica de monitorizagdo hemodinimica
devem ser reavaliados para HIA/SCA, pois o volume intra-
vascular estimado, a pressao de oclusio da artéria pulmonar e
a pressdo venosa central sio aumentados erroneamente nesses
pacientes. Nesses casos a pressao de perfusio abdominal (PPA)
demonstrou ser estatisticamente superior aos parimetros iso-
lados em predizer a sobrevida dos pacientes com HIA e SCA.
Uma PPA de pelo menos 60 mmHg tem demonstrado corre-
lagao com aumento de sobrevida nesse grupo de pacientes.

Pulmonar

A PIA ¢ transmitida para o térax através da elevacio do dia-
fragma, resultando em compressdo extrinseca do parénquima
pulmonar e evolugio para disfun¢io pulmonar. A compressao
parenquimatosa é acentuada na presenga de choque hemorragi-
co e hipotensdo. Essa compressao resulta em atelectasia, edema,
diminuicio do transporte de oxigénio, aumento da fragao shunt
intrapulmonar e aumento do espago morto alveolar. H4 tam-
bém aumento do niimero de infecgdes pulmonares. Em pacien-
tes em ventilagio mecinica com SCA, a pressao de pico inspi-
ratdria e pressao de vias aéreas estdo aumentadas e pode resultar
num barotrauma alveolar. A complacéncia da parede toricica e
volume-corrente estao diminuidos causando alteracao na ven-
tilagao/perfusao e aumento do metabolismo respiratério. Esses
efeitos associados causam hipoxemia e hipercapnia.

Renal

Estudos clinicos identificaram que HIA ¢é independentemente
associada a piora renal e aumento de mortalidade. O aumento
significativo da PIA diminui o fluxo sanguineo renal venoso e
arterial levando a disfungio e faléncia renal. A oligtiria aparece
com PIA de 15 mmHg e a andria com PIA de 30 mmHg
na presenca de normovolemia e niveis abaixo desses valores
em pacientes com hipovolemia ou sepse. A oligtiria é um dos
primeiros sinais visiveis da HIA. A pressao de perfusao renal e
o gradiente de filtracio glomerular sio fatores importantes no
desenvolvimento da faléncia renal induzida pela PIA.

Hepatica

O figado particularmente parece ser susceptivel a lesio na
presenca de aumento da PIA. Insuficiéncia hepdtica aguda,
doenga hepdtica cronica descompensada e transplante hepé-
tico sdo frequentemente complicados por HIA ou SCA. O
aumento da PIA leva a diminui¢ao do fluxo arterial hepdtico,
diminui¢ao do fluxo venoso portal e aumento da circulagao
porto-colateral. Os efeitos fisiolégicos incluem: diminuigio da
depuragao de lactato, alteragio do metabolismo da glicose e
alteracio da funcio mitocondrial.

Gastrintestinal

O intestino parece ser um dos érgios mais sensiveis a0 aumento
da PIA com alteragbes vistas no fluxo sanguineo mesentérico
com niveis de 10 mmHg. Tonometria gdstrica, probe de fluxo a
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laser e microscopia a video intravital mostraram diminui¢io na
perfusio da mucosa intestinal com PIA de 20 mmHg. A HIA
leva a um ciclo vicioso de edema intestinal, isquemia, transloca-
G0 bacteriana e finalmente faléncia de multplos 6rgaos®®.

MEDIDA DA PIA

Apesar da medida direta de pressao intraperitoneal, realizada por
cirurgia laparoscopica®, ser o padrao-ouro para mensurar a PIA.
Estudos mostraram que se podem usar meios indiretos como a
via transvesical, mas também ¢é considerado um procedimento
invasivo®'®". A medida vesical é o método considerado mais
simples e com menor custo. A PIA deve ser interpretada em
mmHg, medida no final da expiraio e com o paciente na posi-
Ao supina, na auséncia de contragio abdominal. O transdutor
deve estar posicionado com o zero na linha axilar média. Em
1984, Kron, Harman e Nolan® descreveram essa técnica que
¢ utilizada, com modificagoes feitas por Cheatam e Safcsak?'.
Assim, um conector de 3 vias é inserido entre a sonda vesical e
o coletor, que é conectado a um transdutor de pressao e permite
medir a pressao intravesical apds instilacio de solugdo salina na
bexiga®®. Originalmente, grandes volumes eram usados nessa
instilagio, mas foi demonstrado que isso superestimava o valor
da PIA®. A The World Society on Abdominal Comparment Syn-
drome (WSACS) agora recomenda o uso de 25 mL de solugio
salina ou menos em criancas'®*%°, Como o método ¢ intermi-
tente, deve ser realizado no intervalo de 4 a 6 horas, exceto nos
pacientes com disfungio orginica grave, os quais devem ter sua
medida de hora em hora®. Sistemas avancados permitiram medi-
da continua da PIA, por via transvesical ou gastrica (Spiegelberg,
Hamburg, Germany; CIMON device, Pulsion Medical Syste-
ms, Munich)®, oferecendo vantagens como monitoramento
on-line da PPA*. E a medida da PIA pode ser descontinuada se
0 paciente nio tiver mais disfungio organica aguda e valores de
PIA < 10 mmHg por 24-48h”.

A PIA normal varia de 0 a 5 mmHg em adultos'. Algumas
condigoes fisioldgicas como obesidade mérbida, tumor ova-
riano, cirrose ou gravidez possivelmente estdo associadas a
elevagdo cronica da PIA de 10 a 15 mmHg sem significado fi-
siopatolégico®. O contrdrio é visto nas criancas que geralmen-
te possuem valores baixos de PIA. O segredo de reconhecer a
SCA em pacientes criticos é a verificagao de PIA elevada'’*.

DIAGNOSTICO

A SCA ¢ definida como manutengio da PIA acima de 20
mmHg com ou sem PPA inferior a 60 mmHg, associado a
nova disfungio ou faléncia organica. E classificada em:

e Primdria: condigdo associada a doenga abdominal pélvica;

o Secunddria: definida como doencas de outra 4rea, exceto re-
gido abdominal e pélvica.

Ambas necessitam de seguimento e intervengio radiolégica ou
cirtrgica precoce.
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A SCA recorrente é quando se tem o desenvolvimento de ou-
tra SCA, mesmo apds tratamento prévio de SCA primdria ou
secunddria.

Depois de realizadas as medidas com a técnica correta, deve-se
classificd-las nos seguintes graus:

e Grau I: PIA 12 — 15 mmHg;

e Grau II: PIA 16 — 20 mmHg;

e Grau III: PIA 21 — 25 mmHg;

e Grau IV: PIA > 25 mmHg.

Apesar da prevaléncia e incidéncia de HIA em pacientes cri-
ticos ser considerdvel, no é um exame para ser realizado em
todos os pacientes admitidos na UTT. A WSACS estabeleceu
uma lista de fatores de risco para HIA e SCA (Tabela 1) e
assim se dois ou mais fatores de risco estiverem presentes é
necessério verificar a PIA desses pacientes. E diferente do que
se acreditava, HIA/SCA sdo mais prevalentes em pacientes cli-
nicos do que em pacientes cirdrgicos’.

Tabela 1 — Defini¢coes de HIA/SCA

1: PIA é o estado de pressdo constante ocultada na cavidade
abdominal

2: PPA = PAM - PIA

3: GF = PFG - PTP = PAM - 2* PIA

4: PIA deveria ser expressa em mmHg e medida no final da
expiracio, em posi¢io supina, na auséncia de contra¢io da mus-
culatura abdominal e com o zero do transdutor na linha axilar
média.

5: A referéncia padrio-ouro para medida intermitente de PIA
(via bexiga) ¢ instilar no mdximo 25 mL de solu¢io salina es-
téril.

6: A PIA normal é aproximadamente 5-7 mmHg em pacientes
adultos.

7: A HIA ¢ definida como sustentagio ou repetidas elevagoes
patolégicas da PIA > 12 mmHg.

8: A HIA ¢ classificada em graus:
Graul:PIA 12 — 15 mmHg
Grau II : PIA 16 — 20 mmHg
Grau III: PIA 21 - 25 mmHg
Grau IV : PIA > 25 mmHg

9: SCA ¢ definida como sustentagio de PIA > 20 mmHg (com
ou sem PPA < 60 mmHg) associado a nova disfun¢io ou falén-
cia organica.

10: SCA primdria é condi¢do associada com doenca abdominal
pélvica e que frequentemente requer intervencio cirdrgica ou
radiolégica

11: SCA secunddria refere-se s condi¢des que nio se originam
da regiao abdominal pélvica.

12: SCA recorrente refere-se as condi¢coes de novo desenvol-
vimento de (SCA) no seguimento de pacientes submetidos a
tratamento cirdrgico ou medicamentoso.

SCA (sindrome compartimental abdominal); PPA (pressio de perfusio ab-
dominal); GF (gradiente de filtragio); PFG (pressao de filtragao glomerular);
HIA (hipertensio intra-abdominal); PIA (pressao intra-abdominal); PAM
(pressao arterial média); PTP (pressao tubular proximal).

Adaptado por: Malbraian ML, Cheatham ML, Kirkpatrick A, et al. Results
from the International Conference of Experts on Intraabdominal hipertension
and abdominal compartment syndrome. I. Definitions. Intensive Care Med,
20006;32:1722-1732

TRATAMENTO

O manejo dos pacientes com HIA ¢é baseado em quatro
principios:

e Procedimentos especificos para reduzir a HIA e conse-
quentemente a SCA;

e Medidas de suporte intensivo para pacientes criticos;

° Cirurgia descompressiva;

e Tratamento das complicagoes no pds-operatdrio®.
Existem etapas a serem realizadas antes da cirurgia des-
compressiva, a fim de prevenir e tratar disfuncio e faléncia
orginica induzidas pela PIA; e apés isso aqueles pacientes
que ndo responderem a essas intervengdes clinicas e com
aumento progressivo da PIA para maior que 25 mmHg
com disfun¢io ou faléncia organica, deverao ser submeti-
dos imediatamente a descompressio abdominal cirdrgica
(Figura 1)

As intervencdes clinicas no manejo da HIA e SCA devem ser:
1. Diminuir o contetddo intraluminal;

2. Diminuir les6es/colecoes intra-abdominais;

3. Melhorar a complacéncia da parede abdominal;

4. Otimizar a administracao de fluidos;

5. Otimizar a perfusao tecidual sistémica e regional.

A maioria dos pacientes internados em estado grave (ci-
rurgia abdominal recente, com peritonite, diabetes, poli-
trauma, ressuscitagao volémica agressiva, uso de sedagao)
apresenta ileo. Quantidade excessiva de ar ou fluidos nas
visceras ocas como estdmago, intestinos delgado e grosso,
pode aumentar muito a PIA e cursar com disfungio ou fa-
léncia orgnica. Assim, a passagem de sonda gistrica com
sucgao e/ou retal, enemas ou descompressao endoscépica,
sao métodos simples e relativamente nao invasivos que di-
minuem a PIA e trata a HIA leve a moderada em pacientes
com distensdo visceral'®***°. A administracdo de agentes
procinéticos, como eritromicina (200 mg, por via veno-
sa a cada 6h), metoclopramida (10 mg, por via venosa a
cada 8h) ou neostigmina ou prostigmina (1-2 mg diluidos
em 50 mL de solugao fisiolégica com infusio lenta), tam-
bém sio usados na tentativa de resolver o ileo, eliminando
o conteddo intraluminal, diminuindo o volume visceral e
consequentemente a PIA. A correcio de distturbios eletroli-
ticos como hipocalemia, hipomagnesemia, hipofosfatemia
e hipercalcemia representam intervengoes simples e que
podem aumentar a motilidade gastrintestinal e diminuir
o volume visceral. A importancia da nutri¢io enteral nos
pacientes criticos é muito bem documentada, pode e deve
ser administrada nos pacientes com HIA e SCA; diminui
o risco de translocacio bacteriana, melhora a cicatrizagao
de feridas e a fun¢io imunoldgica. Porém, a dieta enteral
deve ser totalmente interrompida naqueles pacientes com
aumento acentuado da PIA*®*. Se houver falha no manejo
clinico desses pacientes com distensdo visceral, deve ser in-
dicado descompressio abdominal cirtrgica, a fim de evitar
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Se o paciente com PIA > 12
mmHg inicia-se medidas
clinicas para reduzir a PIA

Medida da PIA/PPA a cada
4 a 6h - Terapia para manter
aPIA<15e PPA>60

Eliminacéo El|m|nag:'=10 Melhorar Otimizar - =
, do conteudo N g ~ Otimizar perfusao
do conteudo . . complacéncia da administracéo de A
: : intraluminal no . . sistémica
intraluminal ~ parede abdominal fluidos
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Introduzir sonda Ultrassqnografla Prescrever Evitar _
s abdominal para = o s Atingir a meta da
nasogastrica ou - o adequada sedagao ressuscitagao T~ .
F diagndstico de . N . reposi¢ao volémica
retal ~ e analgesia volémica excessiva
A lesbes
S
E
Manter o balanco Manter a presséo
1 Introduzir agentes Remover artefatos hidrico zerado ou de perfusédo
précinéticos abdominais negativo por trés abdominal
dias > 60 mmHg
N . Tomografia de Evitar posicao R? posicao Mor)|t9r|;agao .he—
Minimizar nutricdo N i . volémica com modinamica guiada
abdbémen verificar PRONA, cabeceira . . . o
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lesbes elevada > 20 . .
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S
E
5 Administrar Drenagem com Considerar posigao Remoyer |'IQUIdO
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S
E
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nutricéo enteral
A
S Se PIA > 25 mmHg (e/ou PPA < 50 mmHg) e nova disfungéo ou faléncia de multiplos érgaos, os pacientes
E apresentam HIA/SCA refratario ao tratamento clinico, sendo indicado cirurgia abdominal descompressiva.
4

Figura 1 — Algoritmo do manejo clinico da HIA/SCA
Adaptado por: Cheatam ML. Nonoperative management of intraabdominal hypertension and SCA. World J Surg, 2009;33:1116-1122.
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necrose transmural e perfuracio intestinal.

A retirada de liquido peritoneal é medida importante para
diminui¢io de hipertensdo intra-abdominal em todos pa-
cientes com PIA maior que 20 mmHg, principalmente
em pacientes com SCA secunddria a sepse, ressuscitagio
volémica maci¢a, queimadura, pancreatite aguda ou ascite.
Em pacientes com cirrose hepdtica e varizes esofdgicas, esse
procedimento ajuda a diminuir o risco de ruptura e sangra-
mento. Nos casos de hematoma retroperitoneal, colecoes de
sangue ou abscesso intra-abdominal, hemoperitoneo, ascite
e ar livre na cavidade abdominal é preciso exames de ima-
gem como ultrassom ou tomografia computadorizada para
melhor avaliacio do caso. Pacientes com HIA/SCA com sin-
tomas refratdrios a descompressio com cateter percutineo
ou aqueles com lesdes como tumor sélido intra-abdominal
devem ser submetidos & descompressao abdominal aberta®.
E importante lembrar que a dor, agitagdo, assincronia com
o ventilador e/ou uso de musculatura acesséria durante tra-
balho respiratério resultam em aumento do ténus da mus-
culatura téracoabdominal e assim o aumento da PIA. Todo
esforco para melhorar a complacéncia da parede abdominal
nesses pacientes com HIA/SCA ¢é benéfico, principalmente
métodos simples, rdpido e efetivos como sedagio continua,
analgesia (exceto com opioide fentanil, que pode aumentar
a pressio intra-abdominal através da estimulagio da fase
expiratéria pulmonar) e posigao corporal. Estudos mostra-
ram que a cabeceira elevada diminui o risco de pneumonia
associada a ventilacio mecanica e aumenta a PIA se com-
parada com a posicio supina®. Se medidas como essas nao
forem suficientes para diminuir a PIA para o nivel desejado,
outras intervencoes devem ser consideradas. Assim como,
o uso de bloqueadores neuromusculares em pacientes com
PIA menor ou igual a 20 mmHg. Alguns autores mostram
a experiéncia com uso de bloqueadores neuromusculares
em infusio continua por 24-48h em pacientes criticos com
PIA entre 20 € 25 mmHg"*3**, Se sedagio, analgesia, posi-
¢ao corporal e eventualmente uso bloqueador neuromuscu-
lar ndo forem suficientes para aumentar a complacéncia da
parede abdominal em pacientes com HIA grave (PIA maior
que 25 mmHg ou PPA menor que 50 mmHg) a descom-
pressio abdominal cirtrgica deve ser indicada®.

A ressuscitacio volémica adequada em pacientes com risco
de HIA/SCA ¢é muito importante, objetivando uma manu-
tencdo da perfusio orginica e oxigenagio tecidual e assim,
evitando excesso de fluidos que se mostrou levar a disfun-
¢ao e faléncia organica.

A SCA leva a lesao capilar com reten¢io de grandes vo-
lumes de sédio e dgua, e a fragilidade capilar decorrente
deste processo exacerba o edema tissular e perdas para o
terceiro espago, criando um ciclo vicioso com hipertensio
intra-abdominal.

Recentemente, o uso de salina hipertdnica ou coloide de-
monstrou ser efetiva em diminuir o desenvolvimento de

HIA/SCA durante ressuscitacio volémica no estado de
choque em pacientes queimados®*.

O uso de diuréticos sao usualmente contraindicados nesses
pacientes que possuem o volume intravascular depletado
secundariamente ao vazamento capilar e SIRS. Nos estd-
gios iniciais, a terapia com diurético em combinagao com a
albumina pode ser considerada para mobilizar o edema em
pacientes hemodinamicamente estdveis®. Por outro lado,
muitos pacientes desenvolvem anuria, devido a reducio do
fluxo sanguineo renal. Nestes casos a terapia de substitui-
¢do renal com hemodidlise intermitente ou hemofiltracio/
ultrafiltracio continua nio deve ser postergada®3*-.
Apesar de todos os esforgos, varios pacientes desenvolvem
hipervolemia como resultado do estado de choque, da cas-
cata inflamatéria e do vazamento capilar; e em alguns o
edema excessivo para o terceiro espago resulta num aumen-
to importante da PIA com disfungio e faléncia organica.
A PPA definida como a pressio arterial média menos a PIA
¢ capaz de mostrar a gravidade do aumento da PIA e tam-
bém o fluxo sanguineo abdominal. A PPA tem-se mostrado
superior 4 PIA quando usada isolada para atingir metas de
ressuscita¢io volémica. Se a PPA estiver inapropriada mes-
mo apods ressuscitagio volémica adequada, firmaco vasoa-
tivos devem ser iniciados no intuito de manter PPA maior
que 60 mmHg, especialmente em pacientes com baixa pés-
carga (p. ex: no choque séptico). E se mesmo com essas me-
didas nao for possivel manter a PPA entre 50-60 mmHg,
deve ser considerada faléncia no manejo clinico e indicada
descompressao cirtrgica imediata.

A descompressao cirtrgica abdominal pode salvar vidas
quando se tem um paciente com disfun¢ao e/ou faléncia
orginica refratdrias ao tratamento clinico. O atraso nessa
abordagem, associado a elevados niveis de PIA aumentam
significativamente a mortalidade desses pacientes. A in-
tervengdo cirtrgica precoce com manutengao da cavidade
abdominal aberta e “fechamento abdominal temporirio”
diminui a progressio da HIA/SCA e melhoram a sobrevida
desses pacientes.

A cirurgia descompressiva permanece como tnico método
definitivo no manejo da SCA, mas existem controvérsias,
pois durante o procedimento o paciente pode apresentar
isquemia por reperfusao, estase venosa e embolia pulmonar
fatal**!. A laparotomia exploradora é a cirurgia de escolha
tanto para profilaxia como para terapéutica em UTI, devi-
do aos efeitos deletérios da hipertensio intra-abdominal.
A cirurgia aberta pode ter inimeras complicacoes, como:
deiscéncia de sutura e infeccoes de cavidade abdominal,
liderando a frequéncia de reoperagdes e permanéncia na
UTL

Estudos experimentais em animais, com octreotide, and-
logo da somatostatina, mostrou beneficio no controle da
infiltracdo neutrofilica e reparagio de lesio oxidativa de
reperfusdo depois da descompressao da hipertensao intra-
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abdominal secunddria. Outro experimento foi feito com
a melatonina, o horménio secretado pela glandula pineal,
radicais livres e propriedades antioxidantes e reducio da
peroxidagao lipidica na membrana das células promove a
morte celular, tendo beneficio se analisarmos que a integri-
dade funcional dessas células é danosa para o organismo*.
Um grande estudo demonstrou diminui¢io de meméria,
condi¢des fisicas, psicolégicas apés laparotomia descom-
pressiva e que retorna ao basal apés um ano de acompa-
nhamento®.

Porém, melhor do que tratar a HIA e a SCA ¢ preveni-la. A
habilidade de responder as questoes sobre técnicas invasivas
ou conservadoras so essenciais e dependem de andlise de
cada paciente e as fases de evolug¢io da doenca como de-
monstrado na figura 1.
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RELATO DE CASO

Parada cardiaca causada por infarto agudo do miocardio durante
atividade esportiva. Relato de caso*

Cardiac arrest caused by myocardial infarction during sport activity. Case report

Marcio Silva Miguel Lima', Maria Margarita Gonzalez?, Caio Brito Vianna3, SérgioTimerman#*, Antonio Carlos

Lopes®

*Recebido do Instituto do Coragao (InCor), Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (USP), Sao Paulo, SP

RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Metade dos pa-
cientes com infarto agudo do miocirdio (IAM) falece
antes de chegar ao hospital. Fibrilagao ventricular e ta-
quicardia ventricular sio os ritmos precipitantes mais
freqiientes. O objetivo deste relato foi descrever o caso
de paciente que apresentou IAM durante atividade es-
portiva seguido de parada cardiaca por fibrilagao ven-
tricular como ritmo inicial da parada.

RELATO DO CASO: Paciente do sexo masculino, 50
anos, participante eventual de uma corrida de rua de
10 km, apresentou perda stbita de consciéncia durante
a competi¢do e auséncia de pulso constatada por equi-
pe médica. Foi iniciada ressuscita¢io cardiopulmonar
(RCP) e posicionado o desfibrilador externo automd-
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tico (DEA), que indicou choque. Houve retorno da
circula¢do espontanea. O eletrocardiograma mostrava
infarto anterior extenso. O paciente foi conduzido a
um servico de emergéncia especializado em Cardio-
logia onde realizou angioplastia coronariana primdria
com sucesso.

CONCLUSAO: O relato reforca a necessidade de ava-
liagdo periddica de atletas e demonstra a importancia do
treinamento em RCP e uso de DEA pelas equipes médi-
cas ou mesmo por leigos, durante atividades esportivas.
Descritores: Angioplastia Coronariana, Desfibrilacao,
Fibrilagao Ventricular, Infarto Agudo do Miocirdio,
Parada Cardiaca, Ressuscitagao Cardiopulmonar.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Half of the pa-
tients who die of acute myocardial infarction do so be-
fore reaching the hospital. Ventricular fibrillation and
ventricular tachycardia are the precipitating rhythm in
most of these deaths. The objective of this report is to
describe a case of a patient presenting an AMI during
sport activity followed by cardiac arrest in ventricular
fibrillation the initial rhythm.

CASE REPORT: Male patient, 50 years-old, a mara-
thon runner suffered sudden loss of consciousness dur-
ing competition. Absence of pulse was detected by the
medical team. Cardiopulmonary resuscitation (CPR)
was initiated and an automated external defibrillator
(AED) was positioned indicating shock. There was
return of spontaneous circulation. Electrocardiogram
showed anterior myocardial infarction. The patient was
carried to a Cardiac Emergency Service and underwent
successful coronany angioplasty.

CONCLUSION: This case report reinforces the impor-
tance of periodic assessment in athletes, prompt avail-
ability of AED, and CPR training of medical teams and
lay people during physical exercise activies.

Keywords: Acute Myocardial Infarction, Cardiopulmo-
nar Resuscitation, Coronary Angioplasty, Defibrillation,
Ventricular Fibrillation, Resuscitagio Cardiopulmonar.
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INTRODUCAO

A doenca arterial coronariana (DAC) ¢ a causa mais fre-
qiiente de morte nos Estados Unidos, sendo responsdvel
por mais de 500.000 ébitos por ano. Aproximadamente 1,2
milhées de pacientes sofrem infarto agudo do miocdrdio
(IAM) anualmente’ e, destes, 52% morrem nas primeiras
quatro horas, antes de chegarem ao hospital, basicamente
devido a arritmias ventriculares malignas®.

O objetivo deste relato foi descrever o fato ocorrido com
paciente que sofreu IAM com parada cardiaca (PCR) por
fibrilagao ventricular (FV) durante atividade esportiva e que
foi recuperado com sucesso devido a rapidez e eficiéncia de
equipe médica bem treinada que dispunha de desfibrilador
externo automitico (DEA).

RELATO DO CASO

Paciente do sexo masculino de 50 anos, branco, engenhei-
ro civil, participava de uma competicio de atletismo de rua,
de 10 km de extensdo. Ao final da prova, apresentou perda
subita de consciéncia. Foi atendido no local por equipe de
resgate, que diagnosticou PCR. Manobras de ressuscitagio

cardiopulmonar (RCP) foram iniciadas, utilizando-se um
desfibrilador externo automdtico (DEA). O DEA acusou rit-
mo chocédvel. O desfibrilador foi utilizado com 200] de ener-
gia bifésica (Figura 1A). Nova andlise do DEA nio recomen-
dou outro choque, e o paciente apresentava pulso palpdvel.
Foi conduzido a um servico de emergéncia, dentro de cinco
minutos. Na admisso apresentou nova PCR, desta vez em
atividade elétrica sem pulso (AESP), sendo reanimado com
sucesso apds cinco minutos. Evoluiu com hipotensao arterial,
necessitando fdrmaco vasoativo, e foi transferido para hos-
pital especializado em Cardiologia. Na chegada apresentou
novos episédios de fibrilagio ventricular (FV), recorrentes,
quando foi submetido a desfibrilagoes elétricas e medicado
com amiodarona e lidocaina.

O paciente era tabagista de 40 magos/ano e nao apresentava
histéria familiar de doenca cardiaca ou morte stbita. Prati-
cava exercicios fisicos irregularmente.

No exame fisico de entrada apresentava frequéncia cardiaca
de 102 bpm, pressao arterial 95 x 55 mmHg e saturagio
de oxigénio de 96%. A ausculta cardiaca era ritmica com
quarta bulha presente. Eletrocardiograma mostrava supra-
desnivelamento do segmento ST de V1 a V6, DI e aVL e
bloqueio de ramo direito (Figura 1B).
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Figura 1 — Tracado eletrocardiografico obtido pelo DEA no momento da PCR extra-hospitalar evidenciando FV (A) e ritmo bradic4r-
dico apds desfibrilagio (B). O eletrocardiograma realizado na admissio, no servico de emergéncia, revelou ritmo sinusal taquicérdico,
supra-desnivelamento de segmento-ST de V1 a V6, I e aVL, e bloqueio de ramo direito (C).
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Prontamente, o paciente foi submetido a cineangiocoronario-
grafia que revelou artéria descendente anterior com obstrugio
total em seu ter¢o médio (Figura 2A). Durante o exame houve
nova FV, rapidamente revertida. Foi realizada angioplastia da
artéria corondria descendente anterior com stent convencio-
nal, com sucesso (Figura 2B). O ecocardiograma transtordcico
mostrou acinesia apical, anterior e septal, com 40% de fra-
¢do de ejegao do ventriculo esquerdo (método de Simpson).
Evoluiu em choque cardiogénico e foi introduzido balao de
contrapulsacio intra-aértico. Permaneceu internado por tem-
po prolongado em unidade de terapia intensiva (UTI). Houve
subsequente estabilizagio. Contudo, recebeu alta hospitalar
apresentando moderado déficit neuroldgico de cognigio.

REATEA N

Figura 2 — Cineangiocoronariografia mostrando obstrugio de
100% de artéria corondria descendente anterior (A). Resultado fi-
nal da angioplastia coronariana, mostrando a artéria pérvia (B).
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DISCUSSAO

Este caso clinico relata um individuo que nio praticava
exercicio fisico regularmente e que sofreu PCR em FV du-
rante uma competi¢ao de atletismo. Acima dos 40 anos,
de idade a DAC ¢é mais prevalente, e morte stbita pode
ser a primeira apresentagao da isquemia miocdrdica’. Para
esses individuos, sobretudo quando sdo atletas eventuais, é
recomenddvel avaliagao cardiolégica antes do inicio de uma
atividade fisica de moderado a grande impacto. A diretriz
americana de avaliagio pré-competicao de atletas “master”
recomenda que atletas acima de 40 a 45 anos, homens, ou
50 a 55 anos, mulheres, assintomdticos, com um ou mais
fatores de risco, ou acima de 65 anos independente de fa-
tores de risco, sejam submetidos a exames visando excluir
doenga coronariana. Na presenca de sinais ou sintomas car-
diovasculares, uma avaliacdo cardiolégica é imperativa®.
Estudos apontam que cerca de 40% das vitimas de PCR
apresentam FV como ritmo inicial’. E possivel que este
ndmero seja maior, pelo fato de que a FV, quando nio
revertida, degenera rapidamente para assistolia®. A pro-
babilidade de sobreviver é consideravelmente maior caso
a PCR seja presenciada, o paciente receba imediatamente
assisténcia de RCP adequada e, o mais importante, que
seja aplicado choque para desfibrilagio o mais precoce-
mente possivel”. E estimado que a possibilidade de rever-
ter a FV com sucesso diminua 10% a cada minuto sem
que o paciente receba RCP e sem a tentativa de choque
com desfibrilador. Quando uma RCP ¢ feita por um cir-
cunstante, a redu¢io na sobrevivéncia é mais gradativa e
gira em torno de 3% a 4% por minuto, desde o colapso
até a desfibrilagao. J4 foi demonstrado que a RCP duplica
ou triplica a sobrevivéncia de uma PCR testemunhada em
muitos intervalos de tempo até a desfibrilagio. Sendo as-
sim, deve-se enfatizar a importincia de se ativar o sistema
de emergéncia que disponibilizard um desfibrilador para
choque precoce. Adicionalmente, levando-se em conside-
ragio que a grande maioria das PCR ocorre em ambiente
extra-hospitalar, é muito importante o treinamento de
pessoas em suporte bésico de vida (SBV), visto que até a
chegada da equipe de emergéncia, o individuo em PCR
poderd estar nas maos de uma pessoa nao habituada a si-
tuagao. Estudos tém mostrado beneficio do uso de DEA
por pessoas nao treinadas®.

Programas de Acesso Publico a Desfibrilagio, que distri-
buem desfibriladores externos automdticos pela comuni-
dade, além de treinar grande nimero de pessoas em SBV,
aumentam o numero de vitimas com PCR que recebem
RCP e diminuem o tempo até a desfibrilagio, aumentando
o numero de sobreviventes. Esses programas exigem uma
resposta organizada e prdtica, com socorristas treinados e
equipados para reconhecer as emergéncias, ativar o SME,

aplicar a RCP e utilizar o DEA.
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A RCP realizada corretamente melhora a perfusio co-
ronariana, prolongando o tempo de FV, aumentando a
probabilidade de desfibrilagio, como também a chance
de que o ritmo organizado subsequente proporcione per-
fusao periférica. Por outro lado, muitas interrupgoes nas
compressdes tordcicas estdo relacionadas & um pior prog-
néstico, por diminuir a chance de retorno a um ritmo
com perfusdo, maior chance de degenerar para assistolia,
pior fungio miocdrdica caso haja desfibrilagao efetiva, e
assim, menor sobrevida.

O treinamento em SBV, e particularmente no emprego
do DEA, tém sido muito tteis em reduzir a mortalidade
onde tais programas sao implementados. Diversos estu-
dos tém enfatizado sua importincia, mostrando progra-
mas de acesso publico com altas taxas de sobrevida ao
evento extra-hospitalar. Os programas de DEA para so-
corristas leigos em aeroportos®, em cassinos’, aeronaves'’
e os programas de primeiros socorristas com policiais'’
alcancaram altas taxas de sobrevivéncia, de 49% a 74%,
em casos de PCR testemunhada com FV fora do hospital
com a realiza¢do imediata de RCP por circunstante e de
desfibrilagao nos primeiros 3 a 5 minutos do colapso.
Entretanto, altas taxas de sobrevivéncia podem nio ser
alcancadas em programas que nio sejam capazes de re-
duzir o tempo até a desfibrilagao.

Por tltimo, deve ser salientado o beneficio da inducao
de hipotermia nos pacientes que tiveram PCR em FV
eficazmente revertida com choque desfibrilatério e que
nao recuperaram a consciéncia. Embora a melhor recu-
peragdo neurolégica tenha sido relatada por Benson e
col. em 1959, num nimero pequeno de pacientes co-
matosos apos a ressuscitagao de parada cardiaca tratada
com hipotermia, somente com os relatos simultineos
da Austria e Austrilia de melhor sobrevida e evolucio
neuroldgica é que esse conceito foi mais amplamente
aceito'>1,

Ap6s a publicacio desses estudos, o International Liaison
Committee on Resuscitation (ILCOR) emitiu nova orien-
tagdo sobre hipotermia'*: “Adultos inconscientes com pa-
rada cardiaca espontinea fora do ambiente hospitalar e
ritmo inicial de fibrila¢io ventricular devem ser esfriados
para 32 a 34° C por 12 a 24 horas””. Acrescentam ainda:
“Esse resfriamento também pode ser benéfico para outros
ritmos ou para parada cardiaca de pacientes internados™®.
Sdo necessdrias mais pesquisas para definir os métodos
mais seguros e eficazes de hipotermia apés a ressuscita-
¢ao.

No caso em questio, hipotermia nao foi realizada dada a
instabilidade hemodinidmica do paciente, contraindica¢io
absoluta para este procedimento, uma vez que é esperada
diminuicio da pressao arterial sistélica durante o proces-
so de resfriamento e risco tedrico de arritmias malignas
adicionais.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Muitos esquemas de
quimioterapia sdo relacionados a efeitos cardiotdxicos, par-
ticularmente no seguimento em longo prazo. A avaliagio
cardioldgica é necessdria, mas o treinamento especifico nes-
te campo em particular ¢ escasso. O objetivo deste estudo
foi apresentar os mecanismos de agdo e efeitos adversos,
principalmente cardiacos, de diferentes firmacos usados
frequentemente em oncologia.

CONTEUDO: Recomendagoes gerais para prevencao,
diagnéstico precoce e estratégias terapéuticas serdo discu-
tidas.

CONCLUSAQO: Pesquisas adicionais sio necessirias para
desenvolver novas estratégias de prevengio e tratamento
das principais complicagdes.

Descritores: Antraciclinas, Cardiotoxicidade, Fluorouracil,
Gemcitabina.
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SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Many chemo-
therapy schemes are related to cardiac toxic effects, particu-
lary in the long term follow up. A cardiologist assessment
is asked, but the specific training in this particular field is
rather poor. This article presents the mechanisms of action
and adverse effects, mainly cardiac ones, of different drugs
frequently used in oncology.

CONTENTS: General recommendations for prevention,
early diagnosis and therapeutic strategies will be discussed.
CONCLUSION: Further research is necessary to develop
new strategies for prevention and treatment of major com-
plications.

Keywords: Anthracyclines, Cardiotoxicity, Fluorouracil,
Gemcitabine.

INTRODUCAO

Durante os tltimos anos, diferentes esquemas terapéuticos
para os diferentes tipos de cincer foram largamente desen-
volvidos, levando 2 cura subsequente da doenga ou ao claro
aumento da sobrevida e qualidade de vida. E documenta-
do que diferentes agentes antineopldsicos (antimetabdlitos,
antraciclinas e agentes bioldgicos, hormonais, alquilantes
e antimicrottbulos) tém potencial cardiotéxico, e muitos
protocolos tém sido propostos para seu tratamento e pre-
vengao'. Cardiologistas, oncologistas e clinicos que traba-
lham em centros tercidrios de Oncologia tém a chance de
ficar face a face com complicagoes cardiovasculares extre-
mas relacionadas a quimioterapia e, em tais situagoes, sao
obrigados a discutir diferentes estratégias a serem adotadas
em cada caso.

O objetivo deste estudo foi rever os mecanismos fisiopato-
l6gicos, o manuseio clinico e os desfechos associados ao uso
de trés antineopldsicos frequentemente utilizados: 5-fluo-
rouracil, antraciclinas e gemcitabina.

5-FLUOROURACIL

A cardiotoxicidade do 5-fluorouracil, um antimetabdlito, é
relacionada a dor toricica angina-simile. Angina é um even-



Cardiotoxicidade e quimioterapia

to adverso comum, embora infarto agudo do miocirdio seja
menos frequente, com incidéncia de 11/1000 em pacientes
sem histdria de cardiopatia isquémica e 45/1000 em pacien-
tes com histéria pregressa de cardiopatia isquémica®. 5-flu-
orouracil induz espasmo coronariano relacionado a efeito
direto de proteina quinase C na camada muscular do vaso*“.
Dor toricica angina-simile sem alteragdes no eletrocardiogra-
ma (ECG) ¢ o evento adverso mais comum associado a este
agente antineopldsico, que alivia quando o fdrmaco ¢ suspen-
so®. Os quadros mais graves podem necessitar do uso de ni-
troglicerina e bloqueadores de canais de cilcio®. De qualquer
forma, sindromes coronarianas agudas deveriam ser descar-
tadas em casos de episddios prolongados, e uma angiografia
coronariana (AC) deveria ser realizada para avaliar a presenga
de possiveis placas complicadas com trombose local.

ANTRACICLINAS

As antraciclinas, como adriamicina (doxorrubicina), epir-
rubicina e idarrubicina, sdo prescritas para tumores comuns
(cAncer de mama, linfomas), inclusive em criancas (leuce-
mias e sarcomas). A cardiotoxicidade estd relacionada a lesio
miocdrdica e a dose utilizada (que no caso da doxorrubici-
na tem sua incidéncia aumentada a partir de 300 mg/m?),
levando a insuficiéncia cardiaca (IC). Vdrios mecanismos
sao responsdveis pela disfun¢ao miocdrdica: alteragoes rela-
cionadas ao cdlcio, sintese de proteina contrdtil, receptores
beta-1, apoptose celular e edema intersticial’. De forma in-
teressante, a incidéncia de cardiotoxicidade ¢ baixa, mas o
numero de pacientes com fragao de ejecao (FE) deprimida
aumenta com a evolugcio, especialmente em pacientes que
receberam terapia com altas doses. Diferentes séries pedid-
tricas demonstraram incidéncia de 7% a 8% de disfuncao
sistdlica, aumentando para 40% em adultos.

A cardiotoxicidade induzida por estes firmacos deve ser
classificada em aguda, subaguda e cronica.
Cardiotoxicidade aguda é definida como toxicidade ocorri-
da durante o ciclo de quimioterapia, que deve ser detectada
pelos esquemas de avaliagdo cldssica (Tabela 1).

IC sintomatica ¢é infrequente, com incidéncia de 1,7/1000
pacientes tratados. Arritmias cardiacas nio complexas, dor
tordcica pericdrdica e alteragoes inespecificas do segmento
ST tém sido documentadas.

Cardiotoxicidade subaguda e cronica sio definidas como to-
xicidade ocorrida fora do ciclo de quimioterapia, sendo que
a primeira ocorre de forma mais precoce e a segunda apare-
ce mais tardiamente. Nao h4 valores rigidos de tempo que
definem uma e outra. A incidéncia de disfuncio ventricular
aumenta durante a fase cronica, tornando-se um proble-
ma clinico frequente apds meses ou anos de tratamento.
Mortalidade relacionada 4 IC atinge 50% em dois anos. Os
sintomas aparecem no seguimento tardio e sio associados
a alto risco.

Tabela 1 - Antraciclicos e cardiotoxicidade.

Prevencio da cardiotoxicidade
a) Doses cumulativas que nao devem ser excedidas
Adriamicina 450-550 mg/m?
Doxorrubicina 450-550 mg/m?
Daunorrubicina 400-550 mg/m?
Epirrubicina 650 mg/m?
Mitoxantrone 120-140 mg/m?
b) Dexrazoxane em pacientes com cincer de mama avancado
que necessitam terapia com altas doses
Monitoramento e manuseio da cardiotoxicidade
a) Pré-quimioterapia:
Avaliagao da FEVE através do ecocardiograma
b) Durante tratamento
Pacientes com fracio de ejecio inicial normal
Avaliagio sequencial da FEVE a cada trés meses, independente
da dose ou com doses cumulativas > 300 mg/m?
Razoes para interromper a quimioterapia
Continuagdo da quimioterapia
FEVE normal ou redugao < 10%.
Suspensdo da quimioterapia
a) Diminuicio da FEVE de 10% a 15% no valor absoluto ou dimi-
nuigio de 1%-5% abaixo do limite inferior da normalidade
b) Diminuigio da FEVE de 16% no valor absoluto, nio respec-
tivo ao limite inferior da normalidade.
Pacientes com disfuncio ventricular esquerda inicial
Alro risco de cardiotoxicidade
Avalia¢io da FEVE prévia a cada ciclo
Suspenséo da quimioterapia
Diminuigio absoluta de 10% da FEVE
Disfuncao ventricular
Naio iniciar quimioterapia se FEVE basal < 30%
Cardiotoxicidade aguda e subaguda
Avaliagio da FEVE a cada 6-12 meses apés o término da qui-
mioterapia
Manuseio adicional
Prescrever inibidores da IECA se a FEVE diminuir

FEVE = fragio de ejegio do ventriculo esquerdo; IECA = enzima conversora
da angiotensina

Fatores relacionados ao potencial cardiotdxico sdo:

e Idade (< 15 anos e > 70 anos);

e Sexo feminino;

e Radioterapia prévia;

e Histéria prévia de doenga cardiaca;

e Susceptibilidade individual 4 toxicidade do férmaco, que
¢ dose-dependente;

® Trissomia 21;

® Raga (negro>branco);

® Mutacio HFE (hemocromatose);

e Tipo de antraciclina (preparagio lipossomal tem menor
cardiotoxicidade);

e Nivel do pico sérico da antraciclina.

A deteccio da cardiotoxicidade inclui a avaliagio da FE
através do ecocardiograma (ECO), que deve ser feita no
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periodo pré-quimioterapia, e absoluto controle durante o
curso, no fim do tratamento e anualmente durante o se-
guimento. Outra forma de avalia¢do de lesao cardiaca ¢ a
dosagem sérica de troponina T, tendo excelente acurdcia no
diagnéstico de lesao miocdrdica aguda em adultos e crian-
cas®’”, especificamente relacionado a doxorrubicina'®".
Niveis elevados deste marcador sio significativamente cor-
relacionados com a dose cumulativa deste firmaco'* e com
anormalidades estruturais subsequentes do ventriculo es-
querdo observados nos ecocardiogramas destes pacientes’.
Bidpsia miocdrdica é atil na detec¢io do acometimento
miocdrdico precoce, mas s6 deve ser feita em pacientes com
sintomas de IC e/ou diminuigio da FE significativa com
expectativa de cura do cAncer em tratamento'".
Avaliagao da fungio diastélica pode detectar precocemente
disfun¢ao do relaxamento ventricular. Embora disfuncao
diastélica possa ser um marcador precoce de reducio da
FEVE, ¢é geralmente reversivel e desaparece com o término
da quimioterapia.

GEMCITABINA

Este antimetabdlito é usado como primeira linha no tra-
tamento do cincer de pulmao. Inibe a sintese do DNA e
induz apoptose celular. Toxicidade hematolégica é o evento
adverso mais frequentemente observado. Microangiopa-
tia trombdtica ocorrem em 1/6000 pacientes tratados. Os
mecanismos envolvidos sao: o aumento da atividade pré-
trombdtica, redugio da sintese de fatores anticoagulantes,
estimulagio da agregagao plaquetdria e dano endotelial.
Cardiotoxicidade ¢ infrequente'®*. Outros eventos adver-
sos sio arritmias cardiacas, edema de tornozelo e eventos
dermatoldgicos e gastrintestinais.

TRASTUZUMABE

Este fdrmaco é um anticorpo monoclonal seletivo que tem
como alvo o dominio extracelular do fator de crescimento
epidérmico humano (HER2)%. O uso de trastuzumabe em
pacientes com cincer de mama que expressam o marcador
HER2 aumenta significativamente as taxas de resposta e
sobrevida, sendo genericamente considerado um divisor de
dguas no tratamento desta entidade”.

Dados iniciais sugerem que a incidéncia de disfuncio mio-
cérdica substancial com o uso de trastuzumabe pode chegar
a 16% em pacientes que recebem doxorrubicina concomi-
tantemente®®, mas outros estudos sugerem incidéncia mui-
to menor?®.

Estresse sequencial pode também contribuir para disfun-
¢ao miocdrdica®. Durante lesio aguda, assim como no
atordoamento miocdrdico (disfuncio miocdrdica reversivel
p6s-isquemia), a disfun¢ao do ventriculo esquerdo pode ser
severa e subseqlientemente melhorar. Danos pré-existentes
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ou outras condi¢des (p. ex: hipertensio grave) pode am-
plificar esta condigio, produzindo disfun¢io ventricular
esquerda grave®'.

ASPECTOS CLIiNICOS

Atualmente, cardiologistas e clinicos vislumbram novas
desordens cardiovasculares relacionadas 4 quimioterapia
enquanto as indicagoes deste tipo de tratamento aumen-
taram, levando 2 cura subsequente da doenga ou melhora
da sobrevida e da qualidade de vida. A avaliagio cardiol4-
gica de pacientes em quimioterapia estd aumentando, nio
somente em pacientes com doenga cardiaca em atividade,
mas também naqueles que experimentaram vérios graus de
toxicidade associado a estes firmacos. Todas fazem parte
de um continuum e refletem a diversidade do problema em
constante aumento, assim como novos agentes como 0s
imunomoduladores também apresentam efeitos cardiot6-
xicos*.

Episédios de dor tordcica nao deveriam ser subestimados
em paciente que recebe terapia com 5-fluorouracil. Um
ECG deve sempre ser realizado durante um episédio como
este e, se alteragoes eletrocardiogréficas ocorrerem (princi-
palmente se forem de segmento ST), o paciente deve ser
conduzido como se tivesse uma sindrome coronariana agu-
da convencional.

Doengas oncoldgicas sao associadas com risco trombético
aumentado, e estratégias para prevencio e tratamento tém
sido extensivamente discutidas®*. O substrato fisiopatold-
gico leva as diferentes hipdteses sobre a trombose na ate-
rosclerose sem evidéncias de lesao endotelial (ruptura de
placa).

Cardiotoxicidade relacionada a antraciclinas sio responsa-
veis pela maioria das consultas em cardiologia de pacientes
oncolégicos. Formas subagudas e cronicas representam as
situacoes mais frequentes e as mais desafiadoras. O modelo
da doenca nao segue as cardiopatias convencionais: disfun-
¢ao progressiva pode iniciar em meses ou anos apds eventos
agudos e geralmente sem agressoes detectdveis (sem aumen-
to dos niveis de troponina ou anormalidades na cinética das
paredes ao ECO). Um melhor entendimento desta sequén-
cia pode ajudar a reconhecer a progressao da miocardiopa-
tia idiopdtica.
3435 exploram a prevencio da cardiotoxicidade
durante terapia com antraciclinas e a falta de informacio
disponivel sobre este assunto. Para os cardiologistas, o prin-
cipal ponto consiste na avaliagio da FEVE para detectar
precocemente a disfungao sistdlica e/ou diastdlica, colabo-
rando na decisao de abordagem com outros esquemas tera-
péuticos e no tratamento precoce.

Dados recentes de observagoes clinicas realizadas em pe-
queno nimero de pacientes demonstraram que tratamento
de trés meses com inibidores da enzima conversora da an-

Dois estudos
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giotensina (IECA), pode reverter a reducio da FEVE cau-
sado pelos antraciclicos para valores normais.

Nao hd dados disponiveis sobre o uso de B-bloqueadores
neste grupo de pacientes. O conhecimento atual recomen-
da avaliacio sequencial da FEVE a cada seis meses duran-
te o primeiro ano e a partir dai, anualmente. A avaliagio
consiste na consulta clinica e avaliacio da FEVE através do
ECO. A terapia com IECA deve ser iniciada assim que pos-
sivel se for detectada disfungio ventricular esquerda e/ou
aparecimento de sintomas de IC.

A presenca de sintomas ¢ associada a desfechos negativos,
piorando o progndstico se houver cardiopatia de outras
etiologias.

A tnica maneira efetiva de evitar que os efeitos cardiotd-
xicos tardios aparecam ¢ prevenir a lesdo cardiaca durante
a quimioterapia®*. Uma possibilidade promissora envolve
tratamento com dexrazoxane, um quelante de radicais livres
cardioprotetor em adultos que recebem terapia com antra-
3641, Dexrazoxane pode também ser til em crian-
cas, embora haja a possibilidade de que este agente possa

proteger as células tumorais frente & quimioterapia®®**>°.
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ciclicos

Um ensaio clinico’® multicéntrico, aleatério e controlado
foi realizado no intuito de determinar o quanto a terapia
com dexrazoxane era capaz de reduzir lesdes miocdrdicas
(através da dosagem de troponina T) em criangas com diag-
néstico recente de leucemia linfobldstica aguda (LLA) que
foram tratadas com doxorrubicina. Os autores concluiram
que dexrazoxane prevenia e reduzia as taxas de lesbes mio-
cdrdicas sem comprometer a eficdcia antileucémica da do-
xorrubicina.

Entretanto, o seu uso ainda ¢ restrito e debatido se pode
realmente interferir ou nio com a terapia antitumoral®*. A
American Society of Clinical Oncology, em livro educacional
langado em 2008, aponta para o fato de que nio foi com-
provado que o firmaco interfere com o efeito antitumoral
da doxorrubicina, nem adiciona toxicidade.

CONCLUSAO

Diante do exposto, a comunidade cientifica se encontra
diante de um desafio. Pesquisas adicionais sio necessdrias
para desenvolver novas estratégias de prevengao e tratamen-
to dessas complica¢oes maiores.
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Profilaxia de tromboembolismo venoso em pacientes clinicos:

como e quando?

Venous thromboembolism prophylaxis in clinical patients: how and when?

Salete Aparecida da Ponte Nacif', Fernanda Martins Gazoni', Renato Delascio Lopes?

*Recebido da Disciplina de Clinica Medica da Universidade Federal de Sao Paulo (UNIFESP), SP

RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: O tromboembolismo
venoso (TEV) ocorre frequentemente em pacientes inter-
nados. Apesar dos eventos serem em geral associados as ci-
rurgias ou trauma, a maior parte dos eventos de tromboem-
bolismos venosos sintomdticos e das embolias pulmonares
ocorre em pacientes nio cirurgicos. O objetivo deste estudo
foi revisar os principais aspectos clinicos relacionados ao
TEV, destacando quando e como indicar sua profilaxia.
CONTEUDO: Aproximadamente dois milhdes de casos
de TEV ocorrem a cada ano e sua incidéncia tem se eleva-
do com o envelhecimento populacional. Para estratificagao
de risco de TEV, considera-se inicialmente a idade do pa-
ciente, o grau de mobilidade e as comorbidades associadas.
Individuos com 40 anos ou mais, com mobilidade reduzida
e pelo menos um fator de risco adicional para TEV (insu-
ficiéncia cardfaca congestiva, acidente vascular encefilico
isquémico, cincer, obesidade) devem ser considerados de
risco para TEV. Na auséncia de contraindicagées, a profila-
xia est4 indicada.

CONCLUSAO: A profilaxia com anticoagulantes deve ser
utilizada por 6 a 14 dias, mesmo que o paciente inicie a
mobilizagdo precoce ou receba alta antes desse periodo. No-
vos anticoagulantes orais, atualmente em fase de estudo sio
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promissores e podem tornar-se uma op¢ao na profilaxia do
TEV em pacientes clinicos.

Descritores: fatores de risco, profilaxia, tromboembolismo
Venoso.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Hospitalized pa-
tients are at increased risk for venous thromboembolism
(VTE). Despite being associated to surgery and trauma,
most of symptomatic VTE and pulmonary thromboembo-
lism events occur in non-surgical patients. The objective of
this article is to review the main clinical aspects related to
VTE as well as when and how to use prophylaxis.
CONTENTS: Approximately 2 million VTE cases are di-
agnosed each year and its incidence has increased with pop-
ulation aging. To stratify the risk of VTE it is important to
consider the patient age, the reduced mobility status and
associated comorbidities. Adults older than 40 years old,
with reduced mobility and at least one additional risk fac-
tor (heart failure, ischemic stroke, cancer, obesity) should
be considered at risk for VTE. If there is no contraindica-
tion, prophylaxis should be started.

CONCLUSION: It is recommended that prophylaxis with
anticoagulants should be performed during 6 to 14 days,
even if the patient starts mobilization or is discharged be-
fore this period. New oral anticoagulants are being studied
and under development and are promising options to the
VTE prophylaxis in clinical patients.

Keywords: prophylaxis, risk factors, venous thromboem-
bolism.

INTRODUGAO

O tromboembolismo venoso (TEV) ocorre frequentemen-
te em pacientes internados e representa uma importante
drea médica para as intervengdes preventivas. Apesar dos
eventos serem frequentemente associados as cirurgias ou
traumas, a maior parte dos eventos de tromboembolismos
venosos sintomadticos e das embolias pulmonares ocorre em
pacientes nao cirurgicos'?. O estudo IMPROVE, um regis-
tro prospectivo, multicéntrico, envolvendo 15.156 pacien-
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tes de 12 paises demonstrou que a maioria dos pacientes
clinicos tem pelo menos um fator de risco para TEV, porém
sua profilaxia foi sub-utilizada’®.

Apesar dos eventos de TEV nos pacientes internados se-
rem usualmente silenciosos, ¢ dificil predizer qual destes
terd complicagbes trombdticas sintomdticas. Alem disso, o
rastreamento com exame fisico e testes nao invasivos nio
sio muito eficazes e nem custos efetivos®.

As principais consequéncias adversas do TEV sao: trom-
bose venosa profunda (TVP) e embolia pulmonar (EP)
sintomdticos, EP fatal, altos custos com a investigacio de
pacientes sintomdticos, risco de sangramento com trata-
mento de TEV nao prevenido, aumento do risco futuro
de recorréncia de TEV e a sindrome pés-trombética cro-
nica. Para se evitar tais complicagoes, é necessrio que os
hospitais tenham protocolos para avaliagao e estratificacio
sistemdticas dos fatores de risco para fendmenos trombo-
embolicos e assim, as recomendagées profildticas adequadas
poderao ser realizadas.

O objetivo deste estudo foi revisar os principais aspectos
clinicos relacionados ao TEV, assim como quando e como
indicar sua profilaxia.

DADOS EPIDEMIOLOGICOS

Aproximadamente dois milhoes de casos de tromboembo-
lismo venoso (TEV) ocorrem a cada ano e sua incidéncia
tem se elevado com o envelhecimento populacional. Vin-
te e seis por cento dos pacientes sub-diagnosticados para
fendmenos tromboembdlicos, ou que nao foram correta-
mente tratados para tal doenga, terdo um evento fatal de
TEV. Outros 26% terao recorréncia nao fatal de evento
embdlico, com sérias consequéncias clinicas e econdmicas e
irreversiveis sequelas™®.

Estudos de autopsia demonstraram que aproximadamente
10% das causas de morte dos pacientes internados sao de-
correntes de embolia pulmonar, mas somente uma pequena
propor¢ao destes ¢ suspeitada antes da morte”®.

Cinquenta a 70% dos eventos tromboembdlicos sintoma-
ticos e 70% a 80% dos tromboembolismos pulmonares
(TEP) ocorrem em pacientes nio cirdrgicos. A internagao
por doenca aguda nio cirdrgica estd associada a um aumen-
to de 8 vezes para risco de TEV, o que representa quase um
quarto de todos os eventos de TEV. Na média, pacientes
clinicos sem fatores de risco que néo estdo recebendo profi-
laxia sao de baixo risco para desenvolverem TEV, com taxa
de TVP diagnosticada por venografia em torno de 15% e
entre 5% e 7% com ultrassonografia (USG) como teste de
screening’.

O TEV é a maior complicagio do cincer e uma importan-
te causa de morbidade e mortalidade. Estima-se que 4% a
20% dos pacientes com cincer apresentam TEV e 14,3%
dos pacientes internados com ciAncer morrem como conse-
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quéncia direta de embolia pulmonar. A quimioterapia e a
reposi¢ao hormonal, particularmente com tamoxifeno, au-
mentam o risco de TEV semelhante a cirurgia’.

A incidéncia de TVP em pacientes de unidade de terapia
intensiva (UTT) varia de < 10% a quase 100%, o que ilustra
a grande diversidade de doengas e diferentes associagoes de
fatores de risco para TEV dos pacientes internados nestas
unidades.

A taxa de TVP assintomdtica em pacientes que embarcam
em voos com tempo superior de viagem a 4h estd em torno
de 1,1% entre os pacientes de baixo risco e de 3,9% entre
os de alto risco®.

No registro de RIETE, somente 28% dos pacientes agu-
damente doentes com mobilidade reduzida receberam
profilaxia para TEV, versus 67% dos pacientes cirdrgicos.
Durante o seguimento, tanto TEV quanto sangramentos
fatais, foram mais comuns em pacientes clinicos'’.

O estudo ENDORSE, um grande estudo observacional
para profilaxia para TEV em pacientes clinicos e cirtrgi-
cos, incluiu 32 paises, 358 hospitais e 68183 pacientes.
O estudo demonstrou que mais da metade dos pacientes
internados tinham risco para TEV e que a profilaxia foi
subutilizada tanto em pacientes cirdrgicos quanto pacien-
tes clinicos (59% e 40%, respectivamente)''. Logo, existe
uma evidente lacuna entre as recomendagées das diretrizes
nacionais e internacionais e a pratica clinica observada no
dia a dia em diversos paises**'%.

QUANDO USAR PROFILAXIA?

Para estratificacio de risco de TEV, considera-se inicial-
mente a idade do paciente, o grau de mobilidade e as co-
morbidades. Individuos com 40 anos ou mais, com mobi-
lidade reduzida e pelo menos um fator de risco adicional
para TEV deve ser considerado de risco. Na auséncia de
contraindicagoes, a profilaxia estd indicada. Para pacientes
mais jovens com um ou mais fatores de risco a profilaxia
também pode ser benéfica’. (Algoritmo 1). Vale ressaltar
que a maijoria dos eventos sintomdticos de TEV intra-hos-
pitalar acontece apds o paciente ter iniciado a mobilizagao.
Assim, conclui-se que a mobilizagao sozinha nao previne
evento tromboembélico em pacientes internados*. Compa-
rado com individuos no contexto cirtdrgico, existem poucos
estudos avaliando a profilaxia para TEV em pacientes clini-
cos. A tabela 1 mostra as recomendagées da diretriz brasilei-
ra de tromboprofilaxia em pacientes clinicos, baseadas em
evidéncias, em diversas condicoes clinicas'?.

Idade

A incidéncia de TEV aumenta com a idade, porém nio ¢é
claro se isto ocorre por alteragoes nos fatores de coagula-
¢a0 ou pela presenca de comorbidades trombogénicas, tais
como insuficiéncia venosa periférica, insuficiéncia cardfaca.



Profilaxia de tromboembolismo venoso em pacientes clinicos: como e quando?

Todos os pacientes clinicos devem
ser rotineiramente avaliados

\

Idade > 40 anos* Nao Deambulacgéo e
e mobilidade reduzida® Reavaliar em 7 dias

l Sim *

Algum fator de risco?

\

AVE¥

Cancer

Cateteres centrais ou Swan-Ganz
Doenca inflamatoéria intestinal
Doenca respiratéria grave
Doenca reumatolégica aguda
Gravidez e pés-parto

Histéria prévia de TEV

Infarto agudo do miocardio
ICC classe lll ou IV

Idade > 55 anos

.

Sangramento ativo
Ulcera péptica ativa

Infeccéo (exceto toracica)
Insuficiéncia arterial
Internacdo em UTI
Obesidade
Paresia/paralisia MMII Néo
Quimioterapia/hormonioterapia
Reposicao hormonal/Contraceptivos
Sindrome nefrética

Trombolitica

Varizes/Insuficiéncia venosa cronica

Hipertens&o arterial sistémica ndo controlada (> 180 x 110 mmHg Métodos mecanicos
Coagulopatia (plaquetopenia do INR = 1,5)

Alergia ou plaquetopenia por heparina (CPI ‘?/OU MECG e
Insuficiéncia renal (depuracéo < 30 mL/min) reavaliar em 2 dias)

Cirurgia cardiaca ou ocular < 2 semanas
Coleta de liquido cefalorraquidiano < 24h

B ¢ Pacientes com menos de 40 anos, mas com fatores
Nao de riscos adicionais podem se beneficiar de profilaxia.

£ Pelo menos metade do dia (deitado ou sentado a bei-
Profilaxia indicada ra do leito (excluido o periodo do sono).

HBPM, por via subcutanea 1 vez ao dia ¥AVEI - excluir hemorragia com TC ou RNM
Enoxaparina (40 mg) ou dalteparina (5.000 Ul ou AVEH - considerar profilaxia a partir do 10° dia, depois
nadroparina$ 3.800 Ul (< 70 kg), ou 5.700 Ul da confirmacao de estabilidade clinica e tornografica.

(> 70 kg), ou HNF (5.000 Ul subcutanea 8/8h)

Manter por 10 + 4 dias, ou enquanto persistir o risco SHouve aumento na mortalidade no grupo que recebeu

nadroparina, comparado com HNF

Na presenca de insuficiéncia renal € aconselhavel a corregdo das doses de HBPM a partir da
dosagem da atividade anti-Xa, sempre que disponivel. Uma alternativa é utilizar HNF ao invés
de HBPM, controlando o TTPa e garantindo que ndo ultrapasse 1,5 vez o valor controle.

Algoritimo 1 — Avaliagio da necessidade de profilaxia para TEV em pacientes clinicos internados'®.
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Tabela 1 — Evidéncias e recomendagoes especificas de profilaxia contra TEV em pacientes com condigées clinicas diversas, de acordo
com a I Diretriz Brasileira de Tromboprofilaxia em pacientes clinicos'?

Condigio Método Dose
TRH/CCH + HNF (D) 5.000 UI — 8-8h
situagbes de risco HBPM (D) Dalteparina (5.000 Ul por dia, ou enoxaparina (40 mg/d)
ICC HNEF (A) 5.000 UI — 8-8h
Enoxaparina (A) 40 mg por dia
Dalteparina (D) 5.000 UI por dia
Nadroparina (D) 3.800 UI (< 70 kg), ou 5.700 UI (= 70 kg)
IAM HNF (A) (B) 5.000 UI 12-12 h, ou dose plena de 120 Ul/kg
Dalteparina (B) -
Deambulagio precoce (B) -
MECG (B)
AVE isquémico HNF* (B) (A) 5.000 UI 8-8h ou 12-12h
HBPM * (A) Dalteparina (2.500 UI 12-12h, ou enoxaparina (40 mg/d)
MECG ** (A) (B) CPI = HNF 5.000 UI 12-12h
CPI + HNF *** (B)
AVE hemorrégico Fase inicial:

HNF ou HBPM (B)
MECG/CPI** e *** (A) (B)
Fase tardia:

HNF ou HBPM **** (D)

Nao usar

* Quando excluida hemorragia cerebral durante a admissdo com método adequado de imagem (RC ou RNM) e estabelecida a presenca de déficit motor
importante que limite a mobilidade. No entanto, o uso sistémico em todos os pacientes pode aumentar o risco de sangramento importante;

** Nio tdo eficazes em pacientes com risco muito elevado;

*** Atengdo para as contraindicagdes de compressio pneumdtica intermitente (CPI), p. ex: insuficiéncia vascular periférica;

**** A profilaxia pode ser considerada a partir do 10° dia depois do evento e apés a confirmagio de estabilidade clinica e tomogréfica;

**xxx Excluir pacientes com alto risco de sangramento (p. ex: concomitincia de metdstases hepdticas ou uso de quimioterdpico fluoracil e derivados).

ICC = insuficiéncia cardfaca congestiva; IAM = infarto agudo do miocdrdio; AVE = acidente vascular encefilico; TEV = tromboembolismo venoso; HBPM =
heparina de baixo peso molecular; HNF = heparina nio fracionada; MECG = meia eldstica de compressao gradual; CPI = compressao pneumdtica intermitente.

Pacientes com mais de 40 anos, em geral, estdo sob maior
risco, principalmente se estiverem com mobilidade reduzi-
da definida como mais de 50% do tempo acordado deitado
no leito e apresentarem pelo menos um fator de risco adi-
cional a idade.

Doengas cardiovasculares

Os pacientes com insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC)
tém maior risco de TEV, principalmente aqueles com mo-
bilidade reduzida (OR 2,6; 95% CI 1,4-4,7)"%. A fracio
de ejecao (FE) ¢ inversamente proporcional ao risco; FE <
20% estd relacionada a um risco cerca de 40 vezes maior,
FE entre 20% e 40%, a um aumento de trés vezes e FE >
45%, apresenta cerca de duas vezes mais chances de feno-
menos tromboembédlicos. Portanto, ICC é um importante
fator de risco para TEV, principalmente nos individuos em
estdgios avancados como em classe funcional III ou IV da
New York Heart Association NYHA)!3,

O acidente vascular encefilico (AVE) representa um grande
fator de risco para TEV, sobretudo no membro paralisado,
com taxas de evento de 28% a 75%"".

Quando se trata de evento hemorrdgico, as taxas de TEV sio
maiores quando comparado ao AVE isquémico. Um estudo
retrospectivo avaliou 1.953 pacientes com acidente vascular

334

encefélico hemorrdgico (AVEh) e 15.599 com acidente vascu-
lar encefélico isquémico (AVEi), mostrando que a prevaléncia
de TVP foi 4 vezes maior no primeiro grupo em comparagio
com o segundo. Mesmo apés o controle de outros fatores de
risco para TEV, como gravidade da condico e tempo de per-
manéncia no hospital, no AVEh, o risco (OR) para TVP foi de
2,60; IC de 95% 1,49-4,55; p = 0,0008)". O risco de TEV
na sindrome coronariana aguda (SCA) ¢ dificil de ser avaliado
porque os pacientes neste contexto clinico recebem anticoagu-
lagao plena de rotina. As evidéncias existentes sio de estudos
antigos, com numero pequeno de pacientes. Zawilska e col.
demonstraram que a incidéncia de TVP foi de 62,5%, quando
o tratamento do infarto agudo do miocérdio (IAM) era apenas
repouso no leito por 5 dias'.

Cancer

Pacientes com cincer tém pelo menos seis vezes mais ris-
co de TEV quando comparados com aqueles que nido o
tém'”'® e pacientes com cancer ativo representa quase 20%
de todos os novos eventos de TEV que ocorrem na popu-
lacdo geral®.

Os portadores de cincer que desenvolvem fendémenos
tromboembdlicos tém alta taxa de recorréncia destes even-
tos, durante e apds a anticoagulagao tradicional®. O TEV
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no paciente com cncer estd associado a redugio significa-
tiva da sobrevida®'.

Os tumores com maior incidéncia de TEV sao de ovirios,
vias biliares, estdbmago, c6lon, préstata, rim, pulmaio, e ne-
oplasias malignas hematoldgicas®2“.

Além da hipercoagubilidade devido ao cincer, os pacientes
muitas vezes sao submetidos & hormonioterapia/quimio-
terapia, com necessidade de cateter venoso profundo e de
longa permanéncia, ou cirurgia, aumentando ainda mais
os riscos de TEV. O estudo multicéntrico ARISTOS, com
2373 pacientes que foram submetidos a cirurgia oncoldgica,
mostrou que TEV foi a causa mais comum de mortalidade
em 30 dias representando 46,3% de todos os ébitos®. Por
isso, hd forte evidéncia que este grupo de pacientes quando
submetidos a cirurgia ou estiverem com mobilidade reduzi-
da ou presenca de uma intercorréncia clinica deverao rece-
ber profilaxia para TEV. Porém isto nao deve ser uma roti-
na para aqueles individuos que estejam com cateter venoso
central e/ou recebendo hormonioterapia/quimioterapia,
mas que ndo se enquadrem nas situagdes descritas’.

Pacientes criticos

A incidéncia de TVP na unidade de terapia intensiva (UTI)
¢ alta, podendo chegar a taxa de 30%. Em cerca de 27%
dos pacientes que sio submetidos 4 autépsia, hd sinais de
embolia pulmonar.

O risco de TEV no paciente critico deve ser individualizado
e depende das doencas de base, porém na maioria das vezes
estes individuos apresentam multiplos fatores de risco, in-
cluindo cirurgias recentes, trauma, neoplasias, acidente vas-
cular encefélico, idade avancada, insuficiéncia respiratéria
e cardfaca e, durante a internacio na UTI, adquire outros
elementos de risco como imobilidade total no leito, para-
lisia farmacoldgica, cateter venoso central, procedimentos
invasivos, ventilacio mecanica, uso de firmacos vasoativos
e didlise.

Por outro lado, deve-se considerar que estes pacientes fre-
quentemente tém também risco aumentado de sangramen-
tos por mecanismos como insuficiéncia renal ou hepdtica,
plaquetopenia, sangramento digestivo, dentre outros.

A recomendagao atual é que se faga avaliagao de rotina para
risco de TEV em todos os pacientes internados na UTI e
que a tromboprofilaxia seja usada na maioria dos casos.
Para pacientes com risco moderado indica-se tanto HNF
quanto HBPM e para pacientes com risco elevado indica-
se HBPM (1A) Quando houver um risco aumentado de
sangramento, recomenda-se o uso de profilaxia mecAnica e
assim que esse risco diminuir, deve-se substituir ou adicio-
nar a profilaxia medicamentosa®.

Viagem de longa distincia
As viagens aéreas prolongadas parece ser um fator de risco
para TEV, porém de leve magnitude. As taxas de incidéncia

variam muito, de acordo com o desenho dos estudos.

Em alguns deles no h4 risco associado e em outros o au-
mento ¢ de até quatro vezes. A incidéncia neste grupo de
individuos estd relacionada a sua duragio (em geral, as via-
gens com mais de 4h) e fatores de risco individuais. Apesar
de dados escassos, o risco de TEV também estd aumentado
em viagens de carro, 6nibus e trem”*%.

A maioria dos individuos com TEV associado a viagem
possui pelo menos mais um fator de risco para trombo-
se, como TEV prévio, cirurgia recente ou trauma, neopla-
sia, gravidez, uso de anticoncepcional, idade avangada ou
trombofilia.

Em estudos prospectivos, nos quais se usou rastreamento
com ultrassom Doppler venoso, todos os casos de TVP fo-
ram assintomdticos e limitados a veias distais das pernas. A
importancia clinica desses eventos, assim como a indicagio
de profilaxia, ainda é incerta®.

Para viajantes de longa distancias (> 8h), recomenda-se uso
de roupas folgadas, principalmente nas pernas ou quadris,
com hidrata¢io adequada e frequentes exercicios de contra-
¢ao de panturrilhas. Para viajantes com elevado risco para
TEV recomenda-se uso de meias de compressio gradual,
com pressio em tornozelo em torno de 15 a 30 mmHg
(2C) ou uma dose tinica profildtica de HBPM antes da par-
tida (2C)*.

Outras condigées clinicas

Pacientes com doenca aguda, internados, que estejam res-
tritos ao leito e que possuem um ou mais fatores de risco
adicionais (TEV prévio, sepse, doenga inflamatéria intesti-
nal, sindrome nefrética, neoplasias, obesidade, cateter ve-
noso central, gravidez, puerpério, hormonioterapia, trom-
bofilia, hemoglobintria paroxistica noturna), deverdo ser

considerados para profilaxia para TEV.
PROFILAXIA. COMO FAZER?

Existem alguns obstdculos para a implementacio de pro-
gramas efetivos de profilaxia para TEV, como o desconhe-
cimento das recomendagées, medo de sangramento, limi-
tacoes econdmicas e auséncia de uma ferramenta eficaz, de
rapida aplicagio e sistemdtica para avaliagio de risco’.

Uma vez decidida a indicagio de profilaxia, é de extrema
importancia a escolha correta da melhor maneira de realizé-

la (Tabela 1).

Profilaxia mecanica

Métodos mecinicos especificos de tromboprofilaxia in-
cluem meias de compressao gradual (MCG), botas de com-
pressao pneumdtica intermitente (BCPI) e bomba venosa
dos pés (BVP), que aumentam o retorno venoso e/ou re-
duzem estase venosa nas pernas. O principal atrativo para o
uso desses dispositivos é o fato de nio aumentarem o risco
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de sangramento. Todos esses dispositivos tém sido compro-
vadamente eficazes para reduzir o risco de TVE mas eles
tém sido menos estudados do que os anticoagulantes e em
geral eles sa0 menos eficazes do que os anticoagulantes para
a profilaxia de TVP. Nenhum estudo com dispositivo me-
canico foi realizado para avaliar risco de morte ou TEV*.
As recomendacbes baseadas na Oitava Ediciao do Guideline
do American College of Chest Physicians reforgam que mé-
todos mecanicos de tromboprofilaxia estao indicados para
pacientes que necessitem de profilaxia, mas apresentam
alto risco de sangramento ou possivelmente como adjunto
a anticoagulagio (recomendagio 2 A); para pacientes com
profilaxia mecanica fica recomendada atengio para o uso
apropriado e para aderéncia (recomendacio 1 A).

Aspirina

A aspirina e outras medicagoes antiplaquetdrias sdo efica-
zes para reduzir grandes eventos vasculares trombéticos
em pacientes de risco para ou aqueles que tém doenca ate-
rosclerdtica estabelecida. Evidéncias sugerem que agentes
antiplaquetdrios fornecem alguma protecio para TEV em
pacientes internados. Porém nio sio recomendados como
profilaxia por se conhecer outros métodos para profilaxia
mais eficazes®.

Anticoagulantes

Uma metanilise com 9 estudos clinicos aleatérios que in-
cluiram mais que 20.000 pacientes demonstrou que o uso
de anticoagulante reduziu 64% o nimero de TEP fatais,
58% TEP sintomdticos e 53% TVP sintomdticas, sem au-
mento significativo no ndimero de sangramentos. Entretan-
to, o beneficio absoluto da tromboprofilaxia foi baixo, com
ndmero necessdrio para tratar (NNT) para prevenir TEP
sintomdtico de 345 e sem nenhum efeito sobre a morta-
lidade por qualquer causa. Nenhum estudo demonstrou
diferenga significativa nas taxas de sangramento ou TVP
com heparina de baixo peso molecular (HBPM) ou hepari-
na nio fracionada (HNF)%.

Nio existe nenhuma evidéncia que a heparina nao fracio-
nada 3 vezes ao dia seja melhor do que 2 vezes, apesar desta
diferentes doses nunca terem sido comparadas diretamen-
te. Numa metandlise que incluiu 8.000 pacientes, o uso de
HNF trés vezes ao dia esteve associado a um aumento de
eventos com sangramentos importantes e nao houve maior
ndmero de eventos tromboembélicos com 2 vezes ao dia*.
Na maioria dos estudos os regimes de heparina envolveram
altas doses profildticas de heparina: HNF 5000 UI 8/8h,
enoxaparina 40 mg/dia, dalteparina 5000 UI por dia ou
nadroparina (3800 UI para pacientes com menos de 70 kg
e 5700 UI para mais ou igual a 70 kg). Todos esses estudos
provaram a eficdcia desses regimes em reduzir a incidéncia
de TEV, o que leva a conclusiao que pacientes clinicos se
beneficiam de doses altas profildticas de heparina®.
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A recomendagio guideline americano é que a dosagem do
anticoagulante seja aquela sugerida pelo fabricante (1C)*.
O PREVAIL, estudo multicéntrico, prospectivo, avaliou a
eficicia e seguran¢a da enoxaparina (40 mg, por via sub-
cutinea ao dia) versus heparina nao fracionada (5000 UI
SC 12/12h) para prevengao TEV em pacientes com AVEi.
Foram incluidos 1762 pacientes, aleatorizados entre os dois
grupos de tratamento dentro das primeiras 48 horas do ini-
cio dos sintomas. Os individuos receberam a profilaxia por
10 + 4 dias e durante este tempo, avaliou-se como desfecho
primdrio composto de eficdcia a incidéncia de TVP assinto-
madtica ou sintomdtica e EP sintomdtica ou fatal. O estudo
demonstrou que a enoxaparina foi superior a HNF para a
prevengao de TEV e trombose venosa profunda proximal,
reduzindo a incidéncia total para 43% sem aumentar o ris-
co de sangramento importante’.

Outro importante aspecto da profilaxia é o tempo de profi-
laxia. Comumente pensa-se que assim que o paciente possa
ser capaz de deambular o risco de TEV passa a ser menor
e com isso nio se faz necessdrio o uso de profilaxia. Entre-
tanto, nao hd suporte na literatura para esse raciocinio e
na maioria dos estudos com pacientes clinicos, a profilaxia
para TEV geralmente foi feita entre 6 e 14 dias. No estu-
do PREVENT autores sio especificos em relagio ao ponto
que todos os pacientes deveriam receber a medicagao (pla-
cebo ou dalteparina) por 14 dias mesmo se recebessem alta
precoce. As recomendagbes atuais sdo que a profilaxia para
TEV deve ser mantida por pelo menos 6 a 14 dias'.

O estudo EXCLAIM investigou o potencial beneficio da
profilaxia prolongada para TEV em pacientes doentes agu-
dos com mobilidade reduzida recente. Pacientes clinicos
internados foram aleatorizados para enoxaparina (40 mg/
dia) ou placebo por 28 dias adicionais depois de 10 dias de
profilaxia com enoxaparina. O estudo demonstrou redu¢io
significativa de TEV (4,9% versus 2,8%, p = 0,0011). O
risco de sangramento foi significativamente mais frequente
no grupo de enoxaparina (0,6% versus 0,1%, p = 0,019).
Baseado neste estudo, a profilaxia prolongada com enoxa-
parina (40 mg/dia) ¢ eficiente para a diminuigio das taxas
de TEV quando comparado com placebo, porém riscos de
sangramentos devem ser avaliados e criteriosamente equili-
brados no contexto clinico de cada paciente’.

Para pacientes com alteragao da funcio renal leve a mode-
rada a HNF ¢ preferida em relagio a HBPM para profilaxia
para TEV em pacientes clinicos baseados em nivel C de
evidencia (Classe Ila). Se a HBPM for escolhida para esses
pacientes, recomenda-se a dosagem sanguinea da atividade
anti-Xa para ajuste de sua dose'’.

Nas diretrizes americanas, recomenda-se conhecer a funcio
renal antes de se utilizar HBPM, fondaparinux ou outro
tipo de antitrombdtico (1A). Aconselha-se usar dose mais
baixa, ou monitorar nivel sérico do farmaco ou seu efei-
to anticoagulante. De maneira geral, a diretriz americana
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recomenda com o mesmo nivel de evidencia e grau de re-
comendagio (1A) o uso de HBPM, baixas doses de hepa-
rina nio fracionada e fondaparinux para pacientes clinicos
admitidos ao hospital com insuficiéncia cardfaca, insufici-
éncia respiratdria, cAncer, sepse, historia previa de trombo-
embolismo venoso, doenca neuroldgica aguda ou doenga
inflamatéria intestinal que se encontra com mobilidade
reduzida e que nio apresentem contraindica¢oes para o uso
de anticoagulantes profilaticamente. Quando estas estao
presentes, a recomendacio é o uso de profilaxia mecanica
(Grau de recomendacio 1A).

PERSPECTIVAS FUTURAS

Os anticoagulantes orais disponiveis atualmente possuem
limitagbes considerdveis como janela terapéutica estreita e
resposta varidvel a dose similares, no caso dos antagonistas
da vitamina K, e uso parenteral, no caso das heparinas nio
fracionadas e de baixo peso molecular.

Por isso, novos anticoagulantes orais, com caracteristicas
farmacoldgicas e clinicas mais atrativas, tem sido desenvol-
vidos e alguns deles jd estio sendo testados em ensaios cli-
nicos, incluindo estudos de profilaxia de TEV em pacientes
clinicos.

No ultimo ano, quatro ensaios clinicos foram realizados,
comparando o rivaroxaban, um anticoagulante oral inibi-
dor do fator Xa, e a enoxaparina, em pacientes submetidos
a artroplastia total de joelho e quadril’'?*. O rivaraxoban,
neste contexto, teve menor nimero de desfecho composto
primédrio (TVP total, EP nao fatal e morte), ou TEV im-
portante (TVP proximal, EP e morte por TEV) nos quatro
estudos clinicos analisados. Nao houve diferenca nas taxas
de sangramento entre os dois grupos.

O inibidor direto de trombina oral dabigatran foi testado
no mesmo contexto de cirurgia ortopédica para prevengio
de TEV®*. Esta medicagao, na dose de 220 ou 150 mg nao
se mostrou inferior a enoxaparina (40 mg) nos pacientes
submetidos a protese total de joelho?”. Entretanto, quando
o dabigatran foi comparado com enoxaparina 30 mg duas
vezes ao dia, as taxas de TEV foram maiores no grupo do
anticoagulante oral®®. A taxa de sangramento e de toxicida-
de hepatica foi semelhante entre as duas medicagoes.

CONCLUSAO

A profilaxia para TEV estd recomendada para pacientes
clinicos agudos, hospitalizados, maiores que 40 anos, com
mobilidade reduzida e pelo menos um fator de risco adicio-
nal para TEV, como regra geral e conforme sugerido pelas
diretrizes brasileira de profilaxia de TEV em pacientes cli-
nicos. Pacientes mais jovens do que 40 anos, mas apresen-
tando importantes fatores de risco podem se beneficiar da
profilaxia. A profilaxia com anticoagulantes deve ser uti-

lizada por 6 a 14 dias, mesmo que o paciente comece a
mobilizagao precoce ou receba alta antes desse periodo. No-
vos anticoagulantes orais, atualmente em fase de estudo sio
promissores e podem tornar-se uma opgao na profilaxia do
TEV em pacientes clinicos. Riscos de sangramentos devem
sempre ser avaliados 4 luz do quadro clinico, e a indicagio
de profilaxia para TEV deve ser indicada sempre para os
pacientes e nao apenas para as doengas.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: O desafio do contro-
le e da assisténcia a hipertensao arterial sistémica (HAS) é
conhecer o impacto da doenga e do tratamento na vida do
paciente. Observa-se que a partir do seu conhecimento os
pacientes relatam mudancas na qualidade de vida. O obje-
tivo deste estudo foi realizar um levantamento de estudos
publicados entre 2000 e 2008, que utilizavam instrumen-
tos de qualidade de vida relacionada a satide em idosos.

CONTEUDO: Através das palavras-chave hipertensio e
qualidade de vida (QV), 185 estudos foram encontrados
na base de dados da Bireme e da Ageline, 12 usavam algum
tipo de questiondrio para qualidade de vida relacionada a
saude, incluindo os idosos.

CONCLUSAO: A avaliagio da QV e da percepgio do pa-
ciente em relagao a doenca amplia as decisoes clinicas, pro-
gramas e politicas assistenciais.
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SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: The challenge of
control and care for systemic arterial hypertension (SAH)
knows the impact of the disease and its treatment on the
patient’s life. Patients have reported a worsening of quality
of life from the moment they are informed of the diagnosis
of the disease. This review aims to describe a survey of jour-
nal study’s published between 2000 and 2008, which used
instruments of quality of life in the elderly.

CONTENTS: With the keywords hypertension and qual-
ity of life (QOL), 185 studies were found in the database
of Bireme and Ageline, 12 were using some form of ques-
tionnaire for quality of life related to health, including the
elderly.

CONCLUSION: The assessment of QOL and the percep-
tion of the patient regarding the disease increase the clinical
decisions, policies and welfare programs.

Keywords: arterial hypertension, aging, elderly, quality
of life.

INTRODUCAO

O conceito de qualidade de vida (QV) ¢ polissémico, sendo
definido pela Organizagio Mundial de Sadde em 1995, como
a percepedo do individuo sobre sua posicio na vida, no contexto
cultural e no sistema de valores em que vive e em relagio aos seus
objetivos, expectativas, padries e preocupagies. E importante
enfatizar dois aspectos: a subjetividade, ou seja, o individuo
avalia a sua situagdo pessoal em cada uma das dimensoes
relacionadas a qualidade de vida, e a multidimensionalida-
de, que se refere ao reconhecimento de que o construto é
composto por diferentes dimensoes®. Outras defini¢des mais
restritas e especiﬁcas existem como as econdmicas e aquelas
desenvolvidas no setor satide, sendo essas fundamentadas na
percepeao da satde, nas fungoes sociais, psicoldgicas e fisicas,
tanto quanto os danos relacionados a elas’.

A QV relacionada a satide (QVRS) pode ser definida como
o valor atribuido a dura¢io da vida, quando modificada
pela percepcao de limitagoes fisicas, psicoldgicas, fungdes
sociais e oportunidades influenciadas pela doenga, trata-
mento e outros agravos®.
Nesse contexto pode ser dividida em pardmetros objetivos
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- com indicadores externos de natureza bioldgica, clinica,
epidemioldgica - ou pardmetros subjetivos com avaliagoes
de individuos ou grupos, com indicadores internos relati-
vos a satide e ao bem-estar’.

O objetivo deste estudo foi realizar um levantamento de
estudos publicados entre 2000 e 2008, que utilizavam ins-
trumentos de qualidade de vida relacionada a satde em
idosos.

QUALIDADE DE VIDA EM IDOSOS

Com base nesse construto, os pesquisadores passaram a se
interessar em determinar quais fatores sdo relevantes para
a QV em idosos. A QV na velhice é uma avaliagio multi-
dimensional, realizada a partir de critérios intrapessoais e
s6cio-normativos, a respeito do sistema pessoa-ambiente de
um individuo, no momento atual, no passado e no futuro.
Envolve a comparacio com critérios objetivos e subjetivos,
como jd descritos, mas associados a normas e valores so-
ciais, individuais, podendo assim ser alterados no decorrer
do tempo®.

Os componentes podem ser resumidos a quatro gerais:
condi¢des objetivas do ambiente, competéncia comporta-
mental, qualidade de vida percebida e bem-estar subjetivo,
gerando uma correlagio entre elas’.

Para os idosos, a determinacio de QV tem influéncia
da percepgao de satide que consiste em sentir-se bem na
auséncia de agravos e doengas significativas que possam
tornar-se impedimento para realizagdo de habilidades e
capacidades®. Nessa mesma linha, Chachamovich Tren-
tini e Fleck®, a partir das metodologias qualitativas, ob-
servaram que os grupos com mais de 60 anos associavam
a QV ao bem-estar, a satide e a independéncia. A medida
da QVRS ¢ util para esse grupo, quando se deseja avaliar
a efetividade das intervencoes e é necessirio municiar
os profissionais da satide com o maior nimero possivel
de informagoes que lhes sirvam de apoio em decisoes
clinicas’.

No imbito da sadde coletiva e das politicas publicas as in-
formagodes sobre QV tém sido incluidas tanto como indi-
cadores para avaliacio da eficicia, eficiéncia e impacto de
determinados tratamentos, quanto na comparagio entre
procedimentos para o controle da doenga. Outro interesse
estd ligado as prdticas assistenciais, com indicadores clini-
cos, para avaliar o impacto fisico e psicossocial que a doenga
pode acarretar para o individuo®. Isto representa, assim, um
fundamental acréscimo nas intervengdes e nas repercussoes
de determinadas situagdes do tratamento individual ao lon-
go da vida'’.

Pode-se observar que o aumento do nimero de idosos na
populacdo, a preocupagio do envelhecimento saudével e o
prolongar da vida faz com que, na drea médica, a avaliacio
da QV passe a ser cada vez mais pesquisada’.
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Nesse contexto, alguns artigos relatam a importancia da
avaliacdo da QV nos pacientes hipertensos, considerando
que, a necessidade da mudanga no estilo de vida e os efei-
tos colaterais do tratamento medicamentoso influenciam
de maneira negativa a QV desses individuos, aumentando
o nimero de pacientes que nio cumpre o tratamento em
longo prazo”'"'%.

Investigar a QV e intervir nos problemas detectados pelos
instrumentos respectivos pode melhorar a adesio ao tra-
tamento e assim controlar a pressao arterial dessa popula-
cio!2,

QUALIDADE DE VIDA EM IDOSOS COM HIPER-
TENSAO ARTERIAL

Foram encontrados 150 estudos na base de dados da Bire-
me e 35 da Ageline. Apenas 12 usavam algum tipo de ques-
tiondrio para QVRS, incluindo os individuos com idade
superior a 60 anos.

Uma revisao da literatura, de 1990 a 2000, encontrou 48
artigos que relatavam sobre qualidade de vida relacionada a
satide e hipertensao. Foram selecionadas quatro dimensoes,
sendo elas: bem-estar geral (que inclui vitalidade, bem-estar
psicolégico, percepcao de sadde geral, humor, depressao e
ansiedade), funcio cognitiva, sono e fun¢io sexual. De-
monstraram que pessoas hipertensas apresentaram menor
QVRS, em todas as dimensées, quando comparadas com
individuos normotensos, isso foi atribuido ao efeito colate-
ral do medicamento®.

A maioria dos estudos tem como instrumento o Medical
Outcomes Study 36-Item Short-Form Health Survey (SE-36)
para avaliacio, que foi validado no Brasil em 1999. E um
formuldrio genérico que quantifica objetivamente a QV
medindo aspectos de satide e atividades geralmente afetadas
pelas condigoes de satide. E dividido em nove dominios:
estado geral de satde, evolugao do estado de saude, capa-
cidade funcional, desempenho fisico, aspectos emocionais,
aspectos sociais, dor, vitalidade e satide mental'®. Esses sio
transformados em escala para interpretagio, dessa forma, o
maior escore indica melhor QV e os escores menores QV
prejudicada’. O SF-36 possui limitagoes no emprego para
avaliar QV em hipertensao arterial sistémica (HAS) devido
ao aspecto multifatorial desta doenga, pois ela exige uma
avaliagdo com abordagem complexa, que tenha uma inte-
racio entre suas caracteristicas e seu desenvolvimento no
Ambito fisico e psiquico'®.

Estudo realizado na China, com 9.703 pacientes hiperten-
sos, utilizou este instrumento encontrando menor escore
em todos os nove dominios quando comparados aos nor-
motensos, apresentando piora da percepgao de satide em
geral, prejudicando a satude fisica e mental. O grupo com
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idade acima de 55 anos relatou maior percep¢io do estres-
se ou saude mental quando comparado com grupos mais
jovens, que ao contrdrio, pontuavam com maior escore
na saude fisica. O estudo compara esse escore com outros
pesquisados na populagao em geral, chegando aos mesmos
resultados'.

Estudo realizado no municipio de Fortaleza, CE, entrevis-
tou 113 hipertensos em Unidade Bdsica de Saide (UBS).
Sessenta e sete por cento dos individuos eram do sexo fe-
minino e observaram comprometimento geral em sua QV,
sendo os dominios mais evidentes aqueles que investigaram
o estado geral de satde e a dor. As idades variaram de 25 a
65 anos, apesar de 69% dos individuos apresentarem idade
acima de 50 anos, nao foram encontrados resultados sepa-
rados por faixa etdria'’. Isso também aconteceu no estudo
de Cavalcante e col.'’ que apresentaram menor escore de
todos os dominios avaliados, sendo a menor média associa-
da ao aspecto fisico, que poderia estar relacionada a média
de idade (62,7 e 57,9 anos).

Estudo estatistico, com 83 pacientes internados no setor de
Clinica Médica, comparou os resultados de QV a percep-
¢do que o paciente tem da sua doenga, observando diferen-
¢a significativa apenas com as escalas Estado Geral de Satde
e Capacidade Funcional. A comparagio realizada avaliou
que a média dessas dimensoes é maior entre aqueles que
acreditam na doeng¢a como nao agravante'®. Os autores res-
saltam que a doenga trds aos pacientes limita¢oes impostas
pela condigao de cronicidade e consideram a QV coletiva
ou individual relativa a sentimentos do homem sobre sua
prépria satide ou sobre outros aspectos de sua vida e assim
avaliam que os resultados apresentados anteriormente po-
dem ser influenciados pela percepgao que este individuo
tem do seu estado de satde. Quando associada a QV se-
gundo a percepgio da hipertensao, a melhor pontuacio foi
correlacionada aos pacientes com a percep¢io da doenga
sem gravidade, indicando melhor QV.

Quando comparado o grupo que fazia intervencio da hi-
pertensdo com medicamento a aqueles sem anti-hiperten-
sivo, observou um impacto positivo na QVRS ao primeiro
grupo, com aumento significativo do escore da dimensio
vitalidade e atribui essa melhora com o acerto do firmaco
e a orientacdo do farmacéutico a essa amostragem. Mas, ao
mesmo tempo, o programa de intervengao tinha um efeito
negativo na saide mental, sendo significativo quando com-
parado ao outro grupo. Isso pode ser atribuido a ansiedade
pela busca da normalizagio da pressao arterial e depressao
pela morbimortalidade que a doenca representa”. Esse re-
sultado demonstra a importincia de coletar os dados das
dimensées da QV ao longo do tratamento e assim minimi-
zar as alteracoes encontradas.

Youssef, Moubarak e Kamel relataram que a QVRS estd di-
retamente relacionada ao sexo e a idade. O seu estudo mos-
trou que homens e pessoas mais jovens apresentam melhor

QV, além do escore do primeiro ser maior no aspecto emo-
cional, sugerindo a eles uma tolerincia melhor a doenca
cronica sem estar envolvido emocionalmente, ao contririo
das mulheres?®. Comparando os resultados, outros estudos
tém evidenciado que caracteristicas sécio-demograficas afe-
tam a QV, principalmente sexo feminino, idade avancada,
comorbidades e menor grau de atividade fisica®*.

Trés estudos que pesquisaram apenas amostras com idosos
observaram o seguinte aspecto: com o avangar da idade hd
uma piora do bem-estar fisico e melhora do bem-estar men-
tal, o desempenho fisico tem menor escore quando compa-
rado com o aspecto emocional e as mulheres apresentaram
pior QVRS em todos os dominios'>*.

Uma investigagao da relagio entre funcio cognitivae QVRS
observou que, entre 2791 idosos hipertensos, a fungao cog-
nitiva tinha uma associacio significativa com o aumento
do bem estar e a melhor QV. Os autores relataram que a
idade e 0 uso de medicamentos psicotrépicos influencia-
ram a relagdo entre as varidveis: funcio cognitiva, bem estar
psicolégico e QV, o que nio foi observado entre género e
nivel educacional.

O questiondrio SF-36 talvez nio seja capaz de avaliar ade-
quadamente as seguintes dimensdes: os aspectos emocio-
nais, que investiga a participacdo do paciente em ativida-
des de trabalho e o tempo dispensado ao autocuidado; e
o dominio satide mental, que investiga a presenga de an-
siedade, depressao, alteragoes do comportamento, descon-
trole emocional e bem-estar psicolégico. Nos estudos ci-
tados esses dominios apresentaram prejuizos na vida dos
pacientes, pelo aspecto do estado de sadde/doenca, com
condi¢des que causam sensagao desagraddvel nas pessoas,
impossibilitando-as de se considerarem sauddveis, além da
frequéncia entre médicos e pacientes rotularem a doenca
como emocional e nervosa, aumentando a crenga de que o
estado emocional depende dos outros.

Essas diferengas de escore, quando comparados adultos e
idosos, podem estar associadas ao mecanismo de autor-
regulacio do self e do senso de ajustamento psicoldgico,
preservados entre os pacientes, mesmo em decorréncia da
doenca'.

O primeiro inclui a satisfagio global e referenciada a domi-
nios e afetos positivos e negativos, que podem ser afetados
por eventos situacionais, sendo sua avaliagao feita pelo in-
dividuo com base em critérios pessoais e referenciados aos
padrdes as expectativas sociais. Apesar de nao declinar com
a idade, observa-se que os jovens avaliam sua QV mais ne-
gativa quando comparados aos idosos, porque esses ajustam
suas metas aos seus recursos e competéncias, tendo diminui-
¢ao de afetos positivos, que nio estao correlacionadas com
o aumento de emogdes negativas®®. Um aspecto essencial é
a capacidade de acomodagao as perdas e de assimilagao de
informagdes positivas, preservando a capacidade de desen-
volver compensagdes estratégicas de natureza emocional.
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O segundo estd associado as crengas pessoais sobre o cum-
primento de normas e papéis sociais relacionadas ao género
e a idade, autoconceito positivo, senso de dominio e de au-
tonomia, capacidade de formular metas para o futuro e per-
cepgio de estar em continuo desenvolvimento. A manuten-
¢ao da resiliéncia psicoldgica dos idosos estd correlacionada
com as condigoes subjetivas, acontecendo mesmo quando
a resiliéncia biolégica estd comprometida®. Quanto mais
desenvolvidos os mecanismos de ajustamento psicolégicos,
maior a chance de adaptagio, sem grande declinio na QV
do idoso.

Os recursos psicoldgicos como: o otimismo, o controle pes-
soal, senso de significado, além do suporte social e controle
do ambiente, so importantes fatores para enfrentar as mu-
dancas que a hipertensao arterial necessita; principalmente
as mudancas do estilo de vida e o tratamento ao longo de
toda a vida®.

CONCLUSAO

A avaliagao da QV e da percepg¢io do paciente em relagao
a doenga amplia as decisoes clinicas, programas e politicas
assistenciais. Outro aspecto importante para os profissio-
nais da drea da satde ¢ o beneficio dos aspectos subjetivos,
na avaliacdo dos idosos. Apesar da falta de estudos relacio-
nando a hipertensao arterial e a qualidade de vida subjeti-
va, alguns relatam, sem profundidade, as alteracoes desses
dominios e as diferencas entre idade e sexo.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: O objetivo deste estu-
do foi analisar comparativamente os fatores de risco para
doencas cardiovasculares em pacientes com artrite reuma-
toide (AR), com énfase no tabagismo e aterosclerose.
CONTEUDO: Foram pesquisadas desde maio de 2007
artigos cientificos, teses, livros, jornais e revistas que da-
tam de 1953 até 2007 relacionados a artrite reumatoide,
a aterosclerose e o tabagismo. As fontes de dados foram
MedLine, SciElo, LILACS, Bireme e Bibliomed. Virios
estudos comprovaram maior associagio da AR com mor-
bidade e mortalidade cardiovascular. A aterosclerose é um
fator de risco presente em pacientes com AR e que pre-
dispoe vdrias outras doencas cardiovasculares. O tabagismo
também é um importante fator de risco, pois além de estar
relacionado com a susceptibilidade para AR contribui para
que 50% dos pacientes desenvolvam doenca coronariana
aterosclerdtica.

CONCLUSAO: O tabagismo é isoladamente o maior fator
de risco modificdvel para doenga arterial coronariana. Os
estudos nio tém demonstrado que o fumo seja um pre-
ditivo independente de mortalidade cardiovascular na AR.
Da mesma forma que o fumo, os outros fatores cldssicos
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de risco para a doenga cardiovascular na popula¢io normal
nao justificam a incidéncia acelerada de aterosclerose nos
pacientes com AR.

Descritores: Artrite Reumatoide, Aterosclerose, Tabagismo.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Studies compara-
tive analysis upon risk factors for cardiovascular diseases in
patients with rheumatic arthritis (RA), with emphasis in
tabaccoism and atherosclerosis.

CONTENTS: Since May 2007 scientific articles, theses,
books, journals and magazines have been researched dating
from 1953 until 2007 related to rheumatic arthritis, ath-
erosclerosis and tabaccoism. Sources of data were MedLine,
SciElo, LILACS, Bireme and Bibliomed. Several studies
prove a major association of RA with morbidity and car-
diovascular morbidity. Atherosclerosis is a present risk fac-
tor in patients with RA and that predisposes several other
cardiovascular diseases. Tabaccoism is also an important
risk factor, since besides been related to the RA susceptibil-
ity contributes for 50% of patients in developing coronary
atherosclerotic disease.

CONCLUSION: Tabaccoism is, singly considered, the
major modifiable risk factor for coronary arterial diseases.
Studies have not demonstrated that tobacco is a forecasted
independent of cardiovascular mortality in RA. In same
way that fumes, the other classic risk factors for cardiovas-
cular in the normal population, do not justify the accelera-
ted incidence of atherosclerosis in RA patients.

Keywords: Atherosclerosis, Rheumatoid arthritis, Tabac-
coism.

INTRODUCAO

A artrite reumatoide (AR) é uma doenca autoimune,
inflamatdria cronica, com envolvimento predominan-
temente das articulagdes sinoviais de forma simétrica,
cumulativa e potencialmente destrutiva. Ela constitui
um importante custo social e econémico, consequente
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a frequente incapacidade ocorrida para o trabalho. O
prognostico desses pacientes é determinado por inGime-
ros fatores. Sabe-se que as manifestagbes extra-articu-
lares, bem como, o fator reumatoide em titulos altos,
erosbes nas radiografias, nédulos reumatoides e a pre-
senga do epitopo compartilhado dos genes do HLA-DR
pioram o prognéstico desses pacientes'. Assim como, a
presenca ou auséncia de determinadas doengas; tais como:
osteoporose, cardiovasculares, diabetes, pépticas, malig-
nas linfoproliferativas®?. Estudos recentes demonstraram
aumento no nimero de mortalidade na AR decorrente
do maior nimero de infecgbes nesses pacientes, a maior
incidéncia de insuficiéncia renal e de problemas gastrin-
testinais. Diversos estudos epidemiolégicos demonstra-
ram maior associacio da AR com a morbidade e a mor-
talidade cardiovascular'#'3 (Tabela 1). Dentre as doencas
do sistema cardiovascular a principal determinante pela
maior taxa de mortalidade dos pacientes com AR em
comparagdo com a populagio normal ¢ a aterosclero-
se®8 101416 (Tabela 2). Os multiplos fatores patogénicos
da lesao aterosclerdtica sio responsdveis pelo aumento
da mortalidade'”'®. Muitos estudos em artrite reumatoi-
de confirmaram frequéncia aumentada de aterosclerose
carotidea, doenga cerebrovascular isquémica e principal-
mente coronariana por mais de um método diagnéstico,
tais como: a cintilografia de perfusio do miocdrdio, a
angiografia das artérias corondrias e o ultra-som de caré-
tidas'*. Como a importincia da doenca cardiovascu-
lar na AR foi apenas recentemente reconhecida, poucos
estudos foram realizados para avaliar a frequéncia dos
seus fatores de risco, sendo os resultados controver-
sos’'. Com relagdo ao tabagismo sabe-se que ele tem
a propriedade de induzir o fator reumatoide®>. Outros
estudos mostraram que o tabagismo ¢ um fator de ris-
co, dose-dependente para o desenvolvimento da AR e,
particularmente, uma doenga mais erosiva e com mais
nédulos reumatoides®.

Tabela 1 — Mortalidade cardiovascular na artrite reumatoide

Autores N Pais SMR
Prior e col.® 448 Reino Unido 3,0

Allebeck’ 1165 Suécia 2,48
Wolfe e col.’? 3501 EUA, Canada 2,26
Monson e Hal* 1035 EUA 1,85
Mutru e col.” 1000 Finlandia 1,73
Wallberg-Jonsson, 606 Suécia 1,57
Ohman e Dahlqvist!

Mitchell e col.! 805 Canad4 1,51
Mpyllykangas-Luosujirvi, 1186 Finlandia 1,37
Aho e Isomiki’

Jacobsson e col.® 2979 EUA 1,28
Pincus e col.! 75 EUA 1,31

N = ntimero de pacientes; SMR = standardized mortality ratio.
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Tabela 2 — Mortalidade relacionada a aterosclerose em pacientes
com artrite reumatoide

Autores Namero Pais SMR
de 6bitos

Prior e col.® 40 Reino Unido 2,14
Monson e Hal* 167 EUA 1,99
Jacobsson e col.? 20 EUA 1,77
Wallberg-Jonsson, 77 Suécia 1,54
Ohman e Dahlqvist'

Myllykangas-Luosujirvi, 319 Finlandia 1,51
Aho e Isomiki’

SMR = standardized mortality ratio

Foram pesquisadas desde maio de 2007 artigos cientifi-
cos, teses, livros, jornais e revistas que datam de 1953 até
2007 relacionados a artrite reumatoide, a aterosclerose e
o tabagismo. As fontes de dados foram MedLine, SciElo,
LILACS, Bireme e Bibliomed. Também foram utilizados
livros textos de Clinica Médica, de Reumatologia ¢ de Pa-
tologia para a descri¢do do quadro clinico e histopatolégi-
co da artrite reumatoide e aterosclerose.

SUBSTANCIAS ATUANTES NO MECANISMO
DA ATEROSCLEROSE

As causas da aterosclerose em pacientes com AR podem
ser por efeitos aterogénicos de medicagoes antirreumdticas
e efeito da inflamacgio crénica no endotélio vascular, o que
predispoe as outras doengas cardiovasculares. Acredita-se
que a inflamacio facilita a intera¢io de substincias como
a IL-I, IL-6 ¢ TNF-a. Sabe-se que o TNF-a ¢ um im-
portante modelo de inicia¢io e progressio da inflamacio,
muitos dos seus efeitos sdo mediados pela indugao do esta-
do consistente de estresse oxidativo e outros pelo aumento
da bioavaliabilidade do éxido nitrico. Este fato é a ma-
nifestagao primdria da disfun¢io endotelial considerado
um passo precoce para a aterosclerose?®. Além disso, estas
substincias induzem a sintese hepdtica da proteina-C rea-
tiva. Essa por sua vez aumenta a expressio das moléculas
de adesao (ICAM 1, VCAM 1 e E-selectina) nas células
endoteliais, sugerindo um papel patogénico direto na ate-
rosclerose®?’. Existem algumas outras substancias atuan-
do de maneira direta ou indireta no mecanismo da ateros-
clerose. Uma delas ¢ a metaloproteinase ligado ao zinco,
denominada PAPP-A, que tem um papel pré-aterogénico,
e atualmente sabe-se que ela ¢ ativadora especifica do fator
de crescimento insulina-/ike I, um mediador da ateros-
clerose. Esta enzima ¢ produzida pelas células musculares
lisas dos vasos e estd expressa em maiores quantidades nas
células das placas aterosclerdticas, na matriz extracelular
das placas instdveis com erosdes e nas placas com ruptura,
mas ndo nas placas estdveis”’. Em pacientes com sindrome
coronariana aguda e infarto agudo do miocdrdio (IAM),



Fatores de risco para doengas cardiovasculares na artrite reumatoide: tabagismo e aterosclerose

os padroes de liberagao da PAPP-A sio varidveis e podem
ocorrer aumentos marcantes tardiamente, como 30 horas,
apds o inicio da dor tordcica®”. Outra substincia envolvi-
da no mecanismo da aterosclerose é a OPG uma citocina
antagonista, membro da familia dos receptores de TNE
também conhecida como fator inibidor dos osteoclastos.
Niveis aumentados de OPG podem estar relacionados a
lesao endotelial, hiperplasia intima, hipertrofia das células
musculares lisas ou calcificagao de placas avancadas”. Os
niveis aumentados de OPG estdo associados com morta-
lidade global, mortalidade cardiovascular e diabetes melli-
tus conforme estudo realizado em 490 mulheres idosas”.
Estudos que esclarecam o papel das enzimas pré-aterogé-
nicas, mieloperoxidades e PAPP-A, assim como estudos
que estabelecam a associacio dos niveis de OPG com AR
e aterosclerose na maior incidéncia de doenca cardiovas-
cular aterogénica em pacientes com AR, ainda nao foram
realizados””. Os anticorpos antifosfolipideos também
foram associados a aterosclerose. Estudos caso-controle
tém mostrado a associacio de anticorpos anticardiolipina
(aCL) com acidente vascular encefilico (AVE) e com o
IAM. Pacientes com anticorpos contra fosfolipidios, que
apresentavam sindrome antifosfolipides, a oclusao arterial
das carétidas, artérias corondrias e periféricas foram mais
associadas com anticardiolipina IgG ou IgM, sugerindo
a sua participagdo no inicio da progressio da aterosclero-
se’’. A beta2-gpl é uma glicoproteina circulante, consi-
derada o antigeno alvo dos anticorpos antifosfolipideos,
da mesma forma que os anticorpos aCL, os anticorpos
contra beta2-gpl estao também implicados no proces-
so imunopatolégico da aterosclerose por aumentarem a
expressao das moléculas de adesao (ICAM-1, VCAM-1,
e-selectina) pelas células endoteliais e aumentarem a pro-
ducio de IL-6%. Anticorpos contra beta2-gp1 estdo asso-
ciados com doenca coronariana, jd o seu isotipo IgA com
infarto agudo do miocérdio (IAM) e com doenga vascular
periférica®’.

METODO DE AVALIACAO DA ATEROSCLEROSE

Uma forma de avaliar a progressio da aterosclerose ¢é
através de estudos com ultrassom de alta sensibilidade,
que avaliam a fungao endotelial pela medida da vasodila-
tagdo mediada por fluxo sanguineo, pés-oclusio e isque-
mia. Os resultados demonstraram menor vasodilatagio
dependente do endotélio, o que indica ser a inflamagao
cronica da AR o fator responsdvel pela disfun¢io endo-
1725, O tabagismo também induz a alteracio
da fungao endotelial através de reacoes anormais entre o
vaso e as células sanguineas®*°. A presenca de tabagismo,
considerando tempo em anos de tabagismo, o nimero de
cigarros/dia e o nimero de mago/ano podem estar relacio-
nados com aumento das medidas da espessura da camada

telial inicia

intimo-medial (IMT). Entretanto a associacio do taba-
gismo com o espessamento da IMT da artéria carétida
interna era restrita a apenas em pacientes com AR%.

Em um estudo caso-controle retrospectivo, compararam-
se dados angiogrificos de 75 pacientes com doenga co-
ronariana e AR e 130 pacientes com doenca coronariana
sem AR. Os pacientes com AR apresentavam comprome-
timento de mualtiplos vasos com maior frequéncia que os
pacientes do grupo controle (p = 0,006)’'. Dos pacien-
tes com AR 85% tinham hipertensao arterial sistémica
(HAS) e 62% tinham o tabagismo como fator de risco,
em comparagao com 52% dos controles. Infelizmente, es-
tudos que comparam a IMT em AR com controles tém
adotado uma vasta divergéncia no método e consequente-
mente reportam conflitos de resultados.

COMPLICACOES DA ATEROSCLEROSE E TERA-
PIA ANTIRREUMATICA

A aterosclerose levando a ruptura da placa vulnerdvel e a
exposi¢ao da superficie trombogénica causa trombose que
¢ o fator crucial na maioria dos eventos agudos como o
IAM.

Foram analisadas 114.342 mulheres com AR participan-
tes do Nurses Health Study. Deste total, 527 tinham o
diagnéstico confirmado de AR. Neste estudo prospecti-
vo, observou-se que, a0 comparar as mulheres sem AR, as
pacientes com AR apresentaram risco relativo de JAM de
2,07, enquanto o risco relativo de IAM fatal foi de 1,82,
indicando maior letalidade decorrente do IAM na AR®.
Em contrapartida, outro estudo descreveu um declinio
progressivo da incidéncia de JAM em pacientes com AR.
Este fato pode estar relacionado com um tratamento mais
efetivo da AR hoje, daquele realizado nos dltimos 20
anos®.

Deste modo, o potencial da terapia antirreumdtica tam-
bém influencia a morbidade e mortalidade dos eventos
cardiovasculares nos pacientes com AR. Agentes anti-in-
flamatérios nao esterdides devem exacerbar a hipertensao
e antagonistas da Cox-2 sdo associados com aumento do
risco de IAM?%. Segundo os autores existem controvérsias
quanto ao uso de corticoides, eles podem aumentar o ris-
co de aterosclerose e alteracoes cardiovasculares, levando
a mortalidade por causarem efeitos nas dosagens lipidicas,
no metabolismo de glicose e na pressdo arterial*. J4 os far-
macos modificadores das doencas reumiaticas (DMARD),
particularmente o metotrexato devem proteger do risco
cardiovascular, porque, além de diminuir a inflamacgao das
articulagées e a reducio sistémica de marcadores inflama-
térios eles reduzem a frequéncia de IAM para quase 70%°.
Por outro lado, Solomon e col., compararam pacientes
com AR recebendo monoterapia por metotrexato com
outros recebendo agentes biolégicos imunossupressores e
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concluiu que nio hd aumento ou diminuigao do risco de
eventos cardiovasculares. No entanto, quando comparado
o uso de glucocorticoide oral e agentes imunossupressores
citotdxico observou-se um aumento do risco de eventos
cardiovasculares®.

TABAGISMO E ARTRITE REUMATOIDE

Nos tltimos 20 anos, Vessey e col., propuseram uma as-
sociacdo existente entre tabagismo e a susceptibilidade
para AR e inimeros estudos subsequentes confirmaram
o aumento do risco de doencas entre fumantes*. O me-
canismo pelo qual a exposi¢ao ao tabagismo deve induzir
a doenca ¢ ainda controverso. Quanto maior for expo-
sicdo ao fumo, maior serd a imunoestimulaciao levando
a alguns mecanismos de imunossupressio. Os efeitos
do fumo variam de acordo com a exposicao se ¢ direta
ou indireta, com as concentragbes de nicotina e outros
componentes do fumo, além do sexo e da etnia. Outra
hipétese proposta para o tabagismo relacionado com a
AR ¢ através dos efeitos antiestrogénicos e da inducio do
estresse oxidativo®. Em pacientes portadores do epitopo
compartilhado HLA DRBI1 sio aqueles em que o tabagis-
mo parece determinar um risco maior de aparecimento
da AR, e neste subgrupo, recentemente tem-se demons-
trado a possibilidade de que o tabagismo modifique pro-
teinas humanas, levando-as a citrulinizacio e formacao
de neoantigenos, com consequente autoimunidade®. Jd
na AR indiferenciada A nio interagio da exposi¢io ao
fumo e epitopos compartilhados, foi demonstrada pela
presen¢a de autoanticorpos®. Futuramente as evidén-
cias mostrariam o papel do tabagismo e demonstrariam
o relacionamento dose-dependente entre o tabagismo e
os anticorpos antipeptidio citrico citrulinado positivo™.
Outro estudo demonstrou que o tabagismo causa inibi-
¢ao in vivo da substincia P, resultando na diminuicao
da capacidade de fibrindlise aguda proporcionando uma
cena ideal para eventos trombo-oclusivos”. Neste estu-
do fica evidenciada a associacio entre fatores de risco,
tais como aterosclerose e tabagismo na fisiopatogenia
do processo inflamatério que ocorre na AR. Além disso,
nota-se que a prépria doenga de base contribui para o
desenvolvimento de doenca cardiovascular.

CONCLUSAO

O tabagismo e a aterosclerose sio fatores de risco que
influenciam na fisiopatogenia da AR por modificarem o
endotélio vascular. E bem estabelecido que sendo o ta-
bagismo e aterosclerose conhecidos como fatores de risco
para doenca cardiovascular, observou-se no presente es-
tudo que a associagdo desses fatores com a AR aumenta a
morbimortalidade de tais eventos.
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Abdémen agudo por citomegalovirus na sindrome da
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Acute abdomen by cytomegalovirus in acquired immunodeficiency syndrome.

Case report

Bil Randerson Bassetti', Carlos Alexandre Volponi Lovatto'!, Mariza Barros das Neves?, Lauro Ferreira da Silva
Pinto Neto?, Moacir Soprani?, Rodrigo Neves Ferreira®, Raquel Altoé*, Nilo Fernando Rezende Vieira?

*Recebido do Servigo de Doencas Infecciosas e Parasitdrias da Santa Casa de Misericérdia de Vitdria, ES.

RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: O diagndstico dife-
rencial da dor abdominal em pacientes com sindrome da
imunodeficiéncia adquirida (SIDA) merece especial impor-
tAncia dentre a variedade de etiologias envolvidas. A infec-
¢ao por citomegalovirus (CMV) tem expressiva relevancia,
em especial quando a contagem de linfécitos T CD4+ estd
abaixo de 50 cel/mm?, visto que a sua soroprevaléncia pode
chegar a 100% na populagao adulta de paises em desenvol-
vimento. O quadro clinico da enterite por CMV pode va-
riar de diarreia leve com cdlicas abdominais até perfuragio
intestinal, com abddémen agudo e potencial risco de mor-
te. Sendo assim, frente a evidéncias clinicas de abdémen
agudo por CMYV, o tratamento antiviral especifico deve ser
iniciado, mesmo sem a confirmagio diagndstica uma vez
que hd boa resposta clinica ao tratamento e seu atraso pode
agravar o prognéstico. O objetivo deste estudo foi alertar
para se incluir a suspeita de infecgio por citomegalovirus
como possivel diagnéstico diferencial de etiologia de abdo-
men agudo em paciente com SIDA e imunodeficiéncia gra-
ve, possibilitando tratamento especifico precoce e melhora
do progndstico.
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RELATO DO CASO: Paciente do sexo masculino, 42 anos,
portador do virus da imunodeficiéncia humana (HIV) com
contagem de linfécitos T CD4+ = 32 cel/mm? e quadro de
dor abdominal com sinais de irritagio peritoneal, compa-
tivel com abdémen agudo foi submetido & laparotomia de
emergéncia. A cirurgia havia sinais de isquemia e perfura-
¢do intestinal, e procedeu-se a enterectomia com ileostomia
e colostomia. O quadro foi atribuido a infec¢io pelo CMV
e prontamente prescrito terapia com ganciclovir havendo
boa resposta clinica. O resultado do exame histopatoldgico
mostrou-se compativel com infecgio por CMV.

CONCLUSAO: Em paciente portador de SIDA com qua-
dro de abdémen agudo, dentre outras etiologias possiveis,
deve-se pensar em citomegalovirus quando houver suspeita
clinica ou laboratorial de imunodepressio grave.

Descritores: abdomen agudo Citomegalovirus, CMV, SIDA.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Differential di-
agnosis of acute abdominal pain in patients with AIDS
deserves particular importance considering the variability
of involved causes. The cytomegalovirus (CMV) infec-
tion has an expressive relevance, especially when T CD4
+ lymphocytes count is lower than 50 cel/mm?®, once its
seroprevalence can arise 100% in adult population from
development country. The clinical considerations of CMV
enteritis can range from mild diarrhea with abdominal pain
to intestinal rupture, resulting at acute abdomen and a po-
tential risk of death. Therefore, the clinical evidences shows
that specific antiviral therapy should be initiated as soon
as possible even without confirmed diagnosis because the
clinical response to treatment is optimal and delaying on
it can worse the prognosis. The objective of this study has
been alert for include a cytomegalovirus infections suspect
with possible differential diagnosis of the etiology of acute
abdomen in an AIDS-patient and severe immunodeficiency
enabling early specific treatment and improve prognosis.

CASE REPORT: Male patient, 42 years old, whit human
immunodeficiency virus (HIV) infected with T CD4 +
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lymphocytes count 32 cel/mm® and abdominal pain with
peritoneal irritation signs, suggesting acute abdomen, was
lead to emergency laparotomy. Signs of ischemia and intes-
tinal perforation were present and the patient was submit-
ted to enterectomy with ileostomy and colostomy. These
clinical manifestations were imputed to a CMV infection
and gancyclovir therapy was immediately prescribed with
optimal clinical response. The histopathological founds
were compatible with cytomegalovirus infection.
CONCLUSION: CMYV infection should always be con-
sidered, when severe immunossupresion is supposed in
an acquired immunodeficiency syndrome (AIDS)-patient
with acute abdomen besides several another differential di-
agnosis.

Keywords: acute abdomen, AIDS, Cytomegalovirus, CMV.
|NTRODU(;AO

O citomegalovirus (CMV) foi isolado pela primeira vez
por Margaret G. Smith em tecido da glindula sub-man-
dibular de uma crianga em 1956'. Sua soroprevaléncia
estd entre 30% e 100% dependendo da populacio es-
tudada?, sendo mais comum em individuos mais velhos
residentes de paises em desenvolvimento e na popula-
¢io homossexual®. A principal via de transmissio ¢ o
contato direto com fluidos corporais, sendo também a
transmissdo vertical e o transplante de érgaos sélidos im-
portantes fontes de contdgio®™*. Em pessoas com sindro-
me da imunodeficiéncia adquirida (SIDA), o CMV ¢ a
principal infecgao viral oportunista®.

Em imunocompetentes, fora do periodo gestacional, a
infecgao aguda por CMV caracteriza-se, principalmente,
por quadro de adenomegalia febril, de curso autolimita-
do, sem maiores repercussoes clinicas.

Em imunocomprometidos a infec¢io pelo CMV adquire
maior relevancia podendo se manifestar por quadros gra-
ves deixando sequelas ou mesmo com risco de morte’.
Nessa populagido, o CMV pode causar lesao a qualquer
tecido corporal. Contudo, o acometimento de alguns
6rgaos, como o trato gastrintestinal (TGI) leva a sinto-
matologia pleomérfica com vérios graus de gravidade e
dificuldade no diagnéstico etioldgico.

Nos quadros agudos graves de dor abdominal em pa-
cientes com imunodepressao acentuada, principalmente
quando a contagem de linfécitos T CD4+ estd abaixo
de 50 cel/mm?, o diagnéstico diferencial deve incluir
o CMYV, pois pode cursar com perfuragio intestinal e
abdomen agudo®. A pancreatite aguda, outra causa de
dor abdominal intensa, pode também ter o CMV como
agente etiolégico’. Os linfomas e o sarcoma de Kaposi
sao0 outras causas nao infecciosas de dor abdominal em
pacientes com SIDA®.

Infecgdes oportunistas como a tuberculose, o complexo

Mycobacterium avium intracellulare (MAL), a Salmonella
sp. e fungos, em especial a histoplasmose, que comu-
mente cursam de forma insidiosa, podem eventualmente
apresentar dor abdominal aguda®’.

Sendo assim, no diagnéstico diferencial de abdémen
agudo na SIDA, além das causas comuns em individuos
imunocompetentes, o médico deve sempre cogitar a hi-
pétese de infecgdo oportunista, dentre elas o CMV.

Nas infecgoes graves, como nos casos de abdémen agudo
por CMYV, o diagnéstico é primordialmente clinico e a
conduta cirtrgica deve ser baseada no tratamento das
complicages, como a perfuragao intestinal. O ganciclo-
vir é o firmaco de primeira escolha para o tratamento do
CMV e deve ser iniciado precocemente.

O objetivo deste estudo foi alertar para sempre se incluir
a suspeita de infeccao pelo citomegalovirus entre as pos-
sibilidades etiolégicas de diagnéstico diferencial de ab-
démen agudo em pacientes com SIDA e imunossupres-
sdo grave, para tratamento especifico precoce e melhora
do prognéstico.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo masculino, 43 anos, branco, natural de
Minas Gerais, casado, enfermeiro, proveniente da Itdlia,
onde viveu por 13 anos. Foi atendido com quadro de
diarreia alta intensa, com perda ponderal de 12 quilos
em dois meses, dispneia importante, febre e queda no
estado geral. Estava desidratado, hipocorado, com fre-
quéncia cardiaca de 120 bpm e frequéncia respiratéria
de 33 irpm, crepitagdes difusas em ambos hemitéraces e
pressdo arterial de 110 x 60 mmHg. Havia ainda moni-
liase oral. A radiografia de térax apresentava um infil-
trado intersticial difuso bilateral. Os exames laborato-
riais mostravam gasometria arterial com PaO2 de 72%,
DHL de 669 u/L e o exame parasitoldgico de fezes po-
sitivo para Giardia lamblia. Os resultados dos exames
sorolégicos foram HBsAg negativo, anti-HBs negativo,
anti-HCV  negativo, antitoxoplasmose IgG positivo,
anti-CMV IgG positivo, VDRL negativo, ELISA anti-
HIV positivo e contagem de linfécitos T CD4+ = 32
cel/mm?®. Foi feito diagnédstico presuntivo de pneumonia
por Pneumocystis jirovecii e iniciado tratamento com sul-
fametoxazol trimetropim e prednisona. Recebeu ainda
fluconazol e albendazol. Evoluiu com boa melhora cli-
nica e laboratorial recebendo alta apds trés semanas e
encaminhado para acompanhamento ambulatorial.

Decorrido esse periodo, retornou ao ambulatério com
quadro agudo de hiporexia, nduseas, vomitos pés-ali-
mentares, febre e intensa dor abdominal em pontadas,
mesmo em repouso. Ao exame fisico o paciente apre-
sentava-se descorado, taquicdrdico e taquipneico, abdé-
men rigido e doloroso difusamente a palpacio e sinal de
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Blumberg positivo. A radiografia de abdémen mostra-
va niveis hidroaéreos. Foi feito o diagnéstico clinico de
abdémen agudo e encaminhado ao centro cirtirgico em
cardter de emergéncia.

A cirurgia havia 300 mL de liquido seroso livre na ca-
vidade abdominal e isquemia mesentérica com compro-
metimento de ileo e ceco. Foram realizados enterectomia
e colectomia direita com colostomia e ileostomia termi-
nal. Foi retirado cerca de 80 cm de ileo e ceco e duas
cadeias de linfonodos mesentéricos.

Com a hipétese diagnéstica de CMV intestinal, iniciou-
se terapia com ganciclovir (250 mg), na dose de 5 mg/
kg a cada 12 horas, havendo boa resposta clinica. Exame
de fundo olho sem alteragées. Apés alta hospitalar foi
encaminhado ao servico de hospital-dia para profilaxia

Figura 1 — Peca cirtirgica representada por segmento de intestino
delgado - Macroscopia

Figura 2 — Aspecto macroscdpico da mucosa com edema e foco

de ulceracio
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secunddria com ganciclovir e iniciada terapia antiretro-
viral com tenofovir, lamivudina e lopinavir/ritonavir.

O estudo anatomopatoldgico evidenciou pega cirdrgi-
ca representada por 78 cm de intestino delgado, ceco e
gordura mesentérica. A serosa estava pardacenta e lisa.
Aos cortes, a mucosa apresentava pregueamento ora habi-
tual, ora edemaciado, havendo ainda perfuracio em ileo
(Figuras 1 e 2). O apéndice cecal media 4 x 1cm com
serosa pardacenta e lisa e exibia limen real aos cortes. A
microscopia revelava enterite aguda supurativa erosiva
com focos de ulceragio, presenca de células endoteliais
estromais e raras células epiteliais com cariomegalia além
de inclusées citoplasmdticas e nucleares, compativeis
com infec¢io pelo CMV (Figuras 3 e 4). Os linfonodos

apresentavam rea¢do inflamatéria.

1- ’ L . ol

Figura 3 — Inclusio intranuclear em célula endotelial compativel
com CMV (HE, 400X)

o ',J'.\" e

Figura 4 — Fragmento de intestino delgado. Ulcera intestinal

(HE, 40X)



Abdo6men agudo por citomegalovirus na sindrome da imunodeficiéncia adquirida. Relato de caso

DISCUSSAO

O namero de intervengdes cirurgicas abdominais re-
lacionadas a infecgbes oportunistas em pacientes com
SIDA vem reduzindo significativamente com o diag-
néstico precoce e introdugio da terapia antiviral alta-
mente efetiva (HAART). Na década de 1980 Wilson e
col.® relataram que cerca de 94% das cirurgias abdomi-
nais nestes pacientes estavam relacionadas as doengas
préprias da SIDA. Jd em 2002, Yoshida’ referiu que
apenas um dentre nove procedimentos abdominais tem
relacio com doengas peculiares 2 SIDA.

Deziel e col.' estimaram que cerca de 50% a 90% dos
pacientes com SIDA apresentaram alguma manifes-
tacio abdominal durante o curso da doenca, tendo a
diarreia e a dor abdominal como principais sintomas.
Destes, 12% necessitarao de atendimento de urgéncia
sendo que em aproximadamente 5% dos casos serd feita
exploragao cirdrgica''.

O quadro clinico tipico de abdémen agudo é represen-
tado por dor de forte intensidade, com inicio sdbito
levando a rigidez da parede abdominal e dor a descom-
pressiao brusca nos casos de peritonite'?. O desapare-
cimento da macicez hepdtica na percussio é um sinal
indireto de pneumoperitonio, o que leva a pensar em
perfuracao de viscera oca. Nos pacientes com imunode-
pressdo intensa, a febre pode estar presente em apenas
40% dos casos®, nao sendo assim um pardmetro confi-
dvel para descartar gravidade.

O hemograma ¢ elemento importante na avaliacio ini-
cial dos quadros de dor abdominal em pacientes com
SIDA, embora a leucocitose nem sempre esteja presen-
te. Os exames de imagem como a radiografia de t6-
rax e abdéomen, a ultrassonografia abdominal (US) e
a tomografia computadorizada (TC) de abdémen sao
tteis no estabelecimento do diagnéstico, ressaltando a
importincia da radiografia convencional embora a TC
abdominal com contraste tenha maior acurdcia.

Dado o grande espectro de diagndsticos diferenciais de
dor abdominal aguda em pacientes com SIDA, Slaven
e col.® propdem uma divisao das etiologias conforme
sua relacio com o HIV, sendo: as nio relacionadas a
infecgdo pelo HIV como apendicite e a doenga ulcero-
sa péptica; as relacionadas & imunodeficiéncia como as
infec¢oes do trato gastrintestinal por CMV; e as direta-
mente relacionadas ao HIV como o sarcoma Kaposi e
os linfomas. Dessa forma, tendo em mios a contagem
de linfécitos T CD4+, pode-se direcionar sua aborda-
gem diagndstica de forma mais eficaz e menos dispen-
diosa.

No caso em questdo, o paciente apresentava sintoma-
tologia tipica de abdémen agudo acompanhado ainda
de febre e vomitos. Como a contagem de linfécitos T

CD4+ era de 32 cel/mm’ denotando imunodeficiéncia
grave, a suspeita clinica inicial foi perfuragio intestinal
por citomegalovirus, sendo indicada laparotomia de
urgéncia. Ante a correla¢do entre grave imunodefici-
éncia e o achado cirtrgico, foi sustentada hipétese de
enterite por CMV e prontamente iniciada terapia com
ganciclovir, com boa resposta clinica.

Diante do exposto, frente a um quadro de abddémen
agudo em paciente gravemente imunodeprimido, deve-
se sempre pensar no CMV como agente etioldgico e
iniciar precocemente a terapia antiviral especifica.
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RELATO DE CASO

Febre de origem indeterminada. Relato de caso*

Fever of unknown origin. Case report

Izac Rodrigues Nascimento', Jairo Lisboa Rodrigues?, Paulo Fernando Aguiar?

*Recebido do Hospital da Santa Casa de Misericordia de Montes Claros, MG.

RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: O objetivo deste es-
tudo foi relatar a apresentagio incomum de tuberculose
pulmonar, manifestada como nédulo pulmonar e febre de
origem indeterminada (FOI) em paciente jovem.
RELATO DO CASO: Paciente do sexo masculino, 26
anos, foi internado na Santa Casa de Montes Claros para
investigacdo de FOI. O exame radioldgico e histopatols-
gico diagnosticaram tuberculose pulmonar. Foi prescrito
tratamento especifico com boa resposta terapéutica, sendo
encaminhado para seguimento ambulatorial.
CONCLUSAOQ: Assim, reforga-se o conceito de que febre
de origem indeterminada, frequentemente ¢ a apresentagao
incomum de uma doenga comum.

Descritores: FOI, Nédulo Pulmonar, Tuberculose.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: The aim of this
study was to report unusual presentation of pulmonary tu-
berculosis, manifested as pulmonary nodule and fever of
unknown origin (FUO) in young patient.
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CASE REPORT: Male patient, 26 years, was hospitalized
in Santa Casa de Montes Claros for investigation of FUO.
The radiological and histopathological examination diag-
nosed pulmonary tuberculosis. Specific treatment was pre-
scribed with good response to therapy, and was referred for
outpatient follow-up.

CONCLUSION: Thus, it reinforces the concept that FUO
is often the unusual presentation of a common disease.

Keywords: FUO, Pulmonary nodule, Tuberculosis.
|NTRODUGAO

A febre de origem indeterminada (FOI), também comu-
mente designada como febre de origem obscura, é problema
de relevante importancia clinica, seja por que implica intensa
investigacdo, seja por que traz ao paciente grande ansiedade
quanto ao seu progndstico’.

Os pioneiros na conceituagio de FOI foram Petersdorf e
Beeson, em 1961 cuja defini¢ao tornou-se cldssica. Para eles
¢ necessdria temperatura corporal de 38,3° C ou maior em
multiplas ocasiées, persistindo o problema por pelo menos
trés semanas ¢ nio surgindo o diagndstico depois de uma
semana de avaliagio em hospital®>.

Desta conceituagao cldssica derivam outras definigoes, tais
como FOI hospitalar, em neutropénicos ou soropositivos
para o virus da imunodeficiéncia humana (HIV)'.

A FOI pode ser subdividida em quatro grandes grupos, a
saber: infecgoes, colagenoses, neoplasias e miscelanea’.
Dentre as infecgoes a tuberculose, nas suas diversas apresenta-
goes, figura como principal entidade na maioria das séries’.
O Brasil, segundo a Organizacio Mundial da Satde (OMS),
ocupa o 14° lugar entre os 23 paises responsdveis por 80% do
total de casos de tuberculose no mundo. Fontes do Ministério
da Sadde estimam uma prevaléncia no pais de 58/100.000
casos/habitantes, com cerca de 50 milhoes de infectados,
com 111.000 casos novos e 6.000 ébitos ocorrendo anual-
mente. O diagnéstico baseia-se em técnicas de baciloscopia,
cultura, técnicas de biologia molecular, testes bioquimicos,
radiologia e imunologia. O tratamento ¢ realizado pelos es-
quemas recomendados pelo Ministério da Satde?.

O objetivo deste estudo foi relatar a apresentagao incomum
de tuberculose pulmonar, manifestada como nédulo pul-
monar e FOI em paciente jovem.
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Paciente do sexo masculino, 26 anos, casado, melano-
derma, policial militar, natural de Montes Claros/MG e
procedente de Buenépolis/MG, internado com quadro
clinico de dois anos de evolugao caracterizado por epi-
sédios recorrentes de febre com duragio aproximada de
trés dias, com resolugao espontinea. Hd cerca de 30 dias
a febre tornou-se didria, predominantemente noturna,
acompanhada de calafrios e sudorese. Queixava-se ainda
de sintomas constitucionais tais como mialgia, adinamia,
prostragdo, mal-estar, nduseas e vomitos. Relata também
dor abdominal no flanco esquerdo, tipo célica, sem ir-
radiaglo, piora com ingestao de alimentos gordurosos e
melhora com eliminacio de gazes e analgésicos comuns,
além de constipacio alternada com diarréia. Refere por
fim tosse seca ocasional e emagrecimento de 5 kg nesse
perfodo. A ectoscopia apresentava-se corado, hidratado,
anictérico, acianético, febril, sem ganglios palpdveis e
com bom estado geral.

Apresentava pressio arterial de 150 x 90 mmHG, frequén-
cia cardfaca de 80 bpm, frequéncia respiratéria = 24 irpm
e temperatura axilar de 38,5° C.

Sistema cardiovascular: Bulhas normorritmicas e normo-
fonéticas em dois tempos; Sistema respiratério: Murmdario
vesicular fisioldgico; Sistema digestivo: Abdémen plano,
sem visceromegalias, dor & palpagio em flanco esquerdo,
sem defesa, Ruidos hidroaéreos presentes.

Aos exames iniciais, que foram colhidos no momen-
to da admissdo hospitalar, apresentava hemoglobina:
13,2 g/dL, hematdcrito: 40%, global de leucécitos:
5.000/mcL, bastonetes: 2%, segmentados: 63%, co-
sinéfilos: 2%, mondcitos: 4%, linfécitos: 29%, Velo-
cidade de hemossedimenta¢io: 16 mm, potdssio: 4,3
mEq/L, ureia: 35 mg/dL, creatinina: 0,78 mg/dL, TGO:
23 u/moL, TGP: 25 u/mL, fosfatase alcalina: 45 u/L,
gama gt: 21 u/L, mucoproteinas: 5,1 mg/dL, PCR: po-
sitiva, 24 mg/L, plaquetas: 310.000, 4cido drico: 4 mg/
dL, proteinas totais: 7 g/dL, albumina: 4 g/dL, globuli-
na: 3 g/dL, bilirrubina total: 0,9 mg/dL, bilirrubina in-
direta: 0,7 mg/dL, bilirrubina direta: 0,2 mg/dL, LDH:
405 u/L, Latex: negativo, VDRL: nio reativo, EAS: sem
alteragdes, radiografia de térax: pulmoes normotranspa-
rentes, seios costofrénicos livres, indice cardiotoricico
dentro dos limites da normalidade.

Durante a internagao hospitalar manteve febre alta predo-
minantemente vespertino-noturna com persisténcia dos
sintomas constitucionais, além de artralgias.

Ao final da primeira semana cursou com artrite de punho
direito e afta oral.

Toque retal: esfincter normotenso, mucosa lisa sem mas-
sas palpdveis, auséncia de sangramentos.

Novos exames: FAN: negativo, anti-HIV 1 e 2: negativo,
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aglutinagao microscépica para leptospirose: negativo, HB-
sAg: negativo, anti-HCV: indeterminado, IGG citomega-
lovirus: positivo, reacao de Widal: negativo, urocultura e
hemocultura em trés amostras, com intervalo de 15 mi-
nutos entre elas: negativas, ferritina sérica: 119,75 nanog/
mL, proteintria de 24hs: 0,214 g. Ultra-som de abdé-
men: exame ecogrdfico normal. Tomografia computado-
rizada (TC) de abdémen: presenga de nédulo sélido, de
contornos irregulares e bocelados, com aspecto levemente
mais denso em sua periferia, mostrando algumas estrias
que convergem para a pleura, com densidade média em
torno de 29 a 35 UH, medindo cerca de 13x8x14mm.
Fibrobroncoscopia: sem alteracoes endoscépicas. Lavado
broncoalveolar: pesquisa de fungo e BAAR negativas, cul-
tura para bactérias negativas.

Por fim realizou tomografia computadorizada (TC) de
térax que demonstrou nédulo (0,8 x 0,7 cm com densi-
dade de 36 uh pré-contraste e 50 uh pés-contraste) pul-
monar Gnico na base direita de origem indeterminada
quanto a malignidade, demais aspectos sem alteracoes
(Figura 1 — Tomografia de térax evidenciando nddulo
pulmonar solitdrio em lobo inferior direito). Foi sub-
metido a toracotomia com bidpsia excisional de nédulo
pulmonar cuja andlise demonstrou processo inflamaté-
rio crénico glanulomatoso, com células epitelioides, gi-
gantécitos multinucleados do tipo Langhans e dreas de

necrose caseosa.

Figura 1 — Tomografia computadorizada de térax evidenciando
nédulo pulmonar solitério no lobo inferior direito.

No pés-operatério cursou com sintomas respiratérios: (tos-
se, expectoragdo, dispnéia e dor toricica) com infiltrado
radioldgico bilateral. Baciloscopia de escarro induzido: trés
amostras negativas.

Iniciado tratamento para tuberculose pulmonar com es-
quema I%, apresentava-se afebril no 5° dia com melhora
dos sintomas constitucionais, recebendo alta apds trés
semanas para acompanhamento ambulatorial. Realizou
retorno ambulatorial com sete dias mantendo-se afebril,
com recuperagio ponderal e tolerando bem medicagao
tuberculostitica.



Febre de origem indeterminada. Relato de caso

DISCUSSAO

Sabe-se que a tuberculose continua sendo uma importan-
te causa de adoecimento no Brasil, pois o Pais, segundo a
OMS, ocupa o 14° lugar entre os 23 paises responsdveis por
80% do total de casos de tuberculose no mundo®.

A tuberculose pulmonar geralmente é acompanhada de fe-
bre baixa, emagrecimento, falta de apetite, cansago fécil e
suores noturnos”.

H4 uma série de exames complementares uteis para eluci-
dagio, desde exames baciloscépicos, sorolégicos, bioquimi-
cos, de biologia molecular, radiolégicos, anatomopatolégi-
cos a serem solicitados de acordo com localizacio e numa
hierarquia diagnéstica determinada individualmente®. No
caso em questdo, considera-se que o nédulo nio foi visto
na radiografia de térax devido a sua posigio no segmento
basal posterior do lobo inferior direito, bem como o fato da
radiografia ter sido realizada apenas na incidéncia pdstero-
anterior.

O tuberculoma apresenta-se comumente como opacidade
aproximadamente circular, bem definida, de 2 a 30 mm de
didmetro. A presenca de calcificagoes e dos nédulos satéli-
tes auxilia no diagnéstico diferencial de nédulo pulmonar
solitdrio. A maioria dos tuberculomas é menor que trés cm,
embora lesdes maiores que cinco cm tenham sido descri-
tas. Em paises desenvolvidos, na populacio geral, de 14% a
24% dos nédulos solitdrios ressecados sao tuberculomas*’.
Os achados tomogréficos na tuberculose pulmonar suges-
tivos de atividade sao cavidades de paredes espessas, né-
dulos centrolobulares de distribui¢ao segmentar, nédulos
centrolobulares confluentes, consolidagdes, espessamento
de paredes bronquicas, espessamento bronquiolar, *4drvore
em fluorescéncia”, bronquiectasias, massas. Ao passo que os
sugestivos de inatividade (sequela) sao cavidades de paredes
finas, bronquiectasias de tragao, estrias, enfisema, padrao
em mosaico e nédulos®.

O tratamento baseia-se nas recomendacoes consensuais do
Ministério da Saide, sendo os casos virgens de tratamento
e de localizagdao pulmonar ou extrapulmonar, com excegio
da tuberculose meningea, tratados com o esquema I, cons-
tituido por dois meses de rifampicina, isoniazida e pirazina-
mida e quatro meses de rifampicina e isoniazida com doses
dependentes do peso do paciente®.

Neste caso o paciente recebeu 600 mg de rifampicina/dia,
400 mg de isoniazida/dia e 2000 mg de pirazinamida/dia
compativeis com seu peso, sendo que no inicio apresentou
intolerincia gistrica melhorada com uso de sintomiticos.

CONCLUSAO

Analisando-se o caso descrito, conclui-se que a investigagio de
FOI apresentou uma sequéncia: histéria, exame fisico com-
pleto, exames laboratoriais e radiolégicos iniciais. Estes deter-
minaram a suspei¢io diagndstica a qual necessitou de exames
mais invasivos. Culminando, entio, na realizagio de bidpsia e
exame anatomopatoldgico que definiram o diagndstico.
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Gastrenterite aguda: por que dose maior de Saccharomyces
boulardii na fase aguda?

Acute gastroenteritis: why higher doses of Saccharomyces boulardii at the acute
phase?

Rev Bras Clin Med, 2009;7:267-271

Onde se [¢ (pdgina 269):

Por ser a resposta inflamatéria da mucosa intestinal mais intensa nos dois primeiros dias da infecgdo, recentemente foi
aprovada a administragio do Saccharomyces boulardii na dose de 500 mg ao dia nos primeiros dois dias, seguida da ad-
ministragio de 200 mg/dia nos dias subsequentes, como demonstrado no estudo sobre eficicia e tolerancia do S. boulardii
na diarreia aguda em adultos.

Leia-se:

Por ser a resposta inflamatéria da mucosa intestinal mais intensa nos dois primeiros dias da infecgdo, recentemente foi
aprovada a administracdo do Saccharomyces boulardii em doses mais altas. Para casos mais intensos recomendam-se dois
dias de posologia total mais alta (3 cdpsulas contendo 250 mg de Saccharomyces boulardii cada), seguidos de uma po-
sologia mais baixa nos trés dias subsequentes (2 cdpsulas de 200 mg). Nos casos menos intensos (3 cdpsulas de 250 mg)
no primeiro dia, seguidos de uma posologia mais baixa nos dias subsequentes (2 cdpsulas de 200 mg no segundo dia e 1
cdpsula de 200 mg no terceiro dia.

Atenciosamente,

Edimilson Migowski
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