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EDITORIAL

Comunicacao médica: um atributo em extincao

Medical communication: an extinction attribute

A comunicagao médica, um cldssico atributo do exercicio profis-
sional, pode ser discutida em relagio ao paciente, a sociedade, a
midia, a outros médicos, ao gestor do sistema de saide e final-
mente do profissional consigo mesmo. O atributo da comunica-
¢do se hipertrofiou na maioria destes tépicos, entretanto desva-
lorizou-se, foi esquecida e desprezada na relagio com o paciente.
A comunicagio com o paciente se estabelece no momento em
que ¢ chamado a entrar na sala de consulta. Antes que se diga
qualquer coisa o olhar e o acolhimento estabelecem o contato
inicial. Com que frequéncia se queixa os pacientes da falta de um
olhar durante toda a consulta, permanecendo o médico com ca-
bega baixa, voltada para seus apontamentos? Em recente editorial
Kahn' estabelece as normas da Medicina baseada na etiqueta, um
contraponto ao excesso de técnica da medicina baseada em evi-
déncia. Segue a consulta através da anamnese, a queixa de acordo
com o eminente clinico portugués Miguel Torgarelato “o relato
dos padecimentos do doente diante da cordialidade inquisidora
do médico”.

ser analisada e compreendida 4 luz do entendimento do paciente
de seus sintomas, respeitando-se sua forma prépria de expressao e
nio interpretada pelo profissional a luz de seu entendimento se-
mantico, ao pé da letra. Queixas de dificil expressao nao querem
dizer necessariamente a mesma coisa para pacientes e médicos.
Fraqueza, cansago, mal estar, indisposi¢io podem ter um signi-
ficado literal, de acordo com os diciondrios e de outro lado, um
significado particular para o paciente. Falta ao paciente vocabu-
ldrio, “cultura”, proficiéncia literdria para se expressar adequada-
mente, ¢ 0 médico em sua arrogincia universitdria nio entende a
queixa fora dos padroes cldssicos dos livros textos e diciondrios. A
habilidade do médico estd em ser capaz de entender a expressio
do paciente e colocd-la dentro da nosologia. De acordo com Mar-
tin Buber, o filésofo da comunica¢io no século XX, “A linguagem
¢ dita ou ¢ o que se quer dizer”. Cabe, pois a nds entendermos
mais do que ¢ dito aquilo que se quer dizer.

Pfuetzenreiter? discute a necessidade da alfabetizacao cientifica
da populacio para que possa se expressar adequadamente assim
como participar da tomada de decises. O comité da Sociedade
Médica Americana recomenda o treinamento de conhecimentos
e vocabuldrio médico na graduacio bdsica.

Até 88% dos diagnésticos sao feitos de modo correto apds a his-
téria clinica’. Peterson e col.* analisaram internistas e suas capaci-
dades de acerto diagnéstico em 80 pacientes com dor precordial,
através de histdria, exame clinico e exames subsididrios. A histéria
isoladamente fez o diagnéstico em 76% dos casos o exame fisico
acrescentou mais 12%.

A capacidade de comunicacio médico-paciente se perde durante
o curso de Medicina e especialmente com o passar dos anos, du-
rante a carreira profissional. Exemplificando, ¢ habitual durante
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visita & enfermaria com alunos ou residentes que se refira a quei-
xa do paciente como dor precordial tipica, o que pressupde j o
diagnéstico firmado, nio sdo descritas as caracteristicas cldssicas
da dor para que se possa entdo desenvolver o exercicio do diag-
néstico diferencial’.

O médico ¢ treinado a ver o paciente como um conjunto de pegas
anatomicas de um quebra cabeca que deve ser montado, é neces-
sdrio que os sintomas tenham localiza¢do para que possam ser
classificados. Quando isso nio ocorre nos perdemos na histdria,
depreciamos e nio acreditamos no paciente, nio perguntamos
qual a queixa, mas sim onde ela se localiza.

O paciente procura o médico quando sente um mal, o médico
acredita que deve procurar uma doenca relacionada a este mal,
porém nem sempre o sofrimento expresso pelo individuo se re-
fere a uma doenca. Apenas através da comunicagio minuciosa
podemos chegar a esta conclusao.

A comunicagio e a interpretagio do que esta sendo comunicado
¢ o segredo para a corregio dos procedimentos médicos subse-
quentes.

O ato médico da consulta se resume hoje em ouvir uma queixa,
seguindo-se um desenrolar de exames subsididrios na procura ale-
atéria do diagndstico correto. O raciocinio clinico, a solicitagio
e andlise dos exames baseados nos conceitos de sensibilidade, es-
pecificidade, acuricia e probabilidade pré-teste se perderam. De
acordo com Clavreul®, “do que ¢ dito, 0 médico s6 retém o que
ressoa no discurso médico”.

A histéria como ferramenta diagndstica ganhou impulso com a
psicandlise e com a sistematizacdo das doengas de acordo com
sintomas e sinais no século XIX.

Toda informagio obtida numa anamnese tem dois componentes:
um cognitivo e outro afetivo ou emocional. Este dltimo ¢ reco-
nhecido através da observagio nio verbal, da expressio inquietu-
de, postura, entonagio da voz, etc.

O médico em seu trabalho é acima de tudo um ouvinte e con-
tador de histérias, porém o paciente nio ¢ em geral um bom
contador de histéria, fala sobre o secunddrio omite o principal,
muitas vezes escondendo informacoes.

Recomendam os mestres que inicialmente o paciente tenha a
palavra livre, dando-lhe oportunidade para se expressar esponta-
neamente, mas o que ¢ observado ¢ que o paciente em média é
interrompido apds 18 segundos de iniciado seu relato’.
Conforme lembrado nos textos de Martin Buber, as relagoes de
comunicagdo do cotidiano podem ter dois modelos o EU/ISSO
e o EU/TUE. Na primeira situagio a relagio ¢ puramente técnica
com a doenga, o objeto. Na segunda hipétese (EU/TU) a relagio
¢ pessoal e técnica com o doente e seu mal, acima de tudo com o
ser. Se a narrativa da entrevista obedecer a0 modelo EU/ISSO a
consulta transforma-se em algumas perguntas tipo receita de bolo
que objetivam descobrir doengas e nio o doente em questio. A
entrevista deve sempre ser mais arte do que ciéncia.

A falta de comunicagio adequada leva o paciente a automedica-
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¢do, aconselhamentos leigos, curandeiros e outras priticas alter-
nativas, muitas vezes de risco para a satide. A procura por estas
préticas é cada vez maior, pois empregam a mesma linguagem
do paciente, acompanhadas de afeto, paciéncia e informalidade’.
O segundo momento da comunicagio ¢ de responsabilidade ex-
clusiva do médico, trata-se da explicagao sobre o mal que aflige
o paciente (doenga ou nio) e o plano de tratamento. O profis-
sional aqui passa a ser o contador de histéria. Ouvem-se entio
absurdos quando médicos ao invés de explicarem a doenca ao
paciente fazem exposicdes detalhadas do mal e do tratamen-
to como se estivessem em sala de aula para um grupo de pés-
graduandos da especialidade, na tentativa de mostrar erudicao,
conseguem no mdximo humilhar o paciente. Ao usarem do jar-
gio médico trazem ao doente e seus acompanhantes confusio,
pois se entendendo partes ou quase nada do exposto interpre-
tam o que entende (de forma errada) como o todo. O uso de
termos médicos nio trard conforto ao paciente, nem valorizard
o médico, a linguagem deve ser a do doente e nio do médico,
a linguagem deve ser coloquial. De acordo com Pfuetzenrei-
ter® “o profissional deve desenvolver a capacidade de “traduzir”
os termos cientificos para a linguagem popular, sempre procu-
rando confirmar se houve acertada compreensiao das expressoes
utilizadas”. Fecha-se assim o circulo do ouvinte e do contador
de histéria.

Em relagio & prescrigio ouve-se indagacdo a respeito da grafia
do médico, se o profissional aprende na universidade um tipo de
letra incapaz de ser lida pelos mortais comuns. Erros na dispen-
sacdo de medicamentos, na dosagem e na forma, se devem a letra
ilegivel do médico e a adivinhagao do que estd escrito pelos com-
ponentes da cadeia de atendimento O préprio paciente incapaz
de ler a prescrigio fard uso errado da mesma.

A adesio ao tratamento estd na dependéncia de explicacio e con-
vencimento. Ser algo que faca sentido para o paciente e seus fa-
miliares é um processo em conjunto. O modelo de vocabuldrio
usado pelo médico estd relacionado com a satisfagao do doente
com o atendimento. Comunicacio efetiva aumenta a acurdcia
diagndstica, os niveis de sucesso no tratamento ¢ melhoram a
satisfagdo, entendimento e aderéncia dos pacientes. Ainda assim,
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apesar do conhecimento de todos estes fatos é a comunicagio a
maior causa de queixas dos pacientes.

O ensino da comunicac¢io no curriculo de nossas escolas médicas
deve ser incentivado como j4 ocorre em Londrina que incluiu o
tema nos primeiros anos da graduacio'’.

Roberto A Franken
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Marcelo Franken
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Nas sociedades contempori-
neas surge uma doenga que representa elevado risco para doencas
cardiovasculares ¢ morte, um novo problema de saide publica
que afeta todas as idades, denominado sedentarismo. O objetivo
deste estudo foi discutir as nuances da definicio de individuo
ativo e sedentdrio, através de diferentes métodos descritos na li-
teratura médica, analisando-se a incidéncia de sedentarismo e o
perfil da populagio de empregados de uma empresa publica.
METODO: Os funciondrios do sistema do Banco Nacional de
Desenvolvimento Social (BNDES) foram solicitados a responder
ao Questiondrio Internacional de Atividade Fisica (IPAQ), du-
rante a realizacio do exame periédico de 2008 para quantificagio
da atividade fisica por eles realizada.

RESULTADOS: Encontrou-se incidéncia de 25% de sedentaris-
mo, sem correlacio definitiva com idade, sexo ou indice de massa
corporal (IMC).

CONCLUSAO: Os resultados afirmam a necessidade de estimu-
lar-se a prética de atividade fisica nas empresas como forma de
reducio dos fatores de risco cardiovasculares.

Descritores: Atividade fisica, Empresa publica, IPAQ), Sedentarismo.
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SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: In the contemporary
society, arises a new disease that carries high risk to cardiovascu-
lar diseases and death, a new public health problem that affects
all ages, sedentarism. The object of this paper was to define what
it means to be an active and sedentary individual, through the
methods available in the literature and to investigate the inci-
dence of sedentarism in a public company.

METHOD: The application of the international physic activity
questionnaire (IPAQ) to the employees of the Brazilian Develop-
ment Bank, intending to quantify the intensity of the physical
activity realized in their daily activities.

RESULTS: It was found an incidence of 25% of sedentarism in
the studied population, without definitive correlation with age,
sex or body mass index (BMI).

CONCLUSION: The results show the necessity to fight seden-
tarism and to stimulate the practice of physical activities as a way
to reduce the incidence on cardiovascular risk factors.
Keywords: IPAQ, Physical activity, Public company, Seden-
tarism.

INTRODUCAO

O sedentarismo ¢ uma doenca relacionada 3 modernidade e
sua incidéncia vem aumentando nas tltimas décadas. Estima-se
que 30% das mortes relacionadas 4 doenca arterial coronariana
(DAC), ao cincer de colo retal e ao diabetes estejam diretamen-
te relacionadas ao sedentarismo e ao sobrepeso'.

O Departamento de Satide dos Estados Unidos da América
(EUA) e a Organizagao Mundial de Sadde (OMS) referem que
o sedentarismo é um dos maiores problemas de satide ptblica e
sua erradica¢do é considerada prioridade para melhorar a sadde
da populagio de todas as idades'.

Embora muitas vezes utilizada como sinénimo, a palavra seden-
tarismo se refere a um conceito mais amplo do que a simples
inatividade fisica.

Inatividade fisica é conceituada como um estado de minimos
movimentos do corpo e hdbitos definidos como fisicamente
inativos. Sao exemplificados como dormir, comer, falar ao te-
lefone, assistir televisio e trabalhar no computador. Por outro
lado, atividade fisica ¢ definida como qualquer movimento do
corpo que resulte em gasto de energia; e exercicio fisico ¢ defi-
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nido como toda atividade fisica planejada e estruturada com o
objetivo de melhorar ou manter o condicionamento fisico.

H4 uma tendéncia a se considerar que apenas as pessoas que
realizam exercicios fisicos sao ativas e todos os demais sedentd-
rios, esquecendo-se que algumas profissdes sio bastante drduas,
como carteiros, mecinicos, pedreiros, que no dia a dia jd tém
um gasto calérico bastante elevado apenas com a sua atuagio
profissional. Nao hd como se considerar esses individuos como
sedentdrios. O mesmo, portanto se aplica a outros que embora
nio tendo uma atividade fisica planejada e regular, ao longo de
seu dia ou sua jornada de trabalho praticam ag¢ées que levam
a gasto energético persistente, como por exemplo, aqueles que
nunca sobem ou descem de elevador, sempre utilizando as esca-
das, qualquer que seja o nimero de andares®.

O estudo de Geneva, na Suica, definiu como sedentdrio o indi-
viduo que gaste menos do que 10% do seu gasto energético did-
rio em atividades de intensidade moderada ou alta (equivalentes
a 4 ou mais multiplos da taxa de metabolismo basal - METY).
O resultado indicou uma taxa de sedentarismo em torno de
80% na populagio estudada’.

Até 0 momento nio existe consenso para definir a melhor ma-
neira para a mensuracio de atividade fisica. Indmeros méto-
dos tém sido utilizados, como a medida direta do gasto de
energia por calorimetria, sensores de movimentos e métodos
indiretos, através de questiondrios para atividades didrias’.
Todos apresentam vantagens e desvantagens especificas, e a
comparagao entre eles tem sido usada para validar os métodos
indiretos.

Os relatérios pessoais de atividades fisicas sio de fécil realiza-
¢do e aproveitam para quantificar todas as atividades exercidas
pela pessoa na sua rotina didria. Apresentam como limitacdo a
avaliagao temporal restrita a um intervalo de tempo definido e
avinculagao a uma duragao minima da atividade fisica realizada
para mensuragao®.

O presente estudo teve como objetivo avaliar a prevaléncia de
sedentarismo na populacio de empregados de um banco de fo-
mentos localizado no Rio de Janeiro, com a finalidade de se
verificar que agoes poderiam ser sugeridas pelo Departamento
Médico ao empregador, caso a incidéncia do fator de risco fosse
elevada.

METODO

Estudo transversal, vinculado ao exame ocupacional periédico de
2008, incluindo os empregados do sistema Banco Nacional de
Desenvolvimento Econoémico e Social (BNDES). Foram avalia-
dos 674 questiondrios individuais, respondidos de préprio pu-
nho. No presente estudo utilizou-se a versao curta do Questio-
ndrio Internacional de Atividade Fisica (IPAQ), com intervalo
de avaliagao de sete dias e inclusdo minima de 10 minutos para a
duracio de atividade fisica.

Definiu-se como ativo o individuo que praticava atividade fisica
de intensidade vigorosa por 20 minutos, trés vezes por semana,
ou atividade fisica de intensidade moderada ou caminhada por
30 minutos, cinco vezes por semana, ou ainda qualquer ativida-
de fisica cinco vezes por semana que, somadas, atingissem 150
minutos.
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RESULTADOS

Observou-se incidéncia de 24,6% de individuos sedentdrios no
grupo, populagio adulta e economicamente ativa, sem diferenca
significativa entre sexo, idade ou indice de massa corpérea (IMC).
O grupo estudado composto por 65% de homens, com média
de idade de 42 + 11 anos, que, na sua maioria, apresentou so-
brepeso, com IMC médio 26 + 4,5 kg/cm?. O sexo feminino
apresentou maior incidéncia de magros e normais em relagio ao
grupo masculino com uma relagao de 2:1.

De todos os dados pesquisados, observou-se apenas fraca correla-
¢ao positiva entre idade e IMC (r = 0,251).

O grifico 1 apresenta o IMC médio da populagdo estudada, es-
tratificada por sexo e faixa etdria.

Griéfico 1 - Indice de massa corpdrea médio da populagio estudada, por
sexo e faixa etdria

IMC = indice de massa corpérea

No gréfico 2 estd apresentada a distribuicio do IMC pelos dife-
rentes graus de atividade fisica, e em sequéncia, sua distribuicio
por faixa etdria, estratificada por sexo.

Grifico 2 - Relagio do indice de massa corpérea por faixa com o grau
de atividade fisica

IMC = indice de massa corpérea

Apesar de os maiores IMC parecer estar relacionados aos graus
de atividade fisica e menor impacto calérico como sedentarismo
e irregularmente ativo tipo B, o estudo mostrou nio haver signi-
ficado estatistico neste achado.

Os gréficos 3 e 4 apresentam a relacio do IMC com a faixa etdria
estratificada por sexo.

Rev Bras Clin Med. Sao Paulo, 2010 set-out;8(5):375-7
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Grifico 3 — Distribuicio do indice de massa corpérea por faixa etdria no
sexo feminino

IMC = indice de massa corpérea

Grifico 4 — Distribuicdo do indice de massa corpdrea por faixa etdria no
sexo masculino

IMC = indice de massa corpérea
DISCUSSAO

O mundo moderno, com suas rotinas de trabalho cada vez mais
rigorosas e sedentdrias, em que a maioria das atividades ¢é feita &
frente de telas de computadores, € o alvo é a produtividade quase
que a qualquer custo é um estimulo ao sedentarismo.

O presente estudo mostra que 25% da populagao avaliada podem
ser classificadas como sedentdria.

Estudo realizado no Reino Unido, com empregados do National
Health Service, comparando funciondrios que praticavam ativida-
de fisica aerdbica durante a rotina de trabalho e os sedentirios,
mostrou redugio de marcadores de risco cardiovascular no pri-
meiro grupo®.

No entanto, o desenvolvimento das sociedades sedentdrias e as ro-
tinas de trabalho, promovem a inatividade fisica; como demons-
trado no presente estudo. As dreas de Recursos Humanos devem,
portanto estar atentas para este fato e desenvolver politicas de
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intervengio, com estimulo A prética de atividades fisicas, prefe-
rencialmente durante o expediente de trabalho, o que facilita a
incorporacio desse hdbito a rotina didria da populagio, levando a
aumento significativo da qualidade de vida de seus funciondrios,
com consequente ganho para a empresa na forma de redugio do
absenteismo, presenteismo e gastos com assisténcia médica

CONCLUSAO

Os dados da populagio estudada mostraram prevaléncia de um
quarto de sedentarismo, provavelmente subestimado devido ao
método de conceituagio utilizado. Estudos futuros deverao veri-
ficar o impacto desta caracteristica na morbimortalidade.
Mesmo subestimado, a presenga deste fator de risco na populagio
estudada ¢ um sinal de alerta para a empresa que deve desenvolver
uma ag¢ao no sentido de estimular a prética de atividades fisicas
supervisionadas por todos os seus empregados visando a reduzir
seus riscos e elevar sua qualidade de vida, simultaneamente redu-
zindo seus custos com sadde.
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Concomitancia de bécio coloide com outras doencas tireoidianas:
coincidéncia ou influéncia de fatores ambientais e individuais?*

Colloid goitre concomitant with other thyroid diseases: coincidence or influence of

environmental factors and individual?
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Karine Borges de Medeiros?
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Considera-se que aproxi-
madamente um ter¢o da popula¢io mundial vive em dreas defi-
cientes de iodo, sendo que 4% a 5% desta tém problemas rela-
cionados 2 caréncia, particularmente atraso no desenvolvimento
pondero estatural e redugio da capacidade de trabalho. Em vir-
tude da grande prevaléncia do bécio coloide e sua relagio com a
deficiéncia de iodo, o objetivo deste estudo foi determinar se hd
relagao de bdcio coloide com outras disfungées tireoidianas.
METODO: Analisaram-se retrospectivamente prontudrios e lau-
dos de exames anatomopatolédgicos de 256 pacientes submetidos
a tireoidectomias no Servico de Cirurgia de Cabeca e Pescogo do
Centro Médico Samaritano de Goi4nia, no periodo janeiro de
2004 a dezembro de 2006.

RESULTADOS: A amostra apresentava 156 diagndsticos de
bécio coloide no qual um era bécio difuso (0,6%), 119 eram
multinodulares (76,3%) e 36 uninodulares (23,1%). Em asso-
ciagio, encontrou-se alta frequéncia de tireoidite linfocitica 75
(47,4%) como segundo diagndstico, seguido de bécio adenoma-
toso uninodular 25 (15,8%) e bécio adenomatoso multinodular
16 (10,5%). Quando analisados separadamente, os bécios uni-
nodulares frequentemente se associaram ao bécio adenomatoso
uninodular 16 (42,9%) e os bécios multinodulares a tireoidite
linfocitica 79 (66,7%).

CONCLUSAO: O estudo determinou prevaléncia elevada de
bécio coloide em 156 pacientes (60,7%), com significante asso-
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ciagio 2 tireoidite linfocitica em 75 (47,4%), carcinoma folicu-
lar 16 (10,5%), carcinoma papilar e carcinoma com células de
Hiirthle 8 (5,3%). Os resultados corroboraram com a literatura
em relago as prevaléncias anatomopatoldgicas, porém nio se en-
contra estudos da associagio de bécio coloide com demais doen-
cas, alertando-se para a necessidade de maior atengio a provével
associagao.

Descritores: Bécio, Deficiéncia de iodo, Neoplasia da glandula
tireoide, Tireoidectomia, Tireoidites.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: It is considered that
approximately one third of the world population lives in iodine
deficient areas, and 4% to 5% that have problems related to the
shortage, particularly developmental delay ponder stature and re-
duced work capacity. Given the high prevalence of goiter colloid
and its relationship to iodine deficiency, the aim of this study was
to determine whether the same relationship with other thyroid
disorders.

METHOD: A retrospective medical records and reports of patho-
logical examinations of 256 patients undergoing thyroidectomy at
the Department of Surgery of Head and Neck Samaritan Medical
Center of Goiania, in the period January 2004 to December 2006.
RESULTS: The sample had 156 diagnoses of colloid goiter
in which was a diffuse goiter (0.6%), 119 were multinodular
(76.3%) and 36 uninodular (23.1%). In combination, we found
high frequency of lymphocytic thyroiditis in 75 (47.4%) as a sec-
ond diagnosis, followed by adenomatous goiter uninodular 25
(15.8%) and multinodular goiter 16 (10.5%). When analyzed
separately, the uninodular goiter was often associated with ad-
enomatous goiter uninodular 16 (42.9%) multinodular goiters
and lymphocytic thyroiditis 79 (66.7%).

CONCLUSION: The study found high prevalence of goiter col-
loid in 156 patients (60.7%) with significant association with
lymphocytic thyroiditis in 75 (47.4%), follicular carcinoma 16
(10.5%), papillary carcinoma and Hiirthle cell carcinoma 8
(5.3%). The results corroborate with the literature regarding the
prevalence pathological, although in association studies of colloid
goiter with other diseases, alerting to the need for greater atten-
tion to the possible association.

Keywords: Goiter, Deficiency iodine, Neoplasia thyroid gland,
Thyroidectomy, Thyroiditis.



Concomitancia de bécio coloide com outras doengas tireoidianas: coincidéncia

ou influéncia de fatores ambientais e individuais?

INTRODUCAO

A tireoide ¢ uma glindula endécrina dependente do iodo para
sua produ¢io hormonal. A deficiéncia deste micronutriente
pode dar origem a indmeras doencas determinadas diretamente
pela sua falta ou deficiéncia de horménio tireoidiano.

A doenca nodular representa um aumento circunscrito clinica-
mente evidente da tireoide, caracterizado pelo crescimento ex-
cessivo, transformacio estrutural e funcional de uma ou vdrias
dreas tireoideanas®.

A histéria natural do bécio simples é de um aumento progres-
sivo da glindula com o desenvolvimento de miltiplos nédulos,
sintomas compressivos locais e/ou queixas cosméticas®. Vdrios
fatores estdo envolvidos na génese das disfungoes tireoidianas,
entre os quais, mecanismos autoimunes, fatores genéticos re-
lacionados ao sistema HLA e ambientais®. Dentre os fatores
ambientais ¢ de grande importincia considerar que um e meio
bilhao de pessoas, ou seja, aproximadamente um ter¢o da po-
pulagio mundial vive em 4reas deficientes de iodo (Africa, Asia
e América Latina)*> ¢ 4% a 5% desta populagio sofre com os
problemas relacionados a esta caréncia®. Doengas ocasionadas
pela deficiéncia de iodo existem em determinadas dreas geogrd-
ficas e as prevaléncias destas doengas sao influenciadas pelo grau
de deficiéncia de iodo e pelos hdbitos alimentares’.

Os paises em desenvolvimento sio os mais afetados, jd que
suas populagbes crescem mais rapidamente e possuem proble-
mas relacionados com a profilaxia®e & medida que o progresso
socioecondmico se instala nas regiées do globo, as dietas fi-
cam mais diversificadas, fato que contribui para uma maior
ingestao de iodo®. A quantidade de iodo nos alimentos, entre-
tanto, ¢ baixa e suas maiores concentragdes sio encontradas
em peixes, carnes ¢ derivados do leite. Na América Latina a
profilaxia com iodo foi excelente no México, Guatemala, Co-
lémbia, Chile, Brasil e Argentina®. Porém em muitas regioes,
a incidéncia das doencas relacionadas a caréncia de iodo, niao
tem se mantido em niveis ideais, tendo como conseqiiéncia o
bécio endémico, quando a prevaléncia do bécio na populacio
¢ maior que 10%°.

Quando as necessidades minimas didrias de iodo nio sio atin-
gidas em determinado segmento populacional, podem surgir
vérias anormalidades funcionais, particularmente atraso no de-
senvolvimento pondero estatural’. Uma das mais comuns alte-
racoes da tireoide ¢ a diminuicao da tiroxina (T4) sérica com
elevagio do horménio tireoestimulante (TSH) e o aumento da
glandula tireoide, inicialmente difuso, que tende a progredir
para nodular se a caréncia de iodo permanecer cronica. Embora
seja facilmente identificado 2 distincia, o bécio é o aspecto de
menor conseqiiéncia clinica para o individuo; mais grave ¢ o
retardo mental, que atinge tanto o feto como o recém-nascido,
prolongando-se pela fase escolar, adolescéncia e idade adulta.
Em razdo disso, observam-se criancas com baixo rendimento
escolar, dificuldade de adaptagio social, incapacidade laborativa
na vida adulta e sérios problemas cognitivos. Nota-se, ainda, a
infertilidade feminina, o aumento da mortalidade perinatal e
infantil. Em muitas dreas endémicas, notou-se hipotireoidismo
na adolescéncia com queda do desenvolvimento pdéndero esta-
tural, levando ao nanismo'.
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Os distarbios causados por esta deficiéncia apresentam grave
impacto sobre os niveis de desenvolvimento humano, social e
econdmico. Associada a esses problemas, a deficiéncia de iodo
contribui para o aumento do gasto com o atendimento em sad-
de e das taxas de repeténcia e evasio escolar, bem como para
redugio da capacidade para o trabalho'.

Em 1955, o Ministério da Sadde (MS) realizou o primeiro in-
quérito nacional detendo-se as dreas de maior risco, onde foi
detectada prevaléncia de bécio em 20,7% das criancas em idade
escolar, logo apds a edic¢do da primeira Lei em 1953 que tornou
obrigatéria a iodagao do sal para o consumo humano nas dreas
de bécio endémico®. Em 1974, o segundo inquérito nacional
em escolares, estimou a prevaléncia de bécio em 14,1%, ou seja,
uma reducio de apenas 6,6% no periodo de 20 anos®. Em 1994
e 1995 foi realizado um inquérito sobre a deficiéncia de iodo no
Brasil em “dreas bocigenas”, utilizando-se o método de deter-
minagio do iodo urindrio em escolares de 401 municipios bra-
sileiros, que identificou deficiéncia de iodo de grau moderado
em 4 municipios e de grau leve em 116 municipios®. Em 2000
ocorreu a mais recente pesquisa do Brasil, Projeto Thyromobil,
realizada em 17 municipios, tidos como sitios sentinela, de 6
estados brasileiros, com uma amostra de 1.977 escolares, de 6 a
12 anos de ambos os sexos. Nessa pesquisa foi encontrada pre-
valéncia de bécio em torno de 1,4%, diagnosticado por meio
de ultrassonografia da tireoide, valor bem abaixo do limite mé-
ximo de 5% determinado pela Organizagio Mundial de Satude
(OMS)%. Os resultados mostram uma reducio consideravel da
deficiéncia de iodo no Brasil, fruto da implantacao da estratégia
de iodacio do sal’.

Aproximadamente 0,5% a 1% na populagio geral tém nédulos
tireoidianos palpdveis® apresentando grande nimero de tireoi-
dopatias, especialmente aquelas relacionadas a caréncia de iodo,
tais como bécio coloide, sendo este a doenca nodular mais fre-
quente'”. Em contrapartida, estudos demonstram maior preva-
léncia de nédulos tireoidianos em individuos com mais de 65
anos, de 2% a 4%?° que tende a aumentar proporcionalmente
com a idade".

Em virtude da grande prevaléncia do bécio coloide no Brasil,
acredita-se na importincia de determinar se hd relagio com ou-
tras disfuncoes tireoidianas.

METODO

Foram estudados retrospectivamente 256 pacientes submetidos
a tireoidectomias no Servi¢o de Cirurgia de Cabega e Pesco-
¢o do Centro Médico Samaritano de Goiania, no periodo de
janeiro de 2004 a dezembro de 2006. Estes pacientes tiveram
seus prontudrios analisados e seus laudos anatomopatolégicos
revistos. As tireoidectomias foram indicadas utilizando os crité-
rios cldssicos: a) bécios toxicos; b) bécios simples com suspeita
de malignidade; ¢) bécio simples com sinais ou sintomas de
compressdo de estruturas do pescogo; d) bécios mergulhantes
ou intratordcicos; e) razdes estéticas e ) neoplasias tireoidianas.
Em todos os pacientes a técnica cirtrgica e anestésica foi igual.
Quatro tipos de procedimentos sobre a tireoide foram realiza-
dos: lobectomia total nos bécios nodulares unilaterais; tireoi-
dectomia total nos nddulos bilaterais; istmectomia excepcional-
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mente nos nédulos Gnicos de regido istmica e nos bécios difusos
toxicos o procedimento realizado foi tireoidectomia total.

Os dados colhidos foram analisados no Programa de Estatisticas
Epi Info Versao 3.5.1.

RESULTADOS

A amostra analisada foi constituida de 256 pacientes, sendo 218
mulheres (85,1%) e 38 homens (14,9%). A faixa etdria mais
frequente foi de 41 a 60 anos (47,2%) seguida de 21 a 40 anos
(31%), acima de 60 anos (21%) e abaixo dos 20 anos (0,8%),
em cinco pacientes ndo pudemos determinar a idade, por falta
de dados no prontudrio.

Dos 256 pacientes avaliados, 156 foram diagnosticados como
bécio coloide, sendo um bécio difuso (0,6%), 119 multinodu-
lares (76,3%) e 36 uninodulares (23,1%).

Em relacio 2 associagio com outras doengas, primeiramente
fez-se a andlise de todos os casos de bécio (difuso, uninodulares
ou multinodulares), que apresentaram mais de um diagndsti-
co no anatomopatolégico pés-tireoidectomia. Observou-se alta
frequéncia de tireoidite linfocitica 75 (47,4%) como segundo
diagnéstico, seguido de bécio adenomatoso uninodular 25
(15,8%), bécio adenomatoso multinodular 16 (10,5%), carci-
noma folicular 16 (10,5%) e 8 (5,3%) carcinoma de células
de Hiirthle, carcinoma papilar 8 (5,3%) e adenoma folicular 8
(5,3%) (Grifico 1).

No intuito de encontrar possiveis diferencas entre as associa-
¢oes nosoldgicas em relagio a forma de acometimento do bécio
coloide analisou-se separadamente a frequéncia de mais de um
diagnéstico no bécio coloide uninodular e no multinodular.
Quando analisados os resultados anatomopatolégicos dos bé-
cios coloides uninodulares observou-se maior frequéncia de bo-
cio adenomatoso uninodular 16 (42,9%) em relagio aos outros
diagnésticos (bécio adenomatoso multinodular, tireoidite lin-
focitica, carcinoma de células de Hiirtle e carcinoma folicular)
com taxa de 5 (14,3%) de frequéncia (Gréfico 2).

Em contrapartida, no bécio coloide multinodular a maior fre-
quéncia encontrada foi de tireoidite linfocitica 79 (66,7%), se-
guida dos diagndsticos de carcinoma papilar, carcinoma folicu-
lar, bécio adenomatoso multinodular e adenoma folicular com

frequéncia de 10 (8,3%) (Gréfico 3).

Griéfico 1 — Associagio de bdcio coloide com outras doencas da tireoide
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Gréfico 2 — Associacio bécio coloide uninodular com outras doengas
da tireoide

Gréfico 3 — Associagio bécio coloide multinodular com outras doengas
da tireoide

DISCUSSAO

O bécio é uma doenca de evolugio lenta, caracterizada pela
hipertrofia compensadora da glandula tireoide. Em individuos
expostos a fatores determinantes do bécio, surgem, no decorrer
do tempo, formagoes nodulares, e as vezes, formagdes cisticas,
podendo levar a fenémenos compressivos, hemorragia, dor, su-
puracio e podendo ainda se associar a processos malignos'*".

O fator preponderante para a origem do bécio endémico € a ca-
réncia de iodo, e na auséncia desta, raramente existe esta doen-
ca'®. Em regi6es de bécio endémico o cincer da tireoide tem sua
incidéncia aumentada. A profilaxia com iodo parece ter efeito
protetor na incidéncia de cAncer da tireoide'®.

A incidéncia das disfung¢oes tireoidianas é varidvel nos exames
anatomopatoldgicos das tireoidectomias levando-se em consi-
deracio os fatores geograficos, a ingestio de iodo, as indicacoes
cirtrgicas, critérios de avaliacio do exame e outros”. Porém,
ja se estabelece na literatura maior incidéncia das formas mais
agressivas, como o carcinoma folicular e anapldsico nas regioes
de bécio endémico, em contraste com formas menos agressivas,
como o carcinoma papilifero em outras regides'. Em 1265 pa-
cientes com média de idade 46 anos, estudados por Lima e cols.,
as tireoidopatias mais freqiientemente encontradas foram bécio
coloide (54,38%), tireoidite cronica de Hashimoto (22,70%) e
adenoma folicular (8,61%). Em 56 destes pacientes (4,19%) os
resultados foram inconclusivos'. Mendonga e cols. descreveram
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1.789 pacientes separados em bdcio atéxico ou tdxico, uni ou
multinodular, bécio recidivado e dis-hormonogenético. A inci-
déncia de cincer foi de 25,9% nos bécio uninodular atéxico e
16,6% nos bécio multinodular atéxico'. Com relagio aos né-
dulos, em estudo prospectivo, Graf® analisou 140 pacientes nio
tratados, 15 anos apds o diagndstico inicial, o que mostrou um
aumento do nédulo em 13%, manutencio do volume em 34%,
diminuicio do nédulo em 23% e nio palpagio do nédulo em
30%. Os nédulos que cresceram eram predominantemente sdli-
dos, ao passo que aqueles que desapareceram eram predominan-
temente cisticos.

No presente estudo, a prevaléncia de bécio coloide foi bastante
elevada 156 (60,7%), existindo maioria marcante de bécio multi-
nodular 119 (76,3%). Observa-se um niimero significante de bé-
cio coloide concomitante com tireoidite linfocitica 75 (47,4%),
assim como com o carcinoma folicular 16 (10,5%), o carcinoma
papilar e o carcinoma com células de Hiirthle 8 (5,3%). Os re-
sultados obtidos condizem com a literatura em relacio as preva-
léncias encontradas nos resultados do exame anatomopatoldgico.
Em contrapartida, nao se encontra na literatura relatos de estudos
da associagio de bécio coloide com as demais doengas da tireoide,
apenas a associacao de maior freqiiéncia de carcinoma folicular e
anapldsico nas regides de bécio endémico e carcinoma papilifero
nas outras regides. Portanto, em fungio de se desenvolver préticas
de profilaxia para um melhor prognéstico ao paciente, o presente
estudo alerta para a necessidade de maior atencio em pesquisas
para se determinar veementemente essa relaciao do bécio coloide
com outras disfuncoes da tireoide.

Os resultados obtidos condizem com a literatura estudada em
relagao as prevaléncias encontradas nos resultados do exame ana-
tomopatoldgico.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Avaliar as caracteristicas do
uso de tabaco em individuos no municipio de Brago do Norte e
comparar tabagistas e nio tabagistas quanto aos aspectos indivi-
duais, culturais e de histéria clinica.

METODO: Foram entrevistadas 91 pessoas, divididas em fu-
mantes e ndo fumantes. A amostra foi escolhida de modo aleaté-
rio, sendo pareadas quanto ao sexo e a idade. Os dados coletados
foram inseridos no programa Epidata 3.1 e a andlise estatistica
no programa Epiinfo 6.04. As associagdes entre varidveis foram
realizadas através dos testes Qui-quadrado, 7 de Student ou de
Kruskal-Wallis, quando apropriado, seguido de andlise multiva-
riada através de regressao logistica.

RESULTADOS: Os fatores onde se observou uma associagio in-
dependente ao tabagismo, na regressio logistica foram: ingestdo
de 4lcool (ORaj = 6,79), histéria familiar de tabagismo (ORaj =
17,72) e companheiro fumante (ORaj = 6,05).

CONCLUSAO: Encontrou-se associagio entre o tabagismo e
os nio caucasianos, com renda familiar abaixo de quatro saldrios
minimos, ingestao concomitante de dlcool, além de relagio forte-
mente positiva com histéria familiar para tabagismo, bem como
conviver com companheiro fumante.
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SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: To evaluate the char-
acteristics of the use of tobacco in a sample of individuals in the
city of Brago do Norte and compare smokers and nonsmokers on
individual aspects, and cultural history.

METHOD: We interviewed 91 people, divided into smokers
and nonsmokers. The sample was chosen randomly, and matched
to gender and age. The data were entered into the software Epi-
data 3.1 and statistical analysis in Epilnfo 6.04 software. The as-
sociations were made by Chi-square, t Student or Kruskal-Wallis
tests, when appropriated, followed by multivariate analysis using
logistic regression.

RESULTS: Risk factors independently and strongly associated
with smoking in logistic regression were: intake of alcohol (ORaj
= 6.79), family history of smoking (ORaj = 17.72) and fellow
smoker (ORaj = 6.05).

CONCLUSION: This study found relationship between smok-
ing and non-Caucasian race, people with family income below
four minimum wages, concomitant intake of alcohol, and posi-
tive correlation with family history positive for smoking, and liv-
ing with a smoker partner.

Keywords: Risk factors, Smoking, Tobacco.

INTRODUCAO

Atualmente, como abordado em outros estudos o tabagismo con-
tinua sendo um grande problema de satde publica, apresentando
uma morbimortalidade mais elevada do que os individuos nio
tabagistas e maior comprometimento da qualidade de vida'?.

A Organiza¢io Mundial de Saide (OMS) afirma que, nos dias
atuais, o tabagismo deve ser considerado uma pandemia, pois
morrem no mundo cinco milhées de pessoas por ano, em conse-
quéncia das doengas provocadas pelo tabaco. Tal montante cor-
responde a aproximadamente seis mortes a cada segundo’.

Na segunda década do século XX observou-se que o nimero de
casos de cAncer de pulmio vinha aumentando em todo mundo’.
Entretanto, somente na década de 1950, estudos mostraram pela
primeira vez que o aparecimento do cincer de pulmao estava in-
timamente relacionado ao hdbito tabagistico®.

Destes estudos, 0 mais importante foi o de Doll e Hill’, que além
de evidenciar a associagio tabaco-cAncer de pulmao, demonstrou
a correlagdo entre o aparecimento da neoplasia do pulmao e a
carga tabdgica.
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O fumo ¢ importante causa de perda de satde, sendo este hdbito
declarado importante fator de risco para intimeras doengas, tais
como: cincer (pulmao, laringe, esofago, boca, bexiga, pincreas,
rim, estdmago e colo uterino), doencas aterosclerdticas (doenga
corondria, doenga vascular periférica, derrame cerebral), doenga
pulmonar obstrutiva cronica e tlcera péptica®®.

A morbimortalidade desencadeada pelo consumo de tabaco im-
plica em mudancas na qualidade de vida do individuo fumante,
uma vez que ao adquirir uma doenga associada ao seu uso, tem que
mudar o seu cotidiano, bem como todo seu modo de viver’.

Nos anos de 2002 e 2003, foi realizado um inquérito domiciliar
sobre comportamentos de risco e morbidade referida de doencas
e agravos nio transmissiveis em 16 capitais brasileiras, que encon-
trou as maiores prevaléncias do uso do tabaco em Porto Alegre
(25,2%), Curitiba (21,5%), Belo Horizonte (20,4%) e Sio Paulo
(19,9%)>*.

As duas principais pesquisas realizadas no pais apontam prevalén-
cias de fumo de 32% e 20%, em 1989 e 2001, respectivamente’.
Experimentalmente sugeriu-se que quanto maior a dependéncia a
nicotina tanto maior o consumo de 4lcool, ou que o 4lcool exer-
cesse um estimulo inespecifico em vdrias dreas comportamentais,
aumentando o consumo de cigarro®'°.

Estudos genéticos vém indicando que a iniciagio do tabagismo,
bem como o grau de dependéncia é substancialmente determinada
por um tipo de heranca complexa, a qual envolve multiplos poli-
morfismos genéticos. Estima-se que os fatores genéticos possam ser
responsdveis por até 60% do risco de inicio e 70% da manutengio
da dependéncia®™®.

O fato de nos tltimos 15 anos observar-se uma estabilizaciao da
mortalidade entre os homens e seu acréscimo entre as mulheres
deve-se, muito provavelmente, & maior inser¢ao da mulher no mer-
cado de trabalho e consequentemente ao aumento do seu consu-
mo, além da modificagio do hdbito de fumar entre os homens, que
vém parando em maior ndmero que as mulheres, sobretudo nos
paises desenvolvidos?’.

Isso posto, pode-se dizer que o tabagismo ¢ uma das causas evi-
tdveis na perda de sadde, estando associado ao desenvolvimento
de doengas respiratdrias, cardiovasculares e neoplasias'®!". Portanto
deve ser motivo de grande preocupagio e acurada investigagio por
parte dos profissionais de satide que assistem a populagao fumante.
No Brasil, vdrios estudos avaliam o uso de tabaco e caracteristicas
associadas em populagées especificas'>!, mas sdo raros os que con-
centram seus estudos na populagio geral.

Visando contribuir para o conhecimento relacionado a problemad-
tica do uso de tabaco, o presente estudo teve por objetivo avaliar
as caracteristicas associadas ao seu consumo, comparando fatores
sécio-demograficos, culturais e de histéria clinica nos entrevistados
fumantes e nao fumantes, bem como identificar fatores associados
ao hdbito do tabagismo.

METODO

Apés aprovagio pela Comissio de Etica em Pesquisa da Uni-
versidade do Sul de Santa Catarina (UNISUL), sob registro n°
09.031.4.01.11I e o projeto planejado de acordo com a resolugio
196/96 do Conselho Nacional de Satde, realizou-se este estudo
transversal, incluindo adultos fumantes e nao fumantes, habitantes
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da cidade de Brago do Norte, Estado de Santa Catarina. Esse mu-
nicipio é caracterizado pela agroindstria como atividade econd-
mica predominante, com populagio residente estimada em 24.802
habitantes®.

A coleta de dados foi realizada aleatoriamente, nas ruas da cidade,
no periodo diurno de segunda a sexta-feira, mos meses de margo e
abril de 2009. Os critérios de inclusio foram ambos os sexos, idade
superior a 18 anos e residir na cidade. J4 os critérios de exclusio
foram individuos com comprometimento cognitivo e ex-fumantes
(todo o individuo que j4 tenha sido fumante e que nao tenha fuma-
do qualquer tipo ou quantidade de tabaco nos tltimos 12 meses)’.
Os entrevistados foram subdivididos em um grupo de fumantes
(todo o individuo que por ocasido da entrevista fumasse qualquer
tipo ou quantidade de tabaco, diariamente, por pelo menos seis
meses)* e ndo fumantes.

Foram entrevistados 91 individuos, do quais 30 eram fumantes e
61 ndo fumantes. Os controles (ndo fumantes) foram pareados em
relacio ao sexo e idade (¢ 3 anos).

Os participantes responderam a um questiondrio estruturado com
questoes socio-demogréficas e socioecondmicas, caracteristicas de
saide e comportamentais, ¢ ainda sobre o uso de tabaco, 4lcool
e medicamentos. O instrumento de pesquisa utilizado, composto
por 23 questdes, foi elaborado pelos autores do estudo. No caso
dos controles (nao fumantes) as questoes relacionadas com tabagis-
mo foram desconsideradas.

Os dados coletados foram inseridos no programa Epidata versio
3.1 e a andlise estatistica realizada no programa Epiinfo versao 6.04.
As associagoes entre varidveis categéricas foram realizadas pelo teste
de Qui-quadrado e as varidveis numéricas foram observadas através
dos testes # de Student ou Kruskal-Wallis, quando apropriado. Pos-
teriormente, foi realizada andlise multivariada através da regressio
logistica para algumas varidveis com programa estatistico Statistical
Package for Social Science (SPSS) versio 16.0.

RESULTADOS

A amostra foi composta de 91 pessoas, sendo 30 tabagistas e 61 nio
tabagistas. Eram, em sua maioria, caucasianos (84,6%) e apresen-
taram idade entre 18 e 72 anos, com média de 42,13 + 15,03 anos
entre os tabagistas e de 35,9 + 13,21 anos no grupo nio tabagista.
Trinta e oito (41,8%) dos entrevistados se declararam solteiros, 23
(25,3%) casados, 10 (11%) divorciados e 20 (22%) vitvos. Quan-
to a escolaridade, no grupo nao tabagista a maioria referiu ter curso
superior (70,4%), enquanto no grupo de tabagistas 40% referiam
menos de cinco anos de estudo (Tabela 1).

A maioria da amostra tinha baixa renda familiar, sendo que 45
(49,5%) individuos declararam renda menor que dois saldrios
minimos, 30 (32,96%) declararam renda entre 2 e 4 saldrios
minimos e apenas 17,58% relataram possuir renda maior que 4
saldrios minimos.

Na tabela 1 observam-se diferencas estatisticamente significativas
nas prevaléncias de caracteristicas demogréficas e socioecondmicas
entre os grupos nio tabagistas e tabagistas, onde se destaca renda
inferior a 4 saldrios minimos (p = 0,03) e caucasianos com maior
prevaléncia no grupo de nio tabagistas.

Em relacdo a atividade laboral os entrevistados foram inquiridos
quanto A ocupagio/profissio sendo que para andlise os entrevista-
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Tabela 1 — Distribui¢io da amostra de acordo com as caracteristicas de-
mogrdficas e socioecondmicas entre o grupo de nio tabagistas e tabagistas.

Varidveis Nao Tabagistas Tabagistas ~ Valor de p
n (%) n (%)
Sexo 0,941
Masculino 31 (50,8) 15 (50,0)
Feminino 30 (49,2) 15 (50,0)
Renda 0,03*
< 2 saldrios 36 (59,0) 9 (30,0)
2-4 saldrios 17 (27,9) 13 (43,3)
> 4 saldrios 8 (13,1) 8 (26,7)
Cor 0,004*
Caucasiano 14 (23,0) 0 (0,0)
Nio caucasiano 47 (77,0) 30 (100,0)
Escolaridade 0,705
0-5 anos 6 (9,8) 4 (13,3)
6-11 anos 17 (27,9) 10 (33,3)
Curso superior 38 (62,3) 16 (53,4)
Estado Civil 0,383
Solteiro 29 (47,5) 9 (30,0)
Casado 15 (24,6) 8 (26,7)
Divorciado 6(9,8) 4 (13,3)
Vitivo 11 (18,0) 9 (30,0)
Profissio (todos)
Aposentado 99,9
Do lar 10 (11,0)
Estudante 12 (13,2)
Ativos 60 (65,9)
*p < 0,05

dos foram separados em ativos (referiram sua profissao), aposenta-
dos, do lar e estudantes (Tabela 1).

Com relago a caracteristicas do habito tabdgico, o tipo de cigarro
mais utilizado pelos fumantes foi o cigarro industrializado (67%),
sendo a média de anos fumados de 17,66 + 13,09 anos. Quanto
a quantidade de cigarros fumados a maioria dos fumantes (20%)
declarou consumir 10 cigarros/dia.

Os tabagistas foram questionados se em algum momento foram
orientados a parar e de quem partiu a orientagao. A maioria repor-
tou ter sido orientada e dos orientados 96,7% obtiveram a infor-
magcao através de médicos.

O uso de 4lcool etilico na andlise bivariada apresentou-se mais que
o dobro de probabilidade entre os tabagistas comparados aos no
tabagistas (OR = 2,59; IC95%: 0,95-7,18; p = 0,039). Jd com re-
lagio ao consumo de café nio houve diferencas estatisticamente
significativas entre os dois grupos (p = 0,674).

A histéria familiar de tabagismo teve importante associagdo, tam-
bém na andlise bivariada (OR = 17,55; 1C95%: 2,24 — 375,37;
p = 0,0005).

Com rela¢io ao uso de tabaco e companheiro fumante, observou-
se que 58% dos tabagistas apresentaram companheiro fumante,
jd no grupo nio tabagista apenas 26,3% dos companheiros eram
fumantes, dado estatisticamente significativo (p = 0,008).

Os individuos foram questionados quanto ao nimero de horas de
sono por noite, sendo que a média nos grupos foi préxima de 7
horas (p = 0,79) e fatores como insonia (p = 0,27) e sonoléncia
(p = 0,44) nio obtiveram diferencas estatisticamente significativas.
Também foram analisados os fatores como uso de medicamentos
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para controle de ansiedade, presenca de sintomas ansiosos e/ou de-
pressivos e sua associagio com o tabagismo, nio sendo encontradas
diferencas estatisticamente significativas para nenhum destes.

Foi pesquisada a associagio dos dois grupos com problemas respi-
rat6rios sabidamente existentes como doenga pulmonar obstrutiva
cronica (DPOC), asma ou bronquite, nio revelando dados signi-
ficativos (p = 0,71). A andlise de problemas cardfacos também nio
denotou significancia (p = 0,15).

Na andlise multivariada de regressao logistica para controle dos fa-
tores associados de forma independente ao tabagismo, as varidveis
que persistiram fortemente associadas ao tabagismo foram dlcool
(ORaj = 6,79), histéria familiar (ORaj = 17,72) e companheiro
fumante (ORaj = 6,05), como observado na tabela 2.

Tabela 2 - Andlise multivariada de regressio logistica dos fatores associados
ao tabagismo

Varidveis OR  ORgj 1C 95% p
Idade (40 anos) 1,67 1,14 (0,18-7,07) 0,88
Estado civil (companheiro) 0,51 0,91 (0,18-4,50) 0,90
Caucasiano 0,00 0,00 (0,00-0,00) 0,99
Alcool 2,59 6,79 (1,39-33,23) 0,018*
Café 1,23 1,88 (0,41-8,60) 0,41
Renda

<2 SM ref ref ref

2-4 SM 3,06 0,79 (0,15-4,11) 0,78

>4 SM 4,00 0,52  (0,05-5,45) 0,59
Histéria familiar 17,55 17,72 (1,35-232,48) 0,029*
Companheiro 3,97 6,05 (1,21-30,34) 0,029*
Insbnia 1,93 0,97 (0,07-13,25) 0,98
Medicamentos 2,46 3,00 (0,28-32,39) 0,36
Ansioso 1,58 4,15 (0,46-37,36) 0,20
Deprimido 2,41 0,93 (0,09-9,44) 0,95
Escolaridade (< 2° grau) 0,69 0,39 (0,07-2,26) 0,29

RP = Razao de prevaléncia; ORa] = Odds ratio ajustado; SM = Saldrios-minimos;
*p<0,05

DISCUSSAO

Entre os autores pesquisados, houve consenso de que o uso de ta-
baco ¢ uma das principais causas de morbimortalidade potencial-
mente previsivel em todo o mundo®*#117. Sendo associado a mais
de 50 problemas de satde, destacados as neoplasias de toda ordem,
doengas vasculares, respiratérias, do aparelho digestivo, do apare-
lho geniturindrio®'*!""-

A distribuicio desta amostra por idade, cor, estado civil e escolari-
dade foi semelhante as distribuicées encontradas em outros estudos
realizados em Santa Catarina* e Rio Grande do Sul'.

Quanto os indicadores socioecondmicos avaliados, apontaram
maiores prevaléncias de tabagismo nas categorias de menor renda
salarial, em concordincia com o descrito em outros estudos, estan-
do as pessoas de baixa escolaridade e baixa renda familiar associada
a0 hébito. Sabe-se que no Brasil os individuos com baixa escolari-
dade possuem probabilidade cinco vezes maior de serem fumantes
e o consumo de cigarros é maior nas classes de menor renda®'®!"18,
Com relagao a caracteristicas do hdbito tabagistico, nesta amostra a
maioria referiu que fumava cigarro industrializado (67%), entran-
do em concordancia com 88,8% referidos em estudo realizado em
Sao Paulo' e discordando com estudo realizado em Rio Grande
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do Norte® que referiu que a propor¢ao das pessoas que fumavam
apenas cigarros industrializados era praticamente a mesma das
pessoas que fumavam somente cigarros de palha. Obviamente
tais discrepancias estdo relacionadas com variagées regionais.

De acordo com o estudo de Zeilmann e col.* a média de anos
fumados foi de 23,5 anos, diferindo deste estudo que demons-
trou uma média de 17,66 anos. Segundo o mesmo estudo, a
maior parte dos entrevistados fumava entre 11 e 20 cigarros/
dia, resultado semelhante ao presente estudo. Quanto a orien-
tacdo para cessacdo do hdbito de fumar, a maioria obteve al-
gum tipo de orientagdo bem como nesse estudo, destacando-se
a orientacio médica.

Moreira e col.!” mostraram uma associa¢do importante entre o
fumo e o consumo de bebidas alcodlicas (46,9%) assim como
neste estudo, o qual demonstrou uma associa¢io independente
inclusive na regressio logistica. Jd quanto ao consumo de café
associado ao hdbito tabdgico, Costa e Falcao® encontraram uma
associagio de 78,6% nos entrevistados, porém neste estudo nio
houve diferenca estatisticamente significativa.

De acordo com esse estudo, 44,6% dos entrevistados disseram
existir mais algum fumante dentro de sua casa e 80% dos fu-
mantes tinha amigos também fumantes®. Sobre este aspecto nesta
pesquisa verificou-se que a maioria dos entrevistados apresentava
fumantes em seu domicilio e 0 mesmo apresentou-se como fator
associado ao tabagismo de forma independente, tanto para histé-
ria familiar (ORaj = 17,72) quanto para companheiro tabagista
(ORaj = 6,05).

Nimero de horas de sono por noite, insdnia e/ou sonoléncia, uso
de medicamento para controle da ansiedade bem como seus sin-
tomas, problemas respiratérios e cardiacos nio mostraram asso-
ciagio ao tabagismo no presente estudo. O tamanho da amostra
neste estudo ¢ fator relevante a ser discutido com estes resultados.
Segundo Moreira e col.!® as varidveis sexo, idade, escolaridade,
profissio e uso de dlcool tiveram associagdo significativa na and-
lise de regressao logistica, apesar de no presente estudo somente
as varidveis: dlcool, histéria familiar de fumo e companheiro fu-
mante demonstrarem significAncia estatistica. O sexo e a idade
nao puderam ser observados pela limita¢do do pareamento por
estas varidveis no método.

Analisando as suas limitagées, pode-se citar uma amostra peque-
na e a dificuldade no pareamento dos grupos. Em segundo lugar,
a ndo inclusio de um questiondrio préprio para avaliar o grau de
dependéncia dos fumantes poderia ser um fator a ser considerado
na andlise. O melhor instrumento para realizacio desse feito seria
o Questiondrio de Tolerancia de Fagerstron (QTF), pois se trata
de um instrumento criado para avaliar a gravidade da dependén-
cia A nicotina podendo ser usado mundialmente em diferentes
amostras populacionais, além do que o mesmo ¢ de aplicagio
simples, rdpida e de baixo custo”.

Por fim, verificou-se o quanto ainda hd a necessidade de se dar
énfase aos estudos que caracterizam uma populagao, nao s com
a ampliagdo, como também a replicagdo e renovagio sistemdtica
dessas pesquisas, abordando as limitacoes, para ampliar conhe-
cimento nio s6 da prevaléncia do tema abordado, mas também
tragar o perfil desses consumidores e dos nio consumidores para
através da caracterizacio de hdbitos e fatores associados, possa-se
tracar medidas preventivas futuras.
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CONCLUSAO

O presente estudo encontrou relagio estatisticamente significativa
entre o tabagismo e a cor nio caucasiana, pessoas com renda fami-
liar abaixo de quatro saldrios minimos, ingestio concomitante de
dlcool, além de correlagdo positiva com histéria familiar positiva
para tabagismo, bem como conviver com companheiro fumante.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A osteoporose ¢é caracte-
rizada por deteriorizagdo microarquitetural do tecido 6sseo;
considerando o aumento da expectativa de vida, tornou-se um
grande desafio para a satde publica, causando um alto impacto
socioeconémico no mundo. O objetivo deste estudo foi tracar
o perfil epidemioldgico das pacientes menopausadas que rea-
lizaram seus exames de densitometria dssea (DO) em hospital
geral de Teresina, PI, no periodo de novembro de 2008 a maio
de 2009, além de calcular a prevaléncia de osteoporose e sua
associa¢do com os fatores de risco pesquisados.

METODO: Foi aplicado um questiondrio por pessoa treina-
da, antes da realizagio do exame, que contemplava os seguintes
dados: sécio-demograficos, antropométricos, reprodutivos e re-
lativos aos hébitos de vida. A osteoporose foi definida como di-
minui¢io da massa dssea de pelo menos 2.5 desvios-padrio, em
relacdo & média de massa dssea do adulto jovem (escore —T).
RESULTADOS: A prevaléncia de osteoporose foi de 31,29%.
Mulheres com idade entre 56 e 65 anos tiveram 2,4 vezes mais
probabilidade de terem a doenca. Sobrepeso ¢ a obesidade
mostraram-se como fatores protetores. Quanto as varidveis re-
produtivas, o tempo de amenorreia mostrou associagio com o
desfecho na andlise univariada, entretanto, perdeu significAncia
na andlise multivariada. Quanto aos fatores comportamentais,
o 4lcool mostrou-se como fator protetor na andlise univariada,
mas perdeu significAncia na andlise multivariada.
CONCLUSAO: A osteoporose foi mais prevalente em faixa
etdria maior, na cor branca, nas mulheres com baixo indice de
massa corporal (IMC) e naquelas com maior duragio da ame-
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norreia. As varidveis reprodutivas e antropométricas foram mais
significativas que os fatores comportamentais. Idade avancada,
baixo IMC e raga branca foram fatores de risco associados a
osteoporose.

Descritores: Mulheres, Osteoporose, Pés-menopausa.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Osteoporosis is cha-
racterized by microarchitectural deterioration of bone tissue;
considering increase in life expectancy, osteoporosis has become
a great challenge to public health, causing a high socio-econo-
mic impact worldwide. The purpose of this work was to deli-
neate the epidemiological profile of post-menopausal patients
who underwent bone densitometry examination in a general
hospital in Teresina, Piaui, Brazil, from November 2008 to May
2009, calculate the prevalence of Osteoporosis and its associa-
tion with risk factors studied.

METHOD: A questionnaire was applied by a trained profes-
sional, including socio-demographic, anthropometric and re-
productive data as well as those related to habits of life. Osteo-
porosis was defined as a reduction in bone mass for at least 2.5
standard deviations in relation to the average young adult bone
mass (T-score).

RESULTS: Osteoporosis prevalence was 31%. Women aging
between 56 and 65 years old were 2.4 times more likely to have
the disease. Overweight and obesity were seen as protective fac-
tors. As for reproductive variables, duration of amenorrhea was
associated with outcome in univariate analysis; however, lost
significance in multivariate analysis. With regard to behavioral
factors, alcohol proved to be a protective factor in univariate
analysis, but lost significance in multivariate analysis.
CONCLUSION: Osteoporosis was prevalent in older age
groups, Caucasians and in women with lower body mass index
(BMI) and in those with longer amenorrhea. Reproductive and
anthropometric variables were more significant than behavioral
factors. Older age, lower BMI and Caucasian race were risk fac-
tors associated with Osteoporosis.

Keywords: Osteoporosis, Postmenopause, Women.

INTRODUCAO

A osteoporose é conceituada como uma doenca caracterizada
por deteriorizagdo microarquitetural do tecido dsseo, com re-
ducio da massa éssea em niveis insuficientes para a funcio de



Osteoporose em mulheres na pés-menopausa: perfil epidemiolégico e fatores de risco

sustentagdo, tendo como consequéncia elevado risco de fratu-
ra'. Cerca de 50% das pacientes com fratura do quadril perdem
a habilidade para viver independentemente e até 20% morrem
em seis meses”.

Existem vdrios fatores considerados de risco para osteoporose:
sexo feminino, etnia branca ou asidtica, histéria familiar, meno-
pausa precoce, fun¢io ovariana reduzida antes da menopausa
(amenorreia da atleta, hiperprolactinemia, anorexia nervosa,
etc.), inadequacoes dietéticas (alto consumo de cafeina, baixa
ingestao de cdlcio), estilo de vida inadequado (sedentarismo,
abuso de dlcool, tabagismo) e fraturas’.

As principais manifestagoes clinicas da osteoporose sdo as fratu-
ras, sendo as mais frequentes as de vértebras, fémur e antebra-
co?, essas manifestagoes tém grande importincia na sociedade
brasileira, considerando o envelhecimento progressivo com gra-
ves consequéncias fisicas, financeiras e psicossociais, afetando
o individuo, a familia e a comunidade. A osteoporose atinge
homens e mulheres com predominincia no sexo feminino com
deficiéncia estrogénica e individuos idosos’.

Existem evidéncias suficientes para que se possa afirmar que
a densitometria dssea (DQO) ¢, atualmente, o método mais
efetivo para estimar o risco de fratura em mulheres na pés-
menopausa®. A DO ¢ realizada por técnica de absorciometria
por radiografia com dupla energia (DEXA) e fornece valores
reprodutiveis em dreas importantes de fraturas associadas a os-
teoporose; ¢ um exame que reflete a situagio momentanea do
paciente, sendo uma medida estdtica, ndo indicando ganho ou
perda de massa dssea.

A DO deve ser considerada quando ajudar na tomada de deci-
sdo a respeito de se estabelecer um tratamento medicamentoso
para prevencido de fraturas por osteoporose. A decisao de se me-
dir a densidade mineral éssea (DMO) de determinada paciente
deve levar em conta as evidéncias atuais de que o risco de fratu-
ras aumenta com a idade e com a presenga de um maior niimero
de fatores de risco”*.

As medidas preventivas sio particularmente importantes, vis-
to que os tratamentos disponiveis podem conservar a massa
dssea, mas nio conseguem restaurar o 0sso osteopordtico até
a normalidade’. Sendo assim, considerando o aumento da ex-
pectativa de vida, a osteoporose tornou-se um grande desafio
para a satude publica, causando um alto impacto socioecond-
mico no mundo, devendo ser atendida nao somente nas espe-
cialidades, mas em todos os niveis dos servicos de satide, em
especial na aten¢io bésica.

O objetivo deste estudo foi tragar o perfil epidemioldgico das
pacientes menopausadas que realizaram seus exames de DO,
bem como calcular a prevaléncia de osteoporose e sua associa-
¢ao com os fatores de risco pesquisados.

METODO

Apbs aprovagio no Comité de Etica em Pesquisa da Universi-
dade Estadual do Piaui, (Protocolo 2008/69), realizou-se este
estudo aplicando-se um questiondrio por pessoa treinada, antes
da realizagdo de DO em hospital geral de Teresina, PI, no peri-
odo de novembro de 2008 a maio de 2009. O questiondrio con-
templava os dados sécio-demogrificos, antropométricos, repro-
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dutivos e relativos aos hdbitos de vida. Foram objeto de estudo
pacientes do sexo feminino pés-menopausadas; foram excluidas
da pesquisa as pacientes que nao preenchiam esses dois critérios
e nao sabiam ou niao podiam responder as perguntas por qual-
quer tipo de limitagao.

A DO foi realizada com aparelho da marca GE Lunar DPX,
com avaliacio da drea femoral e coluna lombar. A DMO foi
mensurada por técnica de DEXA. Osteoporose foi definida
como diminui¢do da massa dssea de pelo menos 2,5 desvios-pa-
drio, em relagio 4 média de massa 6ssea do adulto jovem (esco-
re —T), de acordo com curva padrao, no exame densitométrico
do fémur ou do quadril. Para a andlise estatistica utilizou-se o
programa Biostat 5.0.

RESULTADOS

Ao todo foram realizadas 315 densitometrias Gsseas, das quais
278 preencheram os critérios de inclusdo na pesquisa, a preva-
léncia de osteoporose foi de 31,29% (Gréfico 1).

A média de idade foi maior nas mulheres que tiveram o diag-
néstico de osteoporose ¢ a andlise estatistica mostrou associa¢io
da idade avangada com a doenca (Gréfico 2 e Tabela 1).

As mulheres que eram magras ou tinham o peso normal mostra-
ram-se mais suscetiveis ao desfecho; o sobrepeso e a obesidade
se comportaram como fatores protetores (Grafico 3 e Tabela 2).
A cor branca mostrou-se mais suscetivel a osteoporose (Grafico
4 e Tabela 3).

A idade média da menarca, da menopausa e o tempo médio de
menacme ndo exibiram diferencas significativas entre os 3 gru-
pos, mas o tempo médio de amenorréia foi crescente do grupo
normal ao grupo osteopordtico (Grifico 5); o tempo de ame-
norréia entre 10 e 21 anos néo esteve associado ao desfecho, en-
tretanto, o grupo com 21 anos ou mais de amenorreia mostrou
essa associagao (Tabela 4).

Dentre os hdbitos de vida, somente o consumo de dlcool mos-
trou associagdo com a osteoporose, comportando-se como um
fator protetor (Tabela 5).

Na andlise multivariada somente a idade, o IMC e a cor manti-
veram significAncia estatistica (Tabela 6).

O consumo de dlcool foi mais prevalente nas mulheres jovens e
as mulheres mais velhas, obviamente, possufam maior tempo de
amenorréia (Tabelas 7 e 8).

Grifico 1 - Resultados da densitometria dssea

387



Guerra MTPM, Prado GLM

Grifico 2 — Idade média das pacientes

Grifico 4 — Cor

Grifico 3 - Indice de massa corpérea médio

Tabela 1 — Andlise da idade como fator de risco para osteoporose

Grifico 5 — Varidveis reprodutivas

Idade (anos) Normal + Osteopenia Osteoporose Odds Ratio (Intervalo de Confianca) Valor de p
<55 70 13 1

56 a 65 74 33 2,40 (1,16 — 4,93) 0,01

> 66 47 41 4,69 (2,27 —9,69) < 0,0001
Tabela 2 — Andlise do indice de massa corporal como fator de risco para osteoporose

IMC Normal + Osteopenia Osteoporose Odds Ratio (Intervalo de Confianca Valor de p
Magro a normal 52 49 1

Sobrepeso 99 28 0,3 (0,16 — 0,53) < 0,0001
Obesidade 40 10 0,26 (0,11 —0,58) 0,0007
Tabela 3 — Anilise da cor como fator de risco para osteoporose

Cor Normal + Osteopenia Osteoporose Odds Ratio (Intervalo de Confianca Valor de p
Negra/parda 122 42 1

Branca 69 45 1,89 (1,13 - 3,16) 0,01
388 Rev Bras Clin Med. Sao Paulo, 2010 set-out;8(5):386-91
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Tabela 4 — Varidveis reprodutivas como fator de risco para osteoporose

Idade da Menarca (anos) Normal + Osteopenia Osteoporose Odds Ratio (Intervalo de Confianca Valor de p

9/13 74 36 1

14 /15 85 32 0,77 (0,43 — 1,36) 0,37

16 /20 32 19 1,22 (0,61 — 2,44) 0,57
Idade da Menopausa (anos)

20 - 45 63 29 1

45-50 75 37 1,07 (0,59 — 1,93) 0,82

51-62 53 21 0,86 (0,44 — 1,68) 0,66
Tempo de Menacme (anos)

7-32 74 32 1

33-36 61 29 1,09 (0,59 - 2,01) 0,76

37 — 46 56 26 1,07 (0,57 - 2) 0,82
Tempo de Amenorreia (anos)

<10 96 26 1

10 -21 64 31 1,78 (0,97 — 3,29) 0,06

>21 31 30 3.57 (1.84 - 6.93) 0,0001

Tabela 5 — Andlise dos hébitos de vida como fatores de risco para osteoporose

Fatores de Riscos Normal + Osteopenia  Osteoporose Odids Ratio (Intervalo de Confianca) Valor de p

Cigarro® Presente 7 4 1,26 (0,36 — 4,44)
Ausente 184 83

Alcool Presente 27 5 0,37 (0,13 - 0,99) 0,04
Ausente 164 82

Atividade fisica Presente 56 31 1,33 (0,77 — 2,28) 0,29
Ausente 135 56

Leite Presente 181 80 0,63 (0,23 - 1,71) 0,36
Ausente 10 7

Café Presente 168 78 1,18 (0,52 — 2,68) 0,68
Ausente 23 9

TRH Presente 78 30 0,76 (0,44 — 1,29 0,31
Ausente 113 57

ACO? Presente 1 1 2,2 (0,13 —35,73)
Ausente 190 86

AINES Presente 67 23 0,66 (0,37 — 1,16) 0,15
Ausente 124 64

Corticoide Presente 12 4 0,71 (0,22 - 2,29) 0,57
Ausente 179 83

Hormonio® Presente 11 1 0,19 (0,02-1,49)
Ausente 180 86

Asma® Presente 7 5 1,6 (0,49 - 5,19)
Ausente 184 82

Fratura Presente 34 24 1,75 (0,96 — 3,2) 0,06
Ausente 157 63

Prétese? Presente 1 0
Ausente 190 87

AINE = anti-inflamatério nio esteroide
a — ndo foram calculados, pois algumas células apresentavam frequéncia menor que 5

Tabela 6 — Andlise multivariada dos fatores de risco que tiveram associacao estatistica com a osteoporose

Fatores de Riscos Valor de p
Idade 0,003
Indice de massa corporal 0
Cor 0,001
Tempo de amenorreia 0,342
Alcool 0,397
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Tabela 7 — Anilise da idade como fator de risco para o consumo de 4lcool

Idade (anos) Abstémias Consumidoras de dlcool Odds ratio (Intervalo de confianca) Valor de p

<60 120 23 1

> 61 126 9 0,37 (0,16 — 0,83) 0,01
Tabela 8 — Anilise da idade como fator de risco para o maior tempo de amenorreia

Idade (anos) < 15 anos de amenorréia 15 anos ou mais de amenorreia Odds Ratio (Intervalo de Confianca) Valor de p

<60 128 15 1

> 61 36 99 23,46 (12,16 — 45,26) < 0,0001
DISCUSSAO de risco relacionados ao estilo de vida provavelmente se devam

A prevaléncia da osteoporose na amostra foi de 31,29%, niime-
ro semelhante (32,7%) foi encontrado em estudo transversal
nacional com 999 mulheres’, entretanto, em outro estudo da
mesma natureza esta prevaléncia foi de 14,7%?.

As mulheres com idade entre 56 e 65 anos tiveram 2,4 vezes
mais probabilidade de terem a doenga, enquanto aquelas com
mais de 65 anos tinham esta probabilidade quase duplicada. A
associagio entre idade avancada e o desfecho ficou patente e jd
¢ bem estabelecida na literatura mundial>*1%-14,

O sobrepeso e a obesidade mostraram-se como fatores proteto-
res, os dados da literatura também corroboram com este acha-
do*10121418 Estudo brasileiro com 794 mulheres concluiu que
o peso corporal guarda relagio com a massa 6ssea e influencia a
relaciao entre DMO e idade".

A predisposicio das mulheres da cor branca a osteoporose jd

¢ bem documentada®!%1?

, no presente estudo observou-se que
tiveram o dobro de probabilidade de terem a doenga em com-
paragdo as negras e pardas.

Quanto as varidveis reprodutivas, somente o tempo de amenor-
réia mostrou associagio com o desfecho na andlise univariada,
entretanto, perdeu significAncia na andlise multivariada, o que
se deve ao fato de o maior tempo de amenorreia estar associado
a varidvel idade avangada, ou seja, as mulheres com mais tempo
de amenorreia estio mais propensas a osteoporose porque tém
mais idade. O pico de massa 6ssea ¢ atingido entre a adolescén-
cia e os 35 anos de idade'?, ou seja, teoricamente, a amenorreia
ou a menopausa sé seriam fatores de risco se incidissem so-
bre este periodo de formagio dssea. Estudo transversal nacio-
nal apontou menarca tardia (>16 anos) e tempo de amenorréia
maior que 10 anos como fatores de risco para osteoporose® e
estudo espanhol com 5195 mulheres com mais de 64 anos mos-
trou que a menopausa precoce (< 45 anos) foi um dos fatores
mais associados a doenca'®.

Quanto aos fatores comportamentais, o dlcool mostrou-se como
fator protetor na andlise univariada, mas perdeu significAncia
na andlise multivariada, devido ao fato de que o consumo de
dlcool foi mais prevalente nas faixas etdrias menores, ou seja,
o 4lcool nio é um fator de prote¢do, apenas esteve associado a
um fator protetor. Outros estudos, em concordancia com este,
nao mostraram associagio da osteoporose com o estilo de vida®
% entretanto, alguns estudos mostraram associagio com dlco-

ol19213 cafeina®, sedentarismo'**?, tabagismo*?’

10,29

e outros
apontaram TRH'"* ¢ consumo de leite'** como fatores prote-

tores. A controvérsia entre ao variados estudos sobre os fatores
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as caracteristicas e limitagdes peculiares a cada estudo, além do
certo grau de subjetividade destas varidveis.

O Consenso Brasileiro de Osteoporose divide os fatores de risco
para a doenga em duas categorias: maiores e menores; dentre
os fatores de risco maiores estdo: sexo feminino, baixa DMO,
fratura prévia, raga asidtica ou caucdsica, idade avancada, his-
téria materna de fratura do colo do fémur ou osteoporose, me-
nopausa precoce nio tratada (antes dos 40 anos) e tratamento
com corticoides; os fatores de risco menores sio: amenorreia
primdria ou secunddria, hipogonadismo, perda de peso apés os
25 anos ou baixo IMC, tabagismo, alcoolismo, sedentarismo,
drogas ou doengas indutoras de perda de massa dssea, imobili-
zagio prolongada e dieta pobre em cdlcio'.

Revisdo sistemdtica que levou em consideracio 94 estudos
de coorte e 72 de caso-controle identificaram alguns fatores
de riscos que podem estar relacionados com o risco de fratu-
ras por perda de massa dssea e classificou esses fatores em 3
categorias: alto risco, risco moderado e sem risco; como alto
risco: idade, baixo peso, perda de peso a partir dos 25 anos,
sedentarismo, uso de corticoides, fratura prévia por osteopo-
rose, uso de anticonvulsivantes, hiperparatireoidismo primd-
rio, diabetes mellitus tipo 1, anorexia nervosa, gastrectomia
e anemia perniciosa; os fatores de médio risco foram: sexo
feminino, tabagismo atual, baixa exposi¢io ao sol, histéria
familiar de fratura osteoporética, menopausa cirtrgica, me-
nopausa precoce, menarca tardia, menacme curto, nio ter
amamentado, baixa ingestio de cdlcio, hipertireoidismo e
artrite reumatoide; os fatores classificados como sem risco
foram: consumo de cafeina, chd, dgua fluorada, diuréticos
tiazidicos e nuliparidade'®.

CONCLUSAO

A osteoporose foi mais prevalente na faixa etdria maior, na cor
branca, nas mulheres com baixo IMC e naquelas com maior
duracio da amenorreia. As varidveis reprodutivas e antropomé-
tricas foram mais significativas que os fatores comportamentais.
Idade avancada, baixo IMC e cor branca foram fatores de risco
associados a osteoporose.

A importancia deste trabalho fica evidente quando se considera
que a DO ainda é um exame dispendioso e pouco disponivel
no Sistema Unico de Satde, portanto, a selecio das pacientes
que serdo submetidas a0 mesmo deve ser criteriosa, e os crité-
rios mais acertados para esta selecdo sio os fatores de risco que
guardam associagio com a doenca.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Com o envelhecimento en-
tra-se em processo de declinio fisioldgico, o que pode acarretar
em incapacidade funcional e levar o idoso a ter quedas. Estudos
demonstram que a prdtica de exercicios fisicos pode interferir
positivamente na sua prevengio. O objetivo deste estudo foi aval-
iar 0 desempenho fisico em idosos que praticam atividade fisica
regularmente e em sedentdrios, comparando-se os grupos.
METODO: Trata-se de estudo de corte transversal onde foram
avaliados 30 idosos através da aplicacio de questiondrio baseado
na avaliagdo geridtrica ampla e no teste Short Physical Performance
Battery (SPPB), que avalia por meio de escore de tempo o equili-
brio, a velocidade da marcha e a forca de membros inferiores.
RESULTADOS: No escore total do SPPB, observou-se que os
idosos ativos apresentaram melhores resultados em relagio aos
sedentdrios, estando este grupo enquadrado em maior propor¢io
na graduagio mdxima do teste, apresentando ‘bom desempen-
ho’, (sedentdrios 40% - ativos 73%), a graduagio de ‘moderado
desempenho’ foi encontrada maior nos sedentdrios (sedentdrios
40% - ativos 26%), e a graduacio de ‘baixo desempenho’ foi en-
contrada somente no grupo dos sedentdrios (26%).
CONCLUSAO: Obteve-se melhor desempenho na capacidade
funcional entre os idosos ativos em relagio aos sedentdrios. Con-
cluiu-se, a partir destes dados, que a prética regular de exercicios
fisicos influencia positivamente na prevenc¢ao de quedas, funcio-
nalidade e melhor qualidade de vida para o idoso.

Descritores: Idosos, Quedas, Short Physical Performance Battery.
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SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: With the aging process
a physiological decline begins, which can lead to a functional ina-
bility and, consequently, lead the elderly to fall. Studies show that
physical exercises may positively affect the prevention of falls in
the elderly. This article aims to evaluate the physical performance
between sedentary elderly people and those who practice regular
physical activity, comparing these groups.

METHOD: This is a cross-sectional study where 30 elder peo-
ple were evaluated by applying a questionnaire based on a wide
geriatric evaluation and the Short Physical Performance Battery
test (SPPB) which evaluates through score time the balance, gait
speed and strength of lower limbs.

RESULTS: On the SPPB total score, it was noticed that the ac-
tive subjects showed better results comparing to the sedentary
ones, being among that group those with the maximum score,
presenting “good performance” (sedentary 40% - actives 73%).
The “moderate performance” was most found among sedentary
ones (sedentary 40% - actives 26%), and the “low performance”
was found only among sedentary elderly (26%).
CONCLUSION: As results, we observe a better performance of
functional capacity among active elder people comparing to the
sedentary ones. We conclude from these data that the regular
practice of physical exercise has a positive effect on prevention
of falls, functionality and therefore in a better quality of live for
the elderly.

Keywords: Falls, Elderly, Short Physical Performance Battery.

INTRODUCAO

A populagio idosa é a que mais cresce no mundo. No Brasil,
essa populagio tem crescido de forma rdpida e acentuada. Junto
ao envelhecimento surgem as multiplas condi¢des cronicas e os
desgastes de vdrios sistemas funcionais, de forma progressiva e ir-
reversivel, o que pode levar a incapacidade funcional'?.

Essa perda da capacidade funcional acarreta diminui¢ao da quali-
dade de vida dos idosos e a um declinio fisico e mental, ocasio-
nando maior risco para o evento, como a queda, associada nio
apenas a fatores intrinsecos, mas também extrinsecos e ambi-
entais, ou seja, a partir da interagio do individuo que executa
as atividades especificas em determinado ambiente'**. Um dos
fatores intrinsecos que provoca quedas ¢ o controle do equili-
brio, que é um processo dependente da integragio do sistema
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vestibular, visual e proprioceptivo, comandos centrais, respostas
neuromusculares, forca muscular e tempo de reacio, sendo que
com o avanco da idade ocorre um declinio maior dessas funcoes
havendo maior propensio a queda’. Estudos vém demonstrando
que 55% das quedas estdo relacionados também com alteragoes
de marcha, pois com o envelhecimento, hd diminui¢ao do com-
primento da passada e da velocidade, além de aumento da base de
suporte e na fase de duplo apoio®. Sabe-se que a alteragio de forca
muscular nos idosos acomete principalmente a musculatura dos
membros inferiores, o que afetard na realizacio das atividades de
vida didria e também o equilibrio’.

Em func¢do dessas alteragdes aumenta a probabilidade de que-
das associada & diminui¢do da capacidade funcional. Estudos
tém sido realizados buscando-se os beneficios da atividade fisica
nos idosos, além da implantagao de programas de exercicios, que
demonstram que além de diminuir o nimero de quedas, também
melhoram o equilibrio, a for¢ca muscular e a marcha, além da
melhora psicoldgica’.

Para se verificar a capacidade fisica do idoso, pode-se utilizar
o teste Short Physical Performance Battery (SPPB) que avalia o
equilibrio, a forca de membros inferiores (MMII) e a velocidade
de marcha’. A avaliagio da capacidade fisica do idoso permite
inferir o risco de quedas, e possiveis dificuldades nas atividades
de vida didria (AVD), sendo de grande importincia a intervengio
precoce e o trabalho de prevencao nessa populagao.

O objetivo deste estudo foi analisar e comparar o desempenho da
capacidade fisica de idosos sedentdrios e ativos por meio do teste
SPPB, correlacionando-o com quedas nessa populagio.

METODO

Apés aprovagio pelo Comité de Etica em Pesquisa da Coordena-
doria de Formacio Continuada em Sadde da Prefeitura Munici-
pal de Santos, SP (Protocolo n° 033/08), realizou-se este estudo
de corte transversal. Participaram do estudo 32 idosos, sendo 16
ativos (Grupo A) e 16 sedentdrios (Grupo S). Dos 16 ativos, 12
eram do sexo feminino e 3 do sexo masculino, com idade entre
60 e 85 anos (média de 68,66 anos). Esses idosos sio atendidos
em Unidade Bdsica de Satide (UBS) do Marapé e assistidos por
graduandos do 4° ano do curso de Fisioterapia do Centro Uni-
versitdrio Lusiada (UNILUS). Em prética clinica supervisionada
sdo realizados fortalecimento muscular, alongamento, treino de
estratégia de equilibrio, treino de marcha, atividades cognitivas e
vestibulares, danca sénior’, e orientagdes em geral. A terapia tem
duragio de duas horas ocorre uma vez por semana, além disso,
esses idosos praticam exercicios fisicos regularmente, tais como
gindstica, tai chi chuan, remo, canoagem, surfe, hidroginistica,
caminhada, exercicio com bicicleta, alongamento, fortalecimento
muscular e danca (a frequéncia da pratica de exercicios fisicos va-
riou de uma a cinco vezes/semana e apresentou média de 2,8 vezes/
semana), sob coordenagio da Prefeitura Municipal de Santos.

Dos 15 idosos do grupo S, 12 eram do sexo feminino e 3 do sexo
masculino, com idade entre 60 e 84 anos (média de 75,66 anos).
Eles foram triados de forma aleatéria na VIII Feira de Satde e
Educagao da UNILUS, realizada pela Fundagao Lusfada — Centro
Universitdrio UNILUS, nos dias 23 e 24 de Outubro/2009. Os
critérios de inclusio foram idosos praticantes de atividades fisicas
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regulares e sedentdrios e os de exclusao foi a incapacidade fisica em
executar o teste em sua totalidade (teste de equilibrio, teste de velo-
cidade de marcha e teste de forca de membros inferiores - MMII),
pois a auséncia de uma das varidveis levaria a um falso resultado.
Dessa maneira foram excluidos do estudo 2 idosos (um partici-
pante do grupo A e um participante do grupo S) que nio con-
seguiram realizar o teste de for¢a de MMII. Os participantes foram
informados sobre os objetivos e esclarecidos quanto ao estudo e
seus métodos, seguindo os aspectos éticos de pesquisa envolvendo
seres humanos.

Foi aplicado um questiondrio com questdes baseadas na avaliagio
geridtrica ampla, obtendo-se os dados relacionados a quedas, tais
como: nome, queixa de tontura, déficit visual, déficit auditivo,
prética de atividade fisica, ocorréncia de quedas nos dltimos seis
meses, medo de quedas, intensidade do medo de cair, tendéncia
a quedas e fraturas relacionadas a quedas.

Para a comparagio entre o desempenho fisico dos dois grupos,
aplicou-se o SPPB, que consiste em testes que avaliam através de
escore de tempo o equilibrio, a velocidade da marcha e a forca
nos MMII. De acordo com o SPPB pontua-se o equilibrio em
trés posicoes: solicita-se ao participante que fique com os pés jun-
tos olhando para frente, se for capaz de se manter na posi¢io
durante 10 segundos ¢ atribuido 1 ponto, caso nio mantenha a
posicdo por 10 segundos ou se recusar a tentar, nenhum ponto
¢ atribuido. Em seguida realiza-se o teste com o participante em
posigao Semi Iandem, que tem pontuagio igual 4 anterior. Finali-
zando o teste de equilibrio, solicita-se que o participante fique
na posicao Tandems se for capaz de se manter na posicio por 10
segundos sao atribuidos 2 pontos; se mantiver na posicio entre
3 29,99 segundos ¢ atribuido 1 ponto e para um tempo menor
que 3 segundos nenhum ponto ¢ atribuido. Dessa forma o valor
total do teste de equilibrio serd dado pela somatdria entre as trés
posicoes, apresentando como pontuagio mdxima 4 pontos. A
velocidade da marcha é observada da seguinte maneira: solicita-
se que o paciente ande com o seu passo habitual uma distAncia
de 4 metros. Sdo cronometrados os tempos das duas caminha-
das e ¢ utilizado para pontuagio o menor tempo de caminhada.
A pontuacio mixima serd de 04 pontos, atribuidos pontos da
seguinte maneira: tempo de caminhada menor que 4,82 segun-
dos - 4 pontos; entre 4,82 e 6,20 segundos - 3 pontos; entre 6,21
e 8,70 - 2 pontos; maior que 8,70 - 1 ponto. Caso o individuo
avaliado nao realize a caminhada nenhum ponto ¢ atribuido. J4
o teste de forca dos MMII de acordo com o SPPB, é realizado
através do sentar e levantar-se da cadeira cinco vezes consecutivas,
sem utilizar os membros superiores (MMSS). Primeiramente ¢
realizado um pré-teste, em que se solicita que o individuo cruze
os bracos no térax e se levante da cadeira. Se o paciente for ca-
paz de se levantar da cadeira com seguranca e julgar ser capaz de
realizar o teste serd dado prosseguimento, caso o individuo nio
realize o pré-teste com seguranca, utilize os bragos para levantar
da cadeira ou nio se julgue capaz de realiz-lo, encerra-se o teste.
A pontuagio méxima serd de 4 pontos atribuidos para um tempo
de teste de 11,19 segundos ou menos; 3 pontos atribuidos para
um tempo de teste de 11,20 a 13,69 segundos; 2 pontos para um
tempo de teste de 13,70 a 16,69 segundos e 1 ponto para 16,70
segundos ou mais. Caso o individuo nao consiga levantar-se as
cinco vezes da cadeira ou se completar o teste em tempo maior
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que 60 segundos nao se atribui nenhuma pontuagao. O escore
total do SPPB ¢ obtido através da somatéria entre os resultados
dos testes de equilibrio, velocidade de marcha e forca dos MMII,
variando entre zero (pior desempenho) a 12 pontos (melhor des-
empenho). O resultado pode receber a seguinte graduacao: zero a
3 pontos - incapacidade ou desempenho muito ruim; 4 a 6 pon-
tos - baixo desempenho; 7 a 9 pontos - moderado desempenho
e 10 a 12 pontos - bom desempenho®”''. Os resultados obtidos
foram analisados estatisticamente.

RESULTADOS

Em relagao aos dados coletados com a aplicagao do questiondrio
observou-se que o grupo S apresentou mais queixa de tontura
(S 33%) (A 20%), relatou mais déficit visual (S 73%) (A 66%),
medo de cair (S 73%) (A 46%), tendéncia as quedas (S 40%)
(A 13%) e fraturas decorrentes de quedas (S 26% - A 13%). Em
relacao ao déficit auditivo, os dois grupos relataram a mesma
frequéncia (S 33% - A 33%). Quando se analisou os relatos de
quedas nos tltimos seis meses, observou-se que os idosos ativos
apresentaram menor porcentagem de quedas quando comparado
ao grupo de idosos sedentdrios e que nenhum individuo dessa
categoria enquadra-se na categoria de caidor. Por outro lado, os
idosos sedentdrios relataram mais episédios de quedas, havendo
a presenca de idosos caidores nessa categoria (S 40% relataram
quedas nos ultimos seis meses, sendo 20% classificado com idoso
caidor — A 26% relataram quedas nos tltimos seis meses, nio
havendo a presenca de nenhum idoso caidor) (Gréfico 1).

No teste de equilibrio do SPPB, observou-se que os idosos ativos
apresentaram melhor resultado do que os sedentdrios. A pontua-
¢30 mdxima para o teste (4 pontos) foi mais frequente no grupo A

(8§ 60% - A 80%), a pontuagao de 3 pontos foi mais freqiiente no
grupo S (8 20% - A 13%), assim como a pontuagio de 2 pontos
(§ 13% - A 6%). A pontuagio 1 s foi encontrada no grupo S
(6%). O fator determinante para a pontuagio nio mdxima foi
a incapacidade em manter os pés na posicio “Zandem” por 10
segundos (grupo S variou entre 3 e 9 segundos e média de 6,52
segundos — grupo A variou entre 2 e 9 segundos e média de 5,66
segundos). No caso do participante que obteve a pontuagio 1,
além da incapacidade de manter-se em posi¢io “Tandem”, o mes-
mo também nio conseguiu manter-se em posicao “Semi-Tandem”
(ndo conseguiu realizar o posicionamento). Os resultados de
equilibrio encontrados estao representados no gréfico 2.

Na avaliagio da velocidade da marcha do SPPB, observou-se que
o grupo A apresentou melhor resultado do que o grupo S, sendo
obtidos os seguintes resultados: a pontuagio méxima para o teste
(4 pontos) foi mais frequente no grupo A (S 60% - A 86%), as-
sim como a pontuagio de 3 pontos (S 6% com variagio entre
5,07 e 6,07 segundos e média de 5,37 segundos - A 13% com
variagdo entre 4,82 e 6,13 segundos e média de 5,31 segundos), e
a pontuagio de 2 pontos s6 foi obtida no grupo S (S 41%, varia-
¢io entre 6,29 e 7,29 segundos com média de 6,81 segundos). A
pontuagio de 1 ponto nio foi encontrada em ambos os grupos.
Esses dados sio representados no grafico 3.

Em relagio ao teste de forga de MMII, observou-se que o grupo
A apresentou melhor resultado do que o grupo S: a pontuagao
mdxima do teste (4 pontos) foi encontrada apenas no grupo A
(46%), a pontuacio de 3 pontos foi mais freqiiente no grupo S
(§ 20% - A 13%), a pontuagio de 2 pontos foi mais frequente
no grupo S (S 33% - A 20%), e a pontuagio minima do teste (1
ponto) foi encontrada em maior frequéncia no grupo S (S 46% -
A 20%), sendo esses dados representados no gréfico 4.

Grifico 1 — Comparagio entre os grupos para as varidveis estudadas
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Grifico 2 — Comparagio entre os grupos quanto 2 varidvel equilibrio

Grifico 3 — Comparagio entre os grupos quanto  varidvel velocidade de marcha

Grifico 4 — Comparagio entre os grupos quanto a varidvel forca de MMII
MMII = membros inferiores
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Grifico 5 — Comparagio entre os grupos quanto ao escore total obtido pelo SPPB

Sendo assim, no escore total do SPPB obtido por meio da soma
das trés varidveis (equilibrio, velocidade da marcha e forca de
membros inferiores), observou-se que o grupo A apresentou
melhor resultado em relagio ao grupo S, havendo diferenca es-
tatistica significativa entre o grupo A e grupo S (p = 0,00212),
estando este grupo enquadrado em maior propor¢io na gradu-
agio méxima do teste, apresentando Bom desempenho’, (Grupo
A 73% da amostra, onde 40% apresentaram pontuagio 12, 13%
apresentaram a pontuagao 11 e 20% apresentam a pontuagao 10
- Grupo S 40% da amostra, onde 6% apresentaram pontuagio
11 e 33% apresentaram a pontuagio 10), a graduacio de ‘Mod-
erado desempenho’ foi encontrada em maior frequéncia na amostra
de idosos sedentdrios e os idosos ativos que se encontram nessa
graduacio, encontram-se nesse grupo por uma pontuagio menor
no teste de forca para membros inferiores (A 26% da amostra,
13% apresentaram pontuagio 9, 6% apresentaram pontuagio 8
e 6% apresentaram a pontuacio 7 — Grupo S 40% da amostra,
6% apresentaram pontuagio 9, 20% apresentaram a pontuagao
8 ¢ 6% apresentaram a pontuagio 7), ¢ a graduagio de Baixo
desempenho’ s6 foi encontrada no grupo de idosos sedentdrios
(Grupo S 26% da amostra, 13% apresentaram a pontuagio 6 ¢
13% apresentaram a pontuagio 5), sendo esses dados represen-
tados no gréfico 5.

Cabe ressaltar também que o grupo S, além da condicio de seden-
tarismo, também apresenta uma média de idade mais elevada que
a do grupo A (havendo diferenca estatistica significativa - p =
0,00442), podendo este fato estar também correlacionado aos
resultados obtidos no presente estudo.

DISCUSSAO

Sabe-se que a capacidade funcional tende a diminuir com o pas-
sar dos anos, principalmente acima do 70 anos, e que esse de-
créscimo se mostra mais significativo quando o processo de enve-
lhecimento estd associado as doencas cronicas'?. Acredita-se que
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o envelhecimento bem sucedido resultado do bem estar fisico e
mental, e da independéncia nas atividades de vida didria (AVD) e
para que ocorra, jé se mostrou que a prdtica de atividades fisicas
promove aptidio fisica, autonomia funcional e envelhecimento
sauddvel 1.

No presente estudo, os idosos praticantes de exercicios fisicos ob-
tiveram um maior escore em relagio ao bom desempenho (73%),
quando comparados ao grupo nio praticante de atividades fisicas
(40%), o que estd em consonincia com o estudo de Macedo,
Gazzola e Najas' que demonstrou que a préitica de exercicios
fisicos resistidos e de capacidade aerébica melhora a capacidade
funcional e também diminui o risco de quedas.

Idosos que apresentam diminuigio de for¢a muscular de MMII,
alteragio de equilibrio e marcha tem maior probabilidade de
cair sendo recomendada a prtica de atividade fisica regular, pois
traz beneficios como aumento da forga, melhora do equilibrio
e do desempenho da marcha, e consequentemente previnem e/
ou diminui a ocorréncia de quedas nessa populagao>'. No pre-
sente estudo, os resultados referentes a quedas concordam com os
achados da literatura, uma vez apenas 20% dos individuos ativos
relataram uma queda nos tltimos seis meses, sendo que 40% dos
integrantes do grupo sedentdrio relataram uma ou mais quedas
nos ultimos seis meses (20% uma queda, 15% duas quedas e 5%
quatro quedas)®®!*12,

E sabido que a massa muscular e a forga de contragio diminuem
com o envelhecimento”. A diminui¢io de massa muscular de-
corrente do envelhecimento decorrente de fatores genéticos de
fatores ambientais'®. Portanto, o envelhecimento estd associado
a perda progressiva da massa e da for¢a muscular, podendo levar
a incapacidade fisica e 4 perda da independéncia funcional?.
Essa diminuicdo progressiva de forca associa-se & atrofia muscular
e 4 perda de fibras musculares®. Classifica-se a fibra muscular em
dois grupos: fibra tipo I, para movimentos lentos, e fibra tipo
11, para movimentos que exigem velocidade!?'. No idoso a fibra
mais comprometida ¢ a do tipo II, o que diminui a capacidade
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de produzir for¢a rapidamente®. A sarcopenia é muito prevalente
entre idosos; cerca de 35% dos idosos da populagio dos EUA
tém sarcopenia moderada e 10%, sarcopenia grave'’. A sarcope-
nia pode associar-se a dificuldades para a realiza¢io de AVD, pois
a forga muscular é considerada como o mais importante compo-
nente para o bom desempenho funcional nos idosos?. E consi-
derada como ponto fundamental nas medidas de desempenho
fisico relacionada ao envelhecimento, com énfase para as medidas
de MMII'7?224, Este declinio compromete diretamente o desem-
penho muscular, que € essencial para a marcha, equilibrio, subir
escadas, mover objetos, levantar-se da cama ou do chio, limpar a
casa, banhar-se ou vestir-se, que sdo as primeiras atividades afeta-
das pela sarcopenia?*%,

Neste estudo, em relacio a forca muscular de MMII, foi possi-
vel observar que os idosos ativos apresentavam grande diferenca
quando comparados aos sedentdrios, sendo esse resultado seme-
lhante ao estudo de Alves e col.”’em que idosos submetidos a um
programa de hidrogindstica durante trés meses, demonstraram
ganho de forca muscular verificado no teste de “sentar-levantar”.
A marcha também estd relacionada a funcio fisica durante o en-
velhecimento. Perceber a dificuldade de caminhar j4 influencia
no declinio funcional®®®. Além disso, a marcha estd relacionada
ao grau de independéncia do idoso para as AVD* A marcha nio
¢ importante apenas para manter a independéncia nas AVD, mas
a identificagio precoce do inicio do declinio é til para detectar a
necessidade de prevencio’.

Quando se comparou a velocidade de marcha entre individuos
ativos e sedentdrios, pode-se verificar diferenca significativa, o
que estd de acordo com o estudo de Santos e col.*’ que compa-
rou as caracteristicas da marcha de sedentdrios e ativos através
de parimetros dindmicos e temporais, e demonstrou diferencas
evidentes entre os grupos. Guimaries e col.*® também evidencia-
ram diferenga na velocidade de marcha entre grupos sedentdrios e
ativos e relaciona a baixa velocidade de marcha a um maior risco
de quedas.

Outro fator que exerce grande influencia é o equilibrio que pode
ser definido como a manuten¢io do centro de massa corporal
sobre sua base de suporte, com trés finalidades: manutencio da
postura, estabilizaco do corpo e segmentos durante movimentos
voluntdrios, e respostas a perturbagdes externas®.

A oscilagao postural é funcionalmente significativa porque estd
relacionada ao risco de queda, tendo como principais consequén-
cias do déficit de equilibrio em idosos as quedas, as fraturas e
o comprometimento da qualidade de vida®. O presente estudo
demonstrou que os idosos sedentdrios tinham maior ocorréncia
de queda quanto a avaliagio do equilibrio, os individuos ativos
tiveram melhor desempenho nesse quesito, o que estd em con-
sonincia com os achados de Guimaries e col.*’, que observaram
que idosos com menor tempo na realizagio do teste “time up
and go”, eram justamente os mais ativos ¢ de melhor mobilidade
funcional. Alfieri e col.*> também mostraram que idosos ativos
sdo menos propensos a problemas com equilibrio, j& que a mobi-
lidade funcional assemelha-se a individuos jovens.

Portanto, a funcio fisica envolve os trés aspectos: forca muscular,
equilibrio e marcha®%. Os déficits de fora muscular, velocidade
de marcha e equilibrio sdo condi¢des potencialmente reversiveis,
ressaltando-se que o desempenho fisico pode ser melhorado em
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qualquer idade com programas de prevengio e reabilitagio'**>2,

Déficit nessas fungoes pode levar o idoso 3 maior propensio a
quedas’®.

Idosos com duas ou mais quedas apresentam maior compro-
metimento de equilibrio, sendo que a variabilidade da marcha
(redugao da velocidade devido & diminuicdo do cumprimento
da passada) também predispée o individuo a um maior risco de
queda, conforme demonstrado no presente estudo®'?.

Em rela¢do & queixa de tontura, mostrou-se uma diferenca de
resultados encontrados entre os dois grupos, porém, estatistica-
mente o resultado apresentado no presente estudo nio obteve
diferenca significativa - p = 0,31731, ( A 20% - S 30%). Em
estudo realizado por Ruwer, Rossi e Simon'? ¢ relatada a dimi-
nuigao dessa queixa em idosos ativos que realizam exercicios fisi-
cos. E de fundamental importincia a prética de exercicios fisicos
na velhice, pois além de melhorar a qualidade de vida, contribui
para diminuir o risco de doengas crénicas e para promover maior
autonomia e independéncia’®.

CONCLUSAO

A partir dos resultados obtidos foi possivel observar melhor de-
sempenho na capacidade funcional entre os individuos pratican-
tes de exercicios fisicos em relacio aos sedentdrios avaliados no
presente estudo.

Concluiu-se, a partir destes dados, que a prética regular de exer-
cicios fisicos influencia positivamente na prevengio de quedas,
funcionalidade e, consequentemente, em melhor qualidade de
vida ao idoso.
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Emergency trolleys and advanced life support
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: O sucesso no atendimento a
pacientes com parada cardiorrespiratéria (PCR) depende, em parte,
da disponibilidade e funcionalidade do equipamento de reanimagio.
Com o objetivo de normatizar os materiais dos carros de emergén-
cia (CE) e assim agilizar o atendimento foi publicada a Diretriz de
Apoio ao Suporte Avangado de Vida (SAV). O objetivo deste estudo
foi analisar a adequagio dos CE a diretriz brasileira.

METODO: Estudo de corte transversal. Foram avaliados os CE de
dois hospitais universitdrios. Foram considerados adequados aqueles
que possufam todos os itens nas quatro categorias especificadas na
referida diretriz.

RESULTADOS: Nenhum CE avaliado dispunha do conjunto de
materiais especificados na normatizacio brasileira. Aspirina, mate-
rial para acesso de via aérea alternativa, dispositivo para confirmagiao
secunddria do tubo orotraqueal (TOT), entre outros, nao estavam
disponiveis em nenhum dos CE. Apenas 29,2% dos CE localiza-
dos em enfermarias para adultos possufam monitor / desfibrilador
com a fungio de monitoriza¢io nas pas € 45,9% deles dispunham de
desfibrilador externo automdtico (DEA). Em nenhum CE avaliado
foram encontrados TOT de todos os tamanhos recomendados. Fo-
ram detectadas deficiéncias em relagio as agulhas de punc¢ao venosa
periférica recomendadas pela diretriz. Em um dos hospitais pesqui-
sados, nenhum CE era equipado com mdscara com reservatério de
oxigénio. Os CE das unidades de pediatria apresentavam as maiores
defasagens de materiais e equipamentos. Em trés setores pesquisados,
os CE nao estavam localizados em pontos adequados na unidade.
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CONCLUSAO: Os CE dos hospitais pesquisados nio obedecem 4
normatizacio brasileira.
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SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: The success in attending
to patients of cardiorespiratory arrest depends partially on the avail-
ability and functioning of resuscitation equipment. With the aim
of standardizing materials of the emergency trolleys (ET) and thus
improve care was published guidelines for ET. The objective of this
study was analyzing the degree of adaptation of ET to the guidelines.
METHOD: This cross-sectional study evaluated ET at two univer-
sity hospitals. ET was considered adequate if they presented all the
items in the four categories specified in that guideline.

RESULTS: None of the ET contained the entire set of materials
specified in the Brazilian standard. Aspirin, material accessing alter-
native airways, devices for secondary confirmation of orotracheal
tube positioning, among others, were not available in any of the ET.
Only 29.2% of ET located in adult wards contained a monitor / de-
fibrillator with monitoring function in the pads and 45.9% of them
had AED. In no ET evaluated TOT were found in all recommended
sizes. Deficiencies were found regarding the venous puncture needles
recommended by the guideline. In one of the hospitals, no CE was
equipped with masks with oxygen reservoir. The ET in pediatrics
units contained the greatest deficiencies of materials and equipment.
In three of the sectors investigated, the ETs were not located at ap-
propriate points in the unit.

CONCLUSION: The ET in the hospitals investigated did not com-
ply with the Brazilian standard.

Keywords: Advanced life support, Basic life support, Emergency
trolley, Guidelines.

INTRODUCAO

A taxa de sobrevida, avaliada como alta hospitalar, em parada car-
diorrespiratéria (PCR) intra-hospitalar situa-se em torno de 6%'.
O sucesso no atendimento de uma PCR depende de alguns fato-
res relacionados ao paciente (idade, comorbidades, ritmo inicial da
PCR, local do evento), & estrutura hospitalar (presenca de equipes
de emergéncia, materiais e local de cuidados pés-PCR) e aos profis-
sionais envolvidos com o atendimento (diagnéstico e desfibrilagio
precoces, reanimago realizada segundo as diretrizes vigentes)'.

O material utilizado em reanimacio cardiopulmonar (RCP) deve es-
tar funcionando adequadamente e sempre disponivel em local de ficil
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acesso™’. Esse material, geralmente, é organizado e guardado nos carros
de emergéncia (CE). A Diretriz de apoio ao Suporte Avancado de Vida
(SAV) tem como objetivo homogeneizar o contetido e a quantidade de
material dos CE nas diferentes unidades, de forma a agilizar o atendi-
mento de emergéncia®. As recomendagoes, segundo a referida diretriz,
sio especificas e diferenciadas conforme a localizagio do CE. Os itens,
cerca de 60, sao divididos em quatro tdpicos: avaliacio e diagnéstico;
controle de vias aéreas; acesso vascular e controle circulatério e medi-
camentos. Os itens sdo classificados em niveis de prioridade. Os de
nivel 1 sdo aqueles essenciais, devendo estar prontamente disponiveis;
os de nivel 2 sao altamente recomenddveis ¢ devem estar disponiveis
em no miximo 15 minutos; e aqueles de nivel 3 sio itens opcionais.
A quantidade de cada item deve ser avaliada de acordo com o servico.
Este estudo teve como objetivo analisar a adequagdo dos CE  referida
diretriz em dois hospitais universitdrios na cidade do Recife, Brasil.

METODO

Apés aprovagio pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro de
Ciéncias da Satde da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE)
sob registro 016/09 e CAAE 0016.0.172.000-09, foi realizado este
estudo de corte transversal, no qual foram avaliados os carros de
emergéncia de dois hospitais publicos vinculados a universidades na
cidade do Recife, durante o més de julho de 2009.

O hospital A ¢ um servico de nivel quaterndrio com 279 leitos em di-
versas especialidades clinicas e cirtrgicas, unidade de terapia intensi-
va (12 leitos), servigo de pronto-atendimento, unidade de transplan-
tes, além de centro obstétrico e maternidade. O total de leitos em
enfermarias destinadas ao atendimento de adultos é 228 ¢ aqueles
para atendimento em pediatria, incluindo unidade de terapia inten-
siva (UTI), somam 39 leitos. O hospital B é essencialmente voltado
para o atendimento de clinica e cirurgia cardioldgicas, contando com
diversas enfermarias, além de emergéncia cardioldgica e unidades co-
rondrias. Possui 184 leitos, dos quais 100 estao localizados em enfer-
marias para atendimento de adultos, 64 em UTI e pronto-socorro
(PS) € 20 para atendimento em pediatria (enfermaria, UTT e PS).
Os servigos foram avaliados durante suas atividades rotineiras, sem
nenhum aviso prévio e sem alterar a dinimica de funcionamento
do local. A coleta de dados foi realizada através da andlise direta dos
materiais presentes nos CE. Considerando a possibilidade de alguns
materiais e equipamentos estarem em uso no momento em que foi
realizada a coleta dos dados, o profissional de enfermagem respon-
sdvel pelo setor, foi questionado acerca de materiais especificos nao
encontrados nos CE.

Os CE também foram avaliados quanto a localizagio espacial dentro
da unidade de satde, considerando-se como adequada a localizagao
central dentro da unidade. Uma vez que a quantidade de cada item
que compée os CE nao se encontra padronizada na diretriz brasi-
leira, foi considerado apenas se os itens estavam presentes nos CE,
independentemente da quantidade encontrada.

Em funcio de ser mais frequente, no Brasil, a comercializacio da
apresentacio de 0,25 mg de atropina e 500 mL de solugio fisioldgica
20,9% (SF) ou Ringer com lactato (RL), foi considerada como ade-
quada a presenca de pelo menos quatro ampolas de atropina (0,25
mg) e ndo apenas ampolas de 1 mg e de, pelo menos, duas unidades
de SF 0,9% / RL de 500 ml e nao apenas unidades de 1 litro. Tam-
bém diferente do que é recomendado pela diretriz, foi considerada
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como presente qualquer apresentacio do diazepam, independente
da formulagio comercial®.

RESULTADOS

Foram avaliados 22 CE em 23 setores diferentes. No hospital A nao
havia CE no pronto-socorro infantil. Nos casos de PCR, o CE do PS
de adultos era deslocado até aquele setor.

Nao foi encontrado nenhum CE equipado com todos os itens pa-
dronizados na diretriz. De um modo geral, as UTT e os PS avaliados
dispoem de CE mais bem equipados quando comparados com as
unidades de internagao (UI). Dentre as categorias de itens especifica-
das na diretriz, aquela relacionada ao controle de vias aéreas é a que
apresenta as maiores deficiéncias. Quanto as medicagoes, apesar de
algumas deficiéncias, aquelas utilizadas rotineiramente no SAV esta-
vam disponiveis na maioria dos CE avaliados. A tabela 1 apresenta
os percentuais dos CE localizados em setores para atendimento de
adultos, adequadamente equipados segundo alguns dos principais
materiais e equipamentos recomendados pela diretriz brasileira.
Quanto aos equipamentos e materiais utilizados para avaliagio e diag-
ndstico, foi observado que materiais de protecio (luvas, mdscaras ¢
6culos), nao estavam disponiveis em todos os CE localizados em UTI/
PS pesquisados. Nas Ul o percentual de CE equipados com monito-
res/desfibriladores com a fun¢ao de monitorizagio nas pds foi 29,2%,
contrastando com 58,4% verificado nas UTI/PS pesquisadas.

Em um dos hospitais avaliados, ndo havia mdscara com reservatério
de oxigénio em nenhum dos CE, seja naqueles localizados em Ul ou
em UTI/PS. Deficiéncias relacionadas aos materiais bdsicos como
tubos orotraqueais (TOT) foram verificadas em todas as unidades
avaliadas. Apenas 22,9% dos CE avaliados tinham todos 0s TOT re-
comendados pela diretriz. Dispositivos alternativos de manuseio de
vias aéreas e aqueles usados para confirmagio secunddria da posicao
do TOT nao foram encontrados em nenhum dos CE pesquisados.
Foi observada também a utilizagio de laminas de laringoscopio de
tamanho 1, 2 e 3 para setores de atendimento de adultos e apenas
laminas 0 e 1 para unidades pedidtricas, portanto, discordante da
recomendagio feita na diretriz de apoio ao SAV.

Deficiéncias graves por falta de materiais indispensaveis para um
bom atendimento em SBV e SAV também foram detectadas nos
itens relacionados ao acesso vascular e controle circulatério como
pode ser verificado na tabela 1. Os materiais necessdrios para drena-
gem de um pneumotérax ou tamponamento cardiaco estavam pre-
sentes em apenas 25% dos CE de UL Em 100% dos CE avaliados
nio havia conjuntos de perfusio, entretanto, estes materiais foram
usualmente encontrados no posto de enfermagem. Apenas um CE
localizado em UTI possufa equipo para hemoderivados.

Algumas medicagoes utilizadas em atendimento de pacientes com
condigbes graves e potencialmente desencadeantes de PCR nio fo-
ram encontrados nos CE pesquisados, tais como: adenosina, sulfato
de magnésio, bicarbonato de sédio. Outras, fundamentais no atendi-
mento a pacientes com sindrome coronariana aguda, como aspirina
e betabloqueadores, também estavam ausentes. Aquelas comumente
utilizadas em RCP (adrenalina, atropina, amiodarona, lidocaina), es-
tavam, em sua maioria, disponiveis.

Nos CE destinados ao atendimento em pediatria, a falta de equipamen-
tos usados no manuseio de vias aéreas, umas das causas mais frequentes
de PCR em criangas, foi marcante, como pode ser observado na tabela 2.
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Tabela 1 — Percentual de carros de emergéncia localizados em unidades de internagio, UTT e pronto-socorro para atendimentos de adultos, equipados
em conformidade com a diretriz de apoio a0 SAV segundo os itens que os compdem.

Percentual de Adequagao

Finalidades Equipamentos, Materiais ¢ Medicagoes Ul UTI
Desfibrilador externo automadtico 45,9 NA*
Avaliagio e diagnéstico  Monitor /desfibrilador com MP externo, monitorizagio nas pds, minimo de 3 derivagoes. 29,2 58,4
Onda bifésica 45,9 58,4
Bolsa valva-mdscara com reservatério de oxigénio 66,7 41,7
Tubo orotraqueal (n° 6 a 9) 22,9 50
Laringosc6pio com ldmina curva (n° 3 e 4) 75 66,7
Controle de vias aéreas  Fixador de cAnula orotraqueal 16,7 25
Detector esofdgico (ou outro dispositivo para confirmagao secunddria) 0 0
Miscara laringea adulto 16,7 0
Via aérea alternativa (agulha para cricotireostomia, conjunto para traqueostomia) NA# 0
Agulhas para pungio venosa (n° 14, 16, 18 ¢ 20, 22) 58,4 66.7
Acesso vascular e SF 1000, RL 1000 e SG 5% 500 mL 6,3 33,4
controle circulatério Seringa de 3 mL, 5 mL, 10 mL, 20 mL 93,8 75
Agulha 36 x 12 ou 36 x 10 16,7 33,4
Atropina 100 100
Adrenalina 100 100
Amiodarona 100 100
Lidocaina 77,1 100
Medicamentos Cloreto de Cilcio 0 33,4
Gluconato de Célcio 100 100
Sulfato de Magnésio 60,4 91,7
Bicarbonato de Sédio 100 100
Glicose a 50% 93,8 83,4

UI = unidade de internagao; UTI = unidade de terapia intensiva; PS = pronto-socorro; MP = marca-passo; SF = solugio fisiolégica; RL = Ringer com lactato; SG =
solugio glicosada, NA - nio se aplica = materiais que nao fazem parte da lista deste tépico no Cédigo Azul.

Tabela 2 — Percentual de carros de emergéncia localizados em U, UTT e pronto-socorro para atendimentos em pediatria, equipados em conformidade
com a diretriz de apoio ao SAV segundo os itens que os compoem.

Finalidades Equipamentos, Materiais ¢ Medicacoes Adequacio (%)
Monitor/desfibrilador com MP externo, monitorizagio nas pds, minimo de 3 derivacoes. 50"
L . Onda bifésica 0
Avaliagio e diagnéstico i
Oximetro de pulso 50
Aparelhos para dosagem da glicemia capilar 100
Canula orofaringea (n° 00, 0, 1 e 2) 0
Bolsa valva-mdscara com reservatério de oxigénio 50
Laringoscépio com lamina reta (n° 00, 0, le 2) 25
Miscara de oxigénio com reservatdrio 0
Mdscara facial tamanho neonato, bebe e crianca 100
Tubo endotraqueal (2,5 a 7) 100
L, Canula nasal tipo éculos 50
Controle de vias aéreas Nebulizador 100
Canula de aspiragio flexivel (N° 6, 8) 100
Fixador de canula orotraqueal 0
Sonda nasogdstrica (n° 6, 8) 50
Detector esofdgico (ou outro dispositivo para confirmagio secunddria) 50
Miscara laringea 0
Via aérea alternativa (agulha para cricotireostomia, conjunto para traqueostomia percutinea) 50
Agulha para pun¢io venosa n° 22, 24 100
Acesso vascular e contro- SF 1000, RL 1000 e SG a 5% (500 mL) 0
le circulatério Equipo para macrogotas 100
Agulha 36x12 ou 36x10 50
Continua...
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Tabela 2 — Continuagio

Finalidades Equipamentos, Materiais e Medicagoes Adequacio (%)
Atropina 100
Adrenalina 100
Amiodarona 100
Lidocaina 100
Cloreto de Célcio 0

Medicamentos Gluconato de Célcio 100
Sulfato de Magnésio 25
Bicarbonato de Sédio 100
Glicose a 50% 100
Broncodilatador 100
Aminofilina 50

*Monitor /desfibrilador com pds infantis; MP = marca-passo, SF = solucio fisiolégica; RL = Ringer com lactato; SG = solugio glicosada.

UI - unidade de internagio; UTI = unidade de terapia intensiva

Quanto a localizagio dos CE dentro das unidades, trés deles
(13,6%) estavam em local inadequado, pois nio permitia um
fAcil e répido acesso a todos os leitos do setor. Dois desses encon-
trava-se em salas anexas as unidades e um ficava na extremidade

final da unidade pesquisada.
DISCUSSAO

Na amostra estudada, nenhum dos CE estava em conformida-
de com a diretriz brasileira de apoio a0 SAVC, o que representa
uma falha grave no atendimento de PCR. Segundo Royse®, os
CE representam as maiores deficiéncias na condugio de PCR,
pois em geral ndo estao completos ou padronizados e a disposi¢io
dos equipamentos e firmacos nio obedece a uma sistematizagao.
Contrastando com os nossos achados, King e col.” em estudo
realizado na Inglaterra verificaram que apenas 9% dos CE apre-
sentaram deficiéncias, como checagem infrequente de materiais
ou localizagio inadequada. Rosén e col.® na Espanha, avaliaram
o contetido e funcionamento dos CE e qualificaram como ade-
quados apenas 20% deles. Esses mesmos autores relataram que
em 40% dos CE havia deficiéncias graves. Hogh e col.” avaliaram
as provisoes dos CE em 14 hospitais da Gra-Bretanha e verifica-
ram diferengas significativas com relacio 2 falta de equipamentos
de controle circulatério e de medicamentos entre os servigos. As
maiores deficiéncias foram detectadas nas unidades de cirurgia,
ginecologia, obstetricia e geriatria, enquanto nos hospitais avalia-
dos nesta pesquisa, as unidades de pediatria eram as que apresen-
tavam as maiores defasagens de materiais.

Dyson e Smith'® consideram trés diferentes deficiéncias relacio-
nadas 2 utiliza¢ao dos materiais dos CE: falhas bésicas do material
(quebra, desenho inadequado), fatores externos (falta de corrente
elétrica para a desfibrilagio) e aquelas decorrentes do homem.
Os autores defendem que este tltimo ¢ o fator mais comum e
importante para o nao funcionamento do material, seja devido
a falta de conhecimento ou de treinamento para o manuseio ou
por nio reposi¢do ou manutengio preventiva de pecas. Avalian-
do o atendimento de PCR, King e col.” encontraram atraso em
18% dos atendimentos, decorrente de problemas com materiais.
Cooper e col.! estudando fatores que afetam a sobrevida apds
a PCR, encontraram que a falta de conhecimento ou proble-
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mas com material parecem ser fatores limitantes ao atendimen-
to. Silva e col."? analisaram ocorréncias iatrogénicas durante o
atendimento as PCR em UTT brasileiras e observaram que, em
126 atendimentos, 31% dos problemas estavam relacionados a
recursos e materiais. Neste sentido, o Conselho de Ressuscitagio
da Gra-Bretanha além de alertar para a checagem didria dos CE,
atribui total responsabilidade ao servigo de satde, assim como a
reposicio de material e treinamento de profisssionais'®. Macias e
col.’ enfatizam que o material deve ser checado periodicamente
e nao apenas os profissionais de enfermagem, mas toda a equipe
de satide deve estar familiarizada com o contetido dos CE, assim
como com a localizagio de todos os materiais. Galinski e col.!*
relataram que apenas 64% dos médicos de um hospital univer-
sitdrio francés sabiam que existia um CE em seu departamento.
Foi observada, neste estudo, a falta de recursos fundamentais,
como materiais de protecdo, DEA e desfibriladores convencio-
nais adequados. Importante citar que alguns dos setores avaliados
apresentavam desfibriladores monofésicos ao invés dos bifdsicos,
esses os recomendados pela diretriz. Reconhecidamente, os des-
fibriladores bifdsicos apresentam melhor efeito na reversao da fi-
brilacio ventricular e menor lesdo miocérdica, pelo uso de menor
intensidade de energia, com atenuagio da disfuncio miocdrdica
subsequente e menor incidéncia de refibrilagio’". Ao contrdrio
dos pacientes internados em Ul aqueles internados em UTT fre-
quentemente estio monitorizados 24h, o que permite qualificar
como paradoxal a maior disponibilidade de desfibriladores com a
funcdo de monitorizacio nas pds em UTI quando comparada as
unidades de internagio.

Alguns itens do controle de vias aéreas, como os TOT, nao es-
tavam presentes nos CE de todas as Ul do mesmo hospital,
indicando mais provavelmente um problema de checagem dos
materiais dos CE do que a falta deste material no hospital. Os
dispositivos de confirmagio da posi¢io do TOT estavam ausentes
em todos os CE, o que sugere que este material provavelmente
nao faz parte da rotina dessas instituigoes. Contrastando com esta
realidade, um estudo escocés'® mostrou que 30% dos servigos de
emergéncia pesquisados nio utilizavam o capnégrafo de rotina
para checar a correta posigio do TOT. Cooper e col.”, avaliando
os principais erros e falhas de equipamentos relacionados a pro-
cedimentos anestésicos em hospitais de Boston, observaram que
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11% eram devidos a falha de equipamentos e 10% destes, devido
a problemas com o laringoscépio.

Foram encontrados agulhas para puncao venosa em todos os CE,
mas nao de todos os calibres recomendados pela diretriz, o que
pode atrasar a administracio de medicamentos por via venosa®.
O Cédigo Azul determina como nivel de prioridade 1 a presen-
¢a de equipo para hemoderivados e este item foi encontrado em
apenas um CE. Esse achado pode ser justificado pela rotina dos
bancos de sangue, uma vez que tais equipos sio fornecidos por
eles, quando indicada a transfuso sanguinea e este é o proce-
dimento adotado pelos dois hospitais pesquisados. Cabe, nestas
circunstincias, questionar a real necessidade desse material estar
presente nos CE, uma vez que té-lo no CE sem a liberagao do
hemoderivado pelos bancos de sangue nao representaria nenhu-
ma garantia de atendimento mais rdpido. Ainda no item relacio-
nado ao controle circulatério, ¢ importante ressaltar que além
dos materiais, equipamentos e medicacdes usados durante a RCP,
devem estar disponiveis os materiais necessdrios para correcio/
tratamento das possiveis causas das PCR, como se aplica aque-
les necessdrios para drenagem de um pneumotérax ou tampona-
mento cardfaco.

O mesmo raciocinio se aplica ao topico “Medicamentos”. Os fdr-
macos frequentemente usados no atendimento a PCR (adrenali-
na, atropina e amiodarona)®' foram encontrados de acordo com
a normatizagdo. Contudo, firmacos fundamentais para atendi-
mento de doengas que poderiam levar a uma PCR ou para o ma-
nuseio adequado pés-PCR (como adenosina, sulfato de magnésio
e bicarbonato de sédio) nio estavam igualmente disponiveis. Vale
ressaltar o fato da aspirina, medicagio imprescindivel no atendi-
mento s sindromes coronarianas agudas™?, estar ausente em
todos os CE.

A despeito da PCR em pediatria ocorrer mais frequentemente
como consequéncia de hipoxemia ou hipotensio®, em ambiente
intra-hospitalar a PCR é mais frequente do que a parada respira-
toria isoladamente. A PCR isolada tem sido relacionada & maior
sobrevida®?®. Foi observado também que nos hospitais avaliados,
cinulas orotraqueais, laringoscépios e liminas nio se encontra-
vam disponiveis em todos os CE. A falta de dispositivos ¢ medi-
cagdes necessdrios para um atendimento adequado a quadros res-
piratdrios agudos que nio PCR, expoe os pacientes, aumentando
o risco de evolucdo desfavordvel e maiores complicagoes.
Quanto 2 localizacio espacial dos CE nos setores dos hospitais,
nao hd uma recomendagio explicita na diretriz quanto ao local
especifico onde os mesmos devem situar-se. No entanto, enten-
de-se que a logistica do atendimento seria facilitada se os CE fos-
sem encontrados em um local central na unidade, de forma a
localizar-se equidistante dos leitos mais afastados. Desta forma,
dos 22 CE avaliados, trés se localizavam em lugares inapropria-
dos, um dos quais, na extremidade do setor e os outros dois em
salas anexas, destinadas a curativos ou realizacio de exames com-
plementares. Essa distribui¢ao espacial atrasa, dificulta o atendi-
mento e compromete o desfecho.

Apesar de nio ser determinada pela diretriz a disposi¢io dos ma-
teriais no CE, este parece ser um fator facilitador para o atendi-
mento. Agarwal e col.”® compararam CE em servico de pediatria,
onde os materiais encontravam-se arrumados em gavetas especi-
ficas para vias aéreas, medicagdes, acesso vascular ou em gavetas
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com materiais separados por faixa etdria, com os CE sem uma
padronizacio de organizacdo. Verificaram que 67% dos médicos
preferiram a organizagio por faixa etdria, pois os instrumentos de
acesso as vias aéreas eram encontrados mais rapidamente (25 ¢ 38
segundos respectivamente). A organizagio dos CE para adultos
foi proposta por Donchin® baseada na prética nos supermer-
cados (“touch and buy”). Ele propds a disposicao dos itens em
recipientes transparentes e com etiquetas de identificagio para
facilitar sua acessibilidade. Nos CE avaliados nesta pesquisa, nao
foi observado nenhum padrio de organizagio; os itens que os
compunham encontravam-se dispostos de acordo com a conve-
niéncia ou orientacio da enfermeira do setor.

Diante do exposto, foi verificado que os CE dos hospitais pesqui-
sados nio obedecem a normatizacio brasileira, representando um
grave problema de satde publica, uma vez que pode impactar as
taxas de sobrevida em PCR nestas unidades de satde.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Os idosos representam uma
populagio heterogénea, principalmente nos extremos etdrios, em
que hd predominio de doencas cronico-degenerativas com dife-
rentes impactos sobre a qualidade de vida (QV). O objetivo des-
te estudo foi avaliar e comparar a QV de idosos jovens e muito
idosos.

METODO: Estudo transversal constituido por idosos em segui-
mento ambulatorial de um hospital-escola, distribuidos por faixa
etdria em dois grupos: G1 - idosos jovens (60-70 anos) e G2
- muito idosos (85 anos ou mais). Utilizou-se um questiondrio
auto-aplicativo de QV para idosos, da Organizagio Mundial de
Satde (WHOQOL-OLD), composto por 6 dominios: funcio-
namento dos sentidos, autonomia, morte e morrer, atividades
passadas, presentes e futuras, participa¢do social e intimidade. As
respostas dos dois grupos foram avaliadas e comparadas.
RESULTADOS: Foram avaliados 69 idosos, sendo 35 do Gl
e 34 do G2. Em ambos, houve predominio do sexo feminino,
sedentdrios, independentes para atividades bésicas de vida did-
ria, com média de 8 comorbidades. A média do escore total do

WHOQOL-OLD foi 84,08 para o G1 e 83,32 para o G2.
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CONCLUSAOQ: Observou-se boa qualidade de vida na popula-
¢ao estudada. A comparagio entre os grupos mostrou que a QV
nao parece decair com a idade.

Descritores: Idosos, Longevidade, Qualidade de vida, WHO-
QOL-OLD.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Elderly represents a
heterogeneous population, mainly in the extreme age, in which
there is a predominance of chronic-degenerative diseases with
different impacts on the quality of life (QL). This study aimed
to evaluate and compare the quality of life of elderly young and
very old.

METHOD: Cross-sectional study consisting of elderly in outpa-
tient follow-up of a hospital, distributed into two groups: G1 -
elderly young (60-70 years) and G2 - very old (85 and over). The
World Health Organization questionnaire (WHOQOL-OLD)
was used composed of 6 domains: sensory function, autonomy,
death-dying, past-present-future activities, social participation
and intimacy. The answers of two groups were evaluated and
compared.

RESULTS: This study evaluated 69 elderly, 35 in G1 and 34
in G2. In both, there was a predominance of females, averaging
8 comorbidity, sedentary and independent for basic activities of
daily living. The total average score WHOQOL-OLD was 84.08
between G1 and 83.32 between G2.

CONCLUSION: A good quality of life was observed in the stud-
ied population. The comparison between groups showed that the
QF does not seem to decline with age.

Keywords: Aged, Longevity, Quality of life, WHOQOL-OLD.
INTRODUCAO

Nas tltimas décadas, a populagao brasileira apresentou aumen-
to significativo da proporcio de idosos devido principalmente 2
diminuicao das taxas de natalidade e mortalidade, levando a au-
mento da expectativa de vida"?.

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),
a esperanca de vida do brasileiro ao nascer passou de 67 anos em
1991, para 72,57 anos em 2007. Alguns dos fatores que contribu-
iram para esta mudanca foram a melhoria no acesso da populagio
aos servicos de satide, as campanhas de vacinagio, o aumento da
escolaridade, a prevencao de doengas e os avangos da Medicina®.
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Hoje, chegar aos 80, 90 ou 100 anos nao ¢ mais uma utopia. O
seguimento de mais de 80 anos cresce a um ritmo relativamente
maior do que o da popula¢io com mais de 60 anos. Na década
de 1940, era responsdvel por cerca de 10% da populagao idosa
e em 2000, passou a responder por 13%?*. O censo demografico
realizado em 2000 revelou que o niimero de idosos com 100 anos
ou mais chega a 25.787, sendo que 22.839 sao mulheres®. Este
dado demonstra que o envelhecimento é também uma questao
de sexo, uma vez que considerando a populagio idosa como um
todo, observa-se que 55% sio formadas por mulheres. A pro-
por¢io do contingente feminino é mais expressiva, quanto mais
idoso for o seguimento, provavelmente devido a mortalidade di-
ferencial por sexo®.

Juntamente com a transi¢io demografica, houve a transicao epi-
demiolégica, caracterizada pela prevaléncia de doencas cronico-
degenerativas, no lugar das doengas infecciosas, como causas de
morbimortalidade?.

Com isso, viver mais pode significar o confronto com incapa-
cidades, dependéncia, necessidade de cuidados prolongados, de
instituigoes de longa permanéncia, perda de papéis sociais, iso-
lamento, soliddo, depressao e falta de um sentido para a propria
vida. Um grande desafio que a longevidade impoe é o de conse-
guir uma sobrevida maior, com melhor qualidade de vida®®.

O termo - qualidade de vida - comegou a chamar atengao de
cientistas sociais e politicos hd 50 anos. Hoje, ¢ alvo de interesse
dos profissionais da satide, haja vista sua importincia para a abor-
dagem clinica dos pacientes idosos e desenvolvimento de politi-
cas ptblicas que atendam a esta parcela crescente da populagao®.
Naio é um termo de fécil conceituacio e, durante as dltimas dé-
cadas, a tendéncia é considerar, além dos aspectos objetivos, tam-
bém os aspectos subjetivos do tema'®!!.

Uma das defini¢oes mais abrangentes ¢ a do grupo de especialis-
tas da Organiza¢ao Mundial de Satide (OMS), que considera trés
aspectos fundamentais referentes ao construto qualidade de vida:
“’a subjetividade, a multidimensionalidade (inclui as dimensoes
fisica, psicolégica e social) e a bipolaridade (presenga de dimen-
soes positivas e negativas)”. Segundo esse grupo, “Qualidade de
vida ¢ a percepgio do individuo acerca de sua posicio na vida, de
acordo com o contexto cultural e o sistema de valores com os quais
convive e em relagio a seus objetivos, expectativas, padroes e preocu-
pagoes™,

Como tentativa de mensurar a avaliacio da qualidade de vida,
houve, nas duas tltimas décadas, uma proliferagao de instrumen-
tos, a maioria desenvolvida nos EUA, com um crescente interesse
em traduzi-los para aplica¢io em outras culturas®.

No entanto, apesar do grande nimero de instrumentos encontra-
dos na literatura, poucos foram desenvolvidos tendo como alvo
a populagio idosa.

Um exemplo pioneiro ¢ o projeto WHOQOL-OLD, que teve
inicio em 1999, sendo recentemente validado. O objetivo foi de-
senvolver e testar uma medida genérica da qualidade de vida (QV)
em adultos idosos para utilizagao internacional e transcultural. O
projeto foi financiado pela European Commission Fifth Framework
e realizado sob os auspicios do Grupo de Qualidade de Vida da
Organiza¢io Mundial da Satide (Grupo WHOQOL)™".

Por outro lado, uma vez que a QV envolve aspectos objetivos e
subjetivos, os determinantes da boa qualidade de vida variam de
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individuo para individuo, inclusive entre grupos especificos de
idade. O envelhecimento é uma experiéncia singular e, em virtu-
de de seus valores e histéria de vida, os idosos diferem dos jovens
e também entre si, nos extremos de idade'®.

A OMS considera meia-idade sujeitos de 45 a 59 anos, idosos de
60 a 74 anos, ancidos de 75 a 89 anos e velhice extrema, 90 anos
ou mais'. No Brasil, de acordo com o Instituto de Pesquisa Eco-
noémica Aplicada (IPEA), sio considerados idosos jovens aqueles
que tém entre 60 e 70 anos de idade; medianamente idosos a par-
tir de 70 até 80 anos; e muito idosos acima de 80'8. H4 também,
na literatura, a defini¢io de muito idosos como aqueles com ida-
de maior ou igual a 80 anos e ainda, maior ou igual a 85 anos'?.
Nesse contexto, surgem alguns questionamentos. Idosos jovens
tém QV melhor que os muito idosos? Em que aspectos diferem
na avaliacio da QV? Qual o impacto do nimero de comorbida-
des sobre a QV de idosos?

Portanto, identificar os determinantes de QV na velhice, levan-
do-se em consideracio as diferengas entre o idoso jovem e o mui-
to idoso, é questdo relevante para quem busca longevidade com
boa qualidade. O importante é saber se os anos a mais sio plenos
de satisfacdo e significado.

E ainda, a avaliacdo da QV de idosos pode auxiliar na abor-
dagem clinica desse grupo populacional com caracteristicas
tao semelhantes e a0 mesmo tempo, tio heterogéneas. Sabe-se
que o envelhecimento é um processo biolégico natural do ciclo
de vida e que gera diversas modificacoes fisicas envolvendo a
anatomia e fisiologia. Com isto, o sistema biolégico fica mais
fragilizado, deixando o idoso mais suscetivel a doengas como:
quadros de deméncia, diabetes, hipertensio e doencas cronicas
em geral®’.

O objetivo deste estudo foi avaliar a qualidade de vida de idosos ¢
comparar a qualidade de vida entre idosos jovens e idosos muito
idosos.

METODO

Apés aprovagio pela Comissio de Etica em pesquisa da Insti-
tuicao (Parecer 0516/07), assim como a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), realizou-se este es-
tudo no ambulatério de Geriatria do Hospital das Clinicas da Fa-
culdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo, no periodo
de maio de 2007 a margo de 2008.

Estudo transversal composto por dois grupos: o grupo de idosos
jovens (G1) e o de muito idosos (G2).

Para os critérios de inclusio no G1 (60-70 anos) foi utilizada a
classificagdo etdria descrita pelo IPEA. Para o G2 foram conside-
rados aqueles com 85 anos ou mais para obtengio de pelo menos
15 anos de diferenga entre os grupos.

Os critérios de exclusio foram presenca de déficit cognitivo, défi-
cit visual com incapacidade para leitura e analfabetismo, uma vez
que o questiondrio utilizado na pesquisa é auto-aplicativo.

A escolha dos pacientes foi realizada através de busca ativa, de
acordo com a demanda de atendimento no ambulatério, ou seja,
conforme a chegada dos pacientes para consulta ambulatorial de
rotina. O TCLE foi obtido antes da inclusdo dos pacientes no
estudo.

Foram coletados dados referentes a sexo, estado civil, escolari-
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dade, prética de atividade fisica pelo menos trés vezes por se-
mana com duragio de no minimo 30 minutos cada (ativos x
sedentdrios) e capacidade funcional. Em relagio a capacidade
funcional, foi utilizada a escala de Katz para avaliar as ativida-
des bésicas de vida didria (ABVD); ¢ a escala de Lawton para
avaliar as atividades instrumentais de vida didria (AIVD). As
ABVD dizem respeito a 6 atividades: banhar-se, vestir-se, usar
o banheiro, movimentar-se, ter continéncia e alimentar-se; e as
AIVD referem-se a 8 atividades: usar o telefone, fazer compras,
preparar alimentos, realizar tarefas domésticas, lavar roupas,
usar transporte coletivo, tomar medicamentos e cuidar do di-
nheiro. Para cada atividade independente soma-se 1 ponto, sen-
do totalmente dependentes aqueles com pontuacio 0 em todas
as atividades (0 de 6 se ABVD e 0 de 8 se AIVD), totalmente
independentes aqueles com pontuagio 1 em todas as atividades
(6 de 6 se ABVD e 8 de 8 se AIVD) e parcialmente dependentes
aqueles com pontuagio 1 em apenas algumas atividades (1 - 5
de 6 se ABVD e 1 - 7 de 8 se AIVD).

Os prontudrios foram revisados em busca das comorbidades e
medicacoes.

Os pacientes foram submetidos a avaliagio da QV, utilizando-se
como instrumento o questiondrio WHOQOL-OLD. Trata-se de
um questiondrio auto-aplicativo composto por 24 itens atribui-
dos a 6 dominios: funcionamento dos sentidos, autonomia, mor-
te e morrer, atividades passadas, presentes e futuras, participagao
social e intimidade.

O dominio “Funcio Sensorial” avalia o funcionamento sensorial
(visdo, audigdo, tato, olfato e paladar) e o impacto da perda das
habilidades sensoriais na QV. O dominio “Autonomia” refere-se a
capacidade de viver de forma aut6bnoma e tomar suas préprias de-
cisoes. “Atividades Passadas, Presentes e Futuras” descreve a satis-
fagao sobre conquistas na vida e coisas a que se anseia. “Participa-
¢ao Social” delineia a participa¢io em atividades do quotidiano,
especialmente na comunidade. O dominio “Morte e Morrer” se
relacionam a preocupagoes, inquietagdes e temores sobre a morte
e morrer, ¢ “Intimidade” avaliam a capacidade de se ter relacoes
pessoais e intimas.

Cada um dos dominios possui 4 itens, com pontuagdo de 1 a 5
em cada; portanto, para todos os dominios o escore dos valores
possiveis pode oscilar de 4 a 20, desde que todos os itens de um
dominio tenham sido preenchidos. Os escores dos 24 itens do
médulo WHOQOL-OLD sao combinados para produzir um es-
core geral para a QV em idosos, denominado “escore total”, que
por sua vez, pode oscilar entre 24 ¢ 120. Quanto maior o valor
do escore total, melhor a QV. Neste estudo foi considerado como
ponto de corte para boa QV o escore total igual ou acima de 80.
As respostas dos 2 grupos foram avaliadas e comparadas.

A andlise estatistica de todos os dados coletados foi inicialmente
feita de forma descritiva.

Para as varidveis de natureza quantitativa foram calculadas algu-
mas medidas-resumo, como a média, mediana, desvio-padrio. As
varidveis de natureza qualitativa foram analisadas por meio de
célculo de frequéncias absolutas e relativas.

As andlises inferenciais, empregadas com o intuito de confirmar
ou refutar evidéncias encontradas na andlise descritiva, foram os
testes # Student na comparagio de médias para duas amostras in-
dependentes, Qui-quadrado de Pearson e suas particoes, além do
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Exato de Fisher para o estudo da associacio entre duas varidveis
de natureza qualitativa.

Os procedimentos foram realizados com o programa Statistical
Package for Social Sciences (SPSS) versio 11.0 for Windows.

Em todas as conclusées obtidas por intermédio das andlises infe-
renciais foi utilizado o nivel de significAncia o = 5%.

RESULTADOS

A amostra estudada foi composta de 35 individuos do G1 (idoso
jovem) e 34 do G2 (muito idoso).

A distribuicio dos individuos segundo sexo, escolaridade e prati-
ca de atividade fisica foram estatisticamente iguais entre os gru-
pos, e diferente em relacdo ao estado civil (Tabela 1) e funciona-

lidade (Graficos 1 e 2).

Tabela 1 — Distribuic¢io dos individuos, segundo o sexo, estado civil,
escolaridade, pritica de atividade fisica nos dois grupos

Varidveis Grupos Valor de p
Gl (n=35) G2 (n=34)
Sexo
Feminino 291/82,90% 26/76,50%
Masculino 6/17,10% 8/23,50% p=0,510
Estado civil
Casado 11/31,40%  8/23,50%
Viavo 10/28,60% 22/64,70% p=0,004
Outros 14 / 40% 4/11,70%
Escolaridade
1° Grau incompleto 15/42,90%  8/23,50%
1° Grau completo 12/34,30% 22/64,70% p=0,112
2° Grau incompleto 1/2,90% 1/2,90%
2° Grau completo 3/ 8,60% 2/5,90%
Superior 4/11,40% 1/2,90%
Atividade fisica
Ativos 13/37,10%  8/23,40% p=0,299
Sedentdrios 22/62,90% 26/76,50%

Grifico 1 — Distribuigio dos individuos segundo capacidade funcional
para atividades bdsicas de vida didria nos dois grupos

3 de 6, 4 de 6, 5 de 6: parcialmente dependente
6 de 6: totalmente independente
p = 0,005
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Grifico 2 — Distribuigio dos individuos segundo capacidade funcional
para atividades instrumentais de vida didria, nos dois grupos

0 de 8: totalmente dependente

2de8,3de8,4de8,5de8,6de8,7de8:

parcialmente dependente

8 de 8: totalmente independente
p < 0,001

Tabela 2 — Medidas-resumo da idade, niimero de comorbidades e niime-
ro de medica¢des, segundo nos dois grupos.

Medidas-Resumo Idade Comorbidade Medicagao
Gl G2 Gl G2 Gl G2
Média 67,97 89,82 831 8,15 9,34 6,5
Mediana 69 90 8 8,5 9 6
Minimo 62 85 4 2 3 0
Miximo 70 100 16 16 21 14
Desvio-padrio 2,47 334 2,34 324 3,61 2,89
Valor de p - 0,807 0,0006

Tabela 3 — Medidas-resumo do escore total do WHOQOL-OLD nos

dois grupos

Medidas-Resumo Escore Total Total
Gl G2

Média 84,09 83,32 83,71
Mediana 87 85 86
Minimo 50 53 50
Miximo 101 115 115
Desvio-padrao 11,55 12,29 11,84
Valor de p 0,792

Os dois grupos apresentaram, em média, o mesmo ndmero de
comorbidades ¢ o G2 apresentou menor nimero de medicacoes
prescritas que o G1 (Tabela 2).

Os grupos nao diferiram quanto & média do escore total do
WHOQOL-OLD (Tabela 3) inclusive quando analisada a média
de cada dominio em separado (Tabela 4).

Um estudo de correlagio foi realizado inicialmente através da
constru¢do do diagrama de dispersio (Grifico 3) e posterior-
mente através da estimativa do coeficiente de correlagio linear
de Pearson e de Spearman. Observou-se a inexisténcia de relagio
entre o escore total do WHOQOL-OLD e o ndmero de comor-
bidades, confirmado por intermédio dos valores dos coeficientes
de correlagio linear de Pearson (G1: -0,056 e G2: -0,170) e de
Spearman (G1: 0,025 e G2: -0,035).

Observou-se, por meio de estudo de correlagio, que em ambos
os grupos os dominios que apresentaram maior correlagio com
o valor elevado do escore total do WHOQOL-OLD foram “In-
timidade” e “Atividades Passadas, Presentes e Futuras”. No en-
tanto, o dominio “Morte ¢ Morrer” teve maior correlagio para
os muito idosos enquanto “Participagio Social” e “Autonomia”
para os idosos jovens (Tabela 5).

Gréfico 3 — Correlagao entre o escore total do WHOQOL-OLD e o

ndmero de comorbidades nos dois grupos

Tabela 4 — Medidas-resumo de cada dominio do WHOQOL-OLD nos dois grupos

Medidas-Resumo FS PPF AUT PS INT MM
Gl G2 Gl G2 G1 G2 G1 G2 Gl G2 G1 G2

Média 13,83 13,44 14,46 14,03 13,71 12,85 13,14 13,91 14,77 13,88 14,17 15,21
Mediana 13,00 13,00 15,00 15,00 14,00 13,00 13,00 14,00 15,00 15,00 16,00 15,00
Minimo 9,00 6,00 8,00 7,00 7,00 6,00 6,00 9,00 4,00 4,00 5,00 9,00
Miximo 19,00 19,00 20,00 19,00 19,00 20,00 19,00 20,00 20,00 20,00 20,00 20,00
Desvio-padrao 2,92 3,24 2,81 2,77 2,67 3,64 3,31 2,59 3,08 3,41 4,12 3,72
Valor p p = 0,603 p = 0,527 p = 0,266 p = 0,287 p =0,259 p=0,278

ES = funcao sensorial; PPF = passado-presente-futuro; AUT = autonomia; PS = participagio social; INT = intimidade; MM = morte e morrer.
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Tabela 5 — Correlagio entre cada dominio com o escore total do WHO-

QOL-OLD nos dois grupos.

Varidveis G1 Varidveis G2
INT e ET CC 0,734 INT e ET CC 0,849
PPF e ET CC 0,678 PPF e ET CC 0,717
PSeET CC 0,633 MM e ET CC 0,602
AUT e ET CcC 0,619 PSeET CC 0,588
FSeET CC 0,549 FSeET CC 0,582
MM e ET CC 0,494 AUT e ET CcC 0,485
p < 0,005

ET = escore total; FS = fungio sensorial; AUT = autonomia; MM = morte e mor-
rer; PPF = passado-presente- futuro; PS = participacio social; INT = intimidade;
CC = coeficiente de correlagio linear de Pearson.

DISCUSSAO

O aumento da longevidade traz ao profissional de satide o desafio
de conhecer os fatores relacionados & maior expectativa de vida e
os determinantes da boa qualidade de vida — para estimular, e os
de ma qualidade — para intervir.

Os resultados revelaram que as mulheres predominaram nos gru-
pos, fato também observado em outros estudos envolvendo ido-
sos, haja vista a notdvel feminizagao do envelhecimento®”142>%,

A proporgio de vitvos entre o G2 foi maior que no G1, o que
era esperado, jd que a longevidade traz o confronto com a perda
do conjuge®.

Além disso, foi observado que o G1 teve maior propor¢io de
individuos com ABVD e AIVD preservadas que o G2, o que estd
de acordo com alguns estudos que demonstram o aumento da
incapacidade funcional com o aumento da idade em homens e
mulheres'"?>%.

Um achado intrigante no presente estudo foi a prescricdo, em
média, de um ndmero menor de medicacoes para o G2. Isso
pode ser explicado, em parte, pela tendéncia por parte dos médi-
cos a evitar a polifarmdcia, com revisdes periddicas da terapéutica
instituida, sob supervisdo constante.

Por outro lado, a abordagem do paciente muito idoso ainda é um
terreno desconhecido e a ser explorado, uma vez que é um segui-
mento da populagio em evidéncia hd poucos anos, carecendo de
mais estudos sobre estratégias de cuidado.

Além disso, supde-se que a genética aliada ao estilo de vida pode
ter levado estes individuos a um processo de selecio natural, em
que as comorbidades podem ter sido mais bem controladas a
tempo de evitar complicacdes e consequente polifarmécia.

A avaliagio da QV dos idosos participantes do estudo foi consi-
derada boa. A exclusao dos analfabetos pode ter contribuido para
a alta pontuagio, provavelmente por serem aqueles com menores
condi¢des socioecondmicas. Entre os grupos, nao houve diferen-
¢a quanto ao escore total do WHOQOL-OLD, demonstrando
que a idade avancada, por si, parece ndo promover piora da QV.

A inexisténcia de relagio entre o escore total e nimero de comor-
bidades sugere que, apesar das diversas doengas diagnosticadas
em um individuo, o acompanhamento ambulatorial pode ser de-
cisivo para o reconhecimento de fatores de risco e a intervengio
preventiva de complicagdes.

A andlise das respostas, por dominio, nos dois grupos, revelou
que os dominios “Intimidade” e “Atividades Passadas, Presentes e
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Futuras” contribuiram com o valor alto do escore total, mostran-
do que a oportunidade de amar e sentir-se amado, estar satisfeito
com suas realizages, objetivos alcancados e projetos durante a
vida, tem importante influéncia sobre a QV de idosos, indepen-
dentemente da faixa etdria.

Por outro lado, houve diferenga entre os 2 grupos nos dominios
Participagao Social, Autonomia e Morte e Morrer. Para os idosos
jovens, a participagdo em atividades do cotidiano, especialmente
na comunidade, e a capacidade preservada de tomar decises ti-
veram maior impacto na QV provavelmente pela sensacio de “ser
til” para a sociedade e de “ser respeitado” e “ser ouvido” nas suas
opiniées. Para os muito idosos, o controle de preocupacées e te-
mores sobre a morte e o morrer influenciou o escore total de QV,
o que pode ser explicado pelo confronto com a morte na medida
em que os anos passam e a perda de parentes e amigos ¢ comum.
Este dado demonstra que a aceitagio da prépria finitude nesta
fase da vida, pode trazer paz interior contribuindo para viver o
“tempo que resta” com boa qualidade.

Naio hd outros estudos sobre QV que tenham utilizado o WHO-
QOL-OLD com o objetivo desta pesquisa.

Houve dificuldade em compor a amostra devido ao grande nu-
mero de idosos analfabetos, principalmente entre os muito ido-
sos, pois 0 WHOQOL-OLD foi auto-aplicativo e o analfabetis-
mo foi critério de exclusio.

Outra limitagio foi o fato de o questiondrio ser auto-aplicativo,
sem possibilidade de auxilio por parte de familiares, acompa-
nhantes, cuidadores ou do médico pesquisador, o que foi cri-
ticado por alguns idosos com dificuldade de entendimento de
termos e expressoes encontradas entre as perguntas e respostas do
questiondrio, como: “olfato”, “tato”, “quio”, “interagir”, “extre-
mamente”.

Essa dificuldade, mais uma vez, pode ser explicada pela baixa es-
colaridade dos idosos integrantes desta pesquisa, o que compro-
mete o entendimento de palavras fora do vocabuldrio usual.

Pela relevincia do tema e o impacto exercido sobre politicas de
saide publica, condutas e tratamentos, fica clara a necessidade
de que outros trabalhos sejam realizados tendo como alvo a po-
pulagio idosa. Para que isso seja possivel, devemos conhecer os
conceitos de qualidade de vida e os instrumentos atualmente dis-
poniveis para sua mensuragio em idosos.

CONCLUSAO

A qualidade de vida dos idosos deste estudo foi considerada boa
e a comparagdo entre o grupo jovem e muito idoso mostrou que
a QV nio parece decair com a idade.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: As infeccoes do trato urini-
rio (ITU) sio diversas manifestagoes clinicas que variam desde a
presenga assintomdtica de bactérias na urina até infec¢io renal
grave, resultando em sepse, situacio que poderd levar o paciente
a0 Obito. A principal estratégia de defesa do hospedeiro é um
fluxo urindrio desobstruido, que dificulta o percurso da bacté-
ria ascendente. O objetivo deste estudo foi verificar a ocorréncia
de sintomas sugestivos de ITU, descrevendo as atividades didrias
que levam & sua maior suscetibilidade, bem como identificar os
fatores predisponentes presentes e verificar os principais sintomas
clinicos obtidos.

METODO: Realizou-se estudo exploratério, descritivo e pros-
pectivo. A populagao constituiu-se de 100 mulheres selecionadas
de acordo com a faixa etdria (30 a 40 anos) e funcio empregaticia
como cobradora de 6nibus.

RESULTADOS: Os resultados demonstram que 50% das entre-
vistadas apresentaram ocorréncia de ITU, 55% alegaram recidi-
vas; o sintoma mais frequente foi dor pélvica (80%), associada
ou nao ao ato de urinar e que 95% das mulheres relataram estase
urindria.

CONCLUSAO: E. possivel que orientagoes mais adequadas refe-
rentes a hdbitos alimentares sauddveis possam melhorar a quali-
dade de vida e prevenir doencas especificas deste grupo.
Descritores: Cobradoras, Infeccio urindria, Rotina, Sintomas.
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SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Urinary tract infections
(UTTI) are different clinical manifestations ranging from asympto-
matic presence of bacteria in the urine up to serious kidney infec-
tion, resulting in sepsis, which could lead the patient to death. The
main host defense is a clear urine flow, which makes the route of
the bacterium ascendant. This study aimed to verify the occurrence
of UTT, describing the daily activities that lead to increased suscep-
tibility to UTIL, identify predisposing factors present among the
participants and further important clinical symptoms mentioned.
METHOD: Carried out an exploratory, descriptive and trans-
versal. The study population consisted of 100 women selected
according to age (30 to 40 years) and employment-function.
RESULTS: The results show that 50% of respondents reported
the occurrence of UTI, 55% reported recurrence; the most fre-
quent symptom was pelvic pain 80%, with or without the act of
urinating and that 95% of women report urinary stasis. It was
concluded that due to his professional activity, the collectors had
a favor to bacterial growth.

CONCLUSION: It is possible that appropriate policies relating
to healthy habits can improve the quality of life and prevent spe-
cific diseases of this group.

Keywords: Daily-routine mates, Routine, Symptoms, Urinary
infection.

INTRODUCAO

As infeccbes do trato urindrio (ITU) consistem em variadas
manifestagoes clinicas que variam desde a presenca assinto-
mdtica de bactérias na regido uretral 2 infeccao renal grave,
resultando em sepse, condicio que ocasionalmente leva o pa-
ciente ao 4bito'.

Estudos sobre infec¢io urindria na populagio de Viana? mos-
tram ndmeros significativos, sendo observado que esta é a for-
ma mais comum de infec¢io bacteriana que afeta o ser humano,
com 20% a 35% das mulheres apresentando pelo menos um
episddio durante a sua vida. Entretanto, mesmo sendo uma in-
fecgdo rotineira e de tratamento razoavelmente simples, se nio
for tratado com rapidez e zelo durante a escolha do firmaco ide-
al, além de nao haver mudanga em simples hébitos e a paciente
apresentar baixa imunidade, pode levar ao dbito.
Fisiologicamente as mulheres sao mais suscetiveis & ITU por
apresentarem determinadas caracteristicas anatdmicas uretrais
facilitam a proliferagio de bactérias, como: canal uretral curto
com aproximadamente de 3 a 4 cm, cerca de cinco vezes menor
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se comparada & masculina, sua proximidade com o 4nus que
leva & maior risco de contaminagio por Escherichia coli, é so-
breposta pelos ldbios da vulva no vestibulo vaginal e ainda por
sofrer pequenos traumas durante as relacoes sexuais’.

A contaminacio do trato urindrio pode ser efetuada por trés si-
tuagbes caracteristicas: a ascendente que ¢ a partir da flora fecal
e uretral; a hematogénica em que a bactéria contamina o sangue
e afeta secundariamente o aparelho urindrio e a linfética que ¢
uma via duvidosa de disseminacio da infeccio urindria®.

O diagnéstico ¢ clinico e confirmado por urocultura que iden-
tifica o organismo responsdvel e a sua sensibilidade aos antibi-
6ticos. Alguns autores sugerem que a anamnese nio deve ser
utilizada como critério tnico para diagnéstico das ITU e que
este deve ser confirmado sempre que possivel com exames la-
boratoriais’.

Porém, segundo Smeltzer® a anamnese nio deve ser descarta-
da, jd que ¢ a partir dos sintomas apresentados que ¢ tragado
um diagndstico. A principal suspeita de ITU se deve aos sinais
e sintomas caracteristicos: oligtria, hesitacio e dor na mic-
¢a0, bem como alteragio na coloragio da urina excretada, jd
que a sua diferencia¢io na cor é provocada, sem excegdo, por
bactérias.

Os principais sintomas geralmente apresentados pelas pacien-
tes com ['TU incluem irritagio durante a micgéo, disuria, po-
lacitria e urgéncia. Podem apresentar dores na parte inferior
das costas e na regido suprapubica, hematiria e urina com
odor fétido’.

Segundo Hasenack e col.® as causas das ITU sio complexas
e influenciadas por fatores biolégicos e comportamentais do
hospedeiro, bem como pelas caracteristicas infectantes dos
uropatdgenos.

Os maiores responséveis pelas ITU sdo os bacilos Gram-negati-
vos da microbiota fecal pertencentes a familia Enterobacteriace-
ae, especialmente Escherichia coli que é o agente mais frequente,
seguido dos demais Gram-negativos, como Klebsiella sp., En-
terobacter sp., Acinetobacter sp., Proteus sp. e Pseudomonas sp. A
presenca deste tipo de bactéria na urina, que deve ser estéril, de-
monstra hdbitos de higiene precdrios e podem favorecer a ITU?.
Camargo e col."” afirmaram que a maior prevaléncia de ITU
entre mulheres tem relacio tanto com a faixa etdria como o
hipoestrogenismo, pois relata que a frequéncia da presenca de
bactérias na urina (bacteritria) e a manifestagio de infeccio em
pessoas com idade relativamente igual ou superior a 65 anos ¢
maior, do que nos adultos mais jovens.

Segundo Marmo'! os principais mecanismos de defesa do or-
ganismo sdo: fluxo urindrio constante, efeitos inibidores da
urina normal (diminuicio do pH, osmolalidade, ureia e dcidos
orginicos), secre¢io de substincias que impedem a aderéncia
bacteriana, efeitos antibacterianos da mucosa vesical, na qual hd
armazenamento de urina e o mais importante, um mecanismo
anti-refluxo vésico-uretral que dificulta a progressiao de bacté-
rias para ureteres e rins.

Camargos'? afirmou que existem fatores predisponentes além
dos fisiolégicos que podem potencializar as probabilidades
das mulheres mais jovens de adquirir infecgées urindrias. Os
principais fatores predisponentes descritos sio atividade sexual,
diafragma, espermicida, alteracoes locais como inflamagio das
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glandulas periuretrais, hispdspadia, sinéquia himeno-uretral.
De acordo com Stevens e Lowes' o diabetes mellitus (DM)
¢ um fator predisponente a ITU. As principais complicagdes
sao devido a ascendéncia das bactérias ao ureter, penetrando
o sistema pelvicalicial, particularmente na presenca de lesoes
obstrutivas.

Entretanto, outros fatores predisponentes também devem ser
levados em consideragio. A presenca da microbiota normal, pH
dcido da vagina e da urina, micgao, altas concentragdes de ureia
e dcidos orginicos, proteina de Tamm-Horsfall (uromucoide)
sdo fatores do hospedeiro, pois causam dificuldade no desen-
volvimento da infecgdo. J4 os receptores da célula uroepiteliais e
vaginais, assim como a malformagio do sistema genitourindrio
sdo considerados fatores genéticos e a presenga de DM, imuno-
deficiéncia, atividade sexual, gestacdo e instrumentagio uretral
os chamados fatores anatdmicos ou funcionais. Além disso, foi
caracterizado que a ITU frequentemente desenvolve recorréncia
e aproximadamente 80% das reinfecgoes sio causadas por bac-
térias da regido vaginal e retal'®.

Nguyen' afirma que a principal defesa do hospedeiro ¢ um
fluxo urindrio desobstruido, que dificulta o percurso da bac-
téria ascendente. Além disso, a urina contém caracteristicas
especificas que inibem o crescimento e a colonizagao bacteria-
nos. Retencio, estase ou refluxo urindrio para o trato urindrio
superior pode promover crescimento bacteriano e subsequente
infecgdo. Consequentemente, qualquer anormalidade anato-
mica ou funcional do trato urindrio que venha a impedir o
fluxo da urina é capaz de aumentar a suscetibilidade do hos-
pedeiro a ITU.

O presente estudo objetivou verificar a ocorréncia e recorréncia
de ITU, identificar sintomas cl4ssicos e os fatores predisponen-
tes assim como descrever as atividades didrias que levam & maior
suscetibilidade a ITU para caracterizar o diagndstico clinico en-
tre as participantes do estudo.

METODO

Trata-se de estudo exploratdrio, descritivo e transversal. Pela
sua natureza permitiu ao pesquisador detalhar e analisar um
determinado problema propiciando maior conhecimento, além
de definirem objetivos e buscar maiores informagées sobre de-
terminado assunto enquanto o estudo transversal permitiu que
o mesmo delimitasse uma amostra da populacio e avaliasse as
varidveis dentro dessa amostra.

Este estudo foi realizado na empresa de transportes coletivos de
empresa situada em Sao Luis, MA, apds a obtengio da autoriza-
¢ao da pesquisa junto ao setor de recursos humanos. O periodo
do estudo foi de marco a maio de 2009.

Utilizou-se como instrumento de coleta de dados um questio-
ndrio com questdes estruturadas sobre dados relativos as carac-
teristicas pessoais, hdbitos ocupacionais referentes ao trabalho
e sintomas de infecciao urindria com 100 mulheres com faixa
etdria de 30 a 40 anos, cuja fungio empregaticia fosse de co-
bradora dos coletivos. Os questiondrios foram aplicados apds as
explicacoes necessdrias, seguida em concordancia de contribuir
com a pesquisa e posterior assinatura do Termo de Consenti-
mento Livre e Esclarecido (TCLE).
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RESULTADOS

Foram levados em consideracio os dados relativos as caracteris-
ticas fisicas, pessoais, hdbitos didrios e apresentacio de sintomas.
Mas somente as questoes que tiveram maior relevincia na pesqui-
sa é que foram consideradas (Tabela 1).

Tabela 1 - Distribuigao de acordo com a idade, o indice de massa corpé-
rea, das ocorréncias e das recidivas de infec¢ao do trato urindrio

Varidveis N %
Idade (anos)
30 -31 14 14
32-33 13 13
34-35 16 16
36-37 20 20
38 - 40 37 37
Total 100 100,0
Ocorréncia
Sim 50 50
Nao 50 50
Total 100 100,0
Recidiva
Sim 54 27
Nao 37 23
Total 100 50,0

N = frequéncia absoluta, % = frequéncia relativa

Na tabela 1 quanto a faixa etdria, 37% das entrevistadas apresen-
taram idade de 38 a 40 anos, 36 a 37 anos (20%), 34 a 35 anos
(16%), 30 a 31 anos (14%) e com 13% as que possufam idade
entre 32 a 33 anos.

A ocorréncia de a0 menos um episédio de infec¢io urindria esteve
presente em 50% das entrevistadas. Porém, com relagio a recidi-
va houve o aparecimento em 54%.

Segundo estudo realizado por Brandino e col.'’, na vida adulta
a mulher apresenta a0 menos um episédio de ITU ao longo da
vida. Este fato se deve principalmente pelas lesdes uretrais ocorri-
das durante a atividade sexual.

As ITU sio mais frequentes no sexo feminino, com picos de
maior acometimento relacionado a intensidade de atividade se-
xual, de forma que 48% das mulheres apresentam pelo menos
um episédio de ITU ao longo da vida.

Dados semelhantes afirmam que a ITU atinge preferencialmente
as mulheres sexualmente ativas em idade fértil'’.

O estudo feito por Heilberg e Schor'® mostra que ocorre uma
alta taxa de recidiva de ITU devido a sua forma de mutacio e da
resisténcia apresentada por bactérias ao antibiético inicialmente
utilizado.

As frequéncias esperadas sob a hipétese de nulidade estao apre-
sentadas na tabela 2, com destaque para a presenca do efeito posi-
tivo de sintomas de ITU em dor pélvica (n = 60; 100%), seguido
de ardéncia na uretra durante a mic¢ao (n = 44; 73,33%), dor
durante a mic¢do (n = 32; 53,33%). No que tange a andlise es-
tatistica, onde o valor calculado do Qui-quadrado ¢ altamente
significante com p < 0, 0001 estabelecendo uma relagao de de-
pendéncia entre o sim e o ndo para o efeito positivo de infec¢io
do trato urindrio e a especificidade dos sintomas apresentados.
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A presenca de fatores predisponentes nas 100 mulheres entrevis-
tadas foi avaliada para identificar possiveis fatores causadores ou
desencadeadores de possivel ITU, como demonstrado na tabela 3
em que o diabetes mellitus estd presente em 10%; infecgoes sexu-
almente transmissiveis (25%); o uso de anticoncepcional (15%)
e 5% estavam na menopausa.

Como apresentado na tabela 4, os resultados mostram que em re-
lagdo a distribuicao das atividades didrias que levam a uma maior
susceptibilidade 4 ITU, 53% das entrevistadas relataram ingerir
menos que um litro de dgua, 15% cerca de um litro, 11% um li-
tro e meio e 21% relataram ingerir em média dois litros ou mais.
Como também mostrado na tabela 4, 55% mostraram bons hd-
bitos de higiene, enquanto 45% demonstraram hdbitos precdrios.
Noventa e cinco por cento relataram estase urindria com média
de permanéncia de 9 horas sentadas, em relacio ao ato sexual,
70% relataram mais de 5 parceiros e 30% menos que 5.

Tabela 2 — Distribui¢io de frequéncia de mulheres com ou sem sintomas
caracteristicos de infeccao do trato urindrio

Sintomas Efeito Positivo dos

Sintomas de ITU

Sim Nao

N % N %

Dor ao urinar 10 16,67 50 83,33
Dificuldade para iniciar a micgo 10 16,67 50 83,33
Ardéncia na uretra durante a micgao 44 73,33 16 26,67
Urgéncia miccional 9 15,00 51 85,00
Politiria 8 13,33 52 86,67
Odor durante a micgio 32 53,33 28 46,67
Alteragio na coloragio da urina 30 50,00 30 50,00
Hemattria 14 23,33 46 76,67
Dor pélvica 60 100,00 - -

N = frequéncia absoluta; % = frequéncia relativa; p < 0,0001 (Qui-quadrado)

Tabela 3 - Distribuigio dos fatores predisponentes para infecgao do trato

urindrio
Fatores Predisponentes N %
Diabetes mellitus
Naio 90 90
Sim 10 10
Total 100 100,0
Infeccoes sexualmente transmissiveis
Nio 75 75
Sim 25 25
Total 100 100,00
Uso de anticoncepcional
Nio 85 85
Sim 15 15
Total 100 100,0
Menopausa
Nio 5 5
Sim 95 95
Total 100 100,0

N = frequéncia absoluta; % = frequéncia relativa
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Tabela 4 - Distribui¢ao das atividades didrias que aumentam a suscetibi-
lidade a infec¢do do trato urindrio

Atividades N %
Ingestao de dgua
Menos que 1 litro 53 53
1 litro 15 15
1 litro e meio 11 11
2 litros ou mais 21 21
Total 100 100,0
Hibitos de higiene
Bom 55 55
Precirio 45 45
Total 100 100,0
Estase Urindria
Sim 95 95
Nio 5 5
Total 100 100,0
Rela¢io Sexual
Mais de 5 parceiros 70 70
Menos que 5 parceiros 30 30
Total 100 100,0

N = frequéncia absoluta; % = frequéncia relativa

DISCUSSAO

Takano e col.”” afirmaram que sintomas sio indicadores subjeti-
vos de infecgdo e que os principais sao dor suprapubica, ardéncia
na uretra durante a micgio, polacidria, urgéncia miccional, dist-
ria, dificuldade de iniciar ou terminar a urina com gotejamento,
odor alterado e usualmente hematuria.

Segundo Resnick” os principais sintomas apresentados pelas pa-
cientes com I'TU incluem ardéncia durante a mic¢éo, distria, po-
lacidria e urgéncia miccional, porém ¢ freqiiente apresentar dores
na regiao suprapubica, urina turva com odor fétido e com menos
frequéncia a hematdria.

A apresentacio clinica da ITU consiste em uma sintomatologia
urindria baixa do tipo irritativo, tais como: disdria, polacitria e
urgéncia miccional. Dor suprapibica, hemattria e urina turva
com odor intenso sdo também sintomas comuns®.

Stamm e Hooton?' afirmam que pacientes com ITU relatam
distiria, polacitria, urgéncia miccional e dor suprapubica, porém
com frequéncia a urina se torna turva, mal cheirosa e até sangui-
nolenta.

De acordo com Stapleton® o diabetes mellitus, ¢ um dos princi-
pais fatores predisponentes para ITU.

Dados semelhantes indicam que h4 relatos de maior frequéncia
de bacteritria assintomdtica entre mulheres portadoras de diabe-
tes mellitus, j& que a presenca de neuropatia diabética com bexiga
neurogénica é apontada como o principal fator de risco para de-
senvolvimento de bacteridria e infeccio devido a urina residual,
mas investiga-se ainda s alteragdes leucocitdrias e & maior facili-
dade de adesao bacteriana ao epitélio vesical!.

De acordo com De Stefani®® a presenca de infeccoes sexualmente
transmissiveis é um fator de risco para ITU, j& que micro-orga-
nismos podem ascender 2 uretra e causar infecgoes.

O uso do anticoncepcional e outros métodos contraceptivos tam-
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bém tém sido considerados fatores predisponentes a ITU, pois
causam alteragoes do pH e da flora vaginal que podem favorecer
a ascendéncia de germes ao trato urindrio’®.

Alguns autores afirmam que devido 2 intensidade de atividade
sexual, outros fatores como a menopausa levam a mulher a ter ao
menos um episédio de I'TU durante a vida®.

Outros afirmam que a menor ingestio de dgua implica na con-
centragdo da urina com todos os seus componentes (micro-orga-
nismos, proteinas e outros metabdlitos que atuam como meios de
cultura, favorecendo o crescimento microbiano) e, além disso, hd
diminui¢ao do fluxo urindrio que auxilia na eliminagao de micro-
organismos da uretra®.

Smeltzer® afirma que devem ser tomados de 8 a 10 copos de dgua
por dia e que o completo esvaziamento da bexiga deverd ser a
cada 2 a 3 horas durante o dia. Hdbitos de higiene precdrios tam-
bém podem ser fatores desencadeantes de ITU”.

De acordo com Stapleton® existem vdrios fatores predisponen-
tes do hospedeiro que participam na patogenia da ITU, sendo
os principais a estase urindria e maus hdbitos como permanecer
muito tempo sentado e segurar a urina que causa um fluxo urind-
rio obstruido e mais suscetivel & acdo de bactérias. A presenca de
tipos incomuns de bactéria na urina, que deve ser estéril, também
demonstra hdbitos de higiene precdrios e pode favorecer a ITU’.
Stevens e Lowes' afirmaram que ITU ¢ secunddria 3 estase
urindria e que a insisténcia nessa atitude pode causar lesdes na
parede vesical.

A relagao sexual estd associada entre atividades que aumentam a
probabilidade de ITU jd que estd bem estabelecida a associagio
entre cistite aguda em decorréncia da bacteritria pds-coito e ati-
vidade sexual, jd4 que esta lesiona a uretra®®. A menor ocorréncia
de bacteritria assintomadtica entre celibatdrias corroboram com a
existéncia da associacio entre atividade sexual e ITU',

AITU atinge preferencialmente o sexo feminino, principalmente
as mulheres sexualmente ativas em idade fértil. A infeccio é ge-
ralmente ascendente desde a regido uretral, vagina e flora fecal'.
Segundo Stamm e Hooton*' a ITU em mulheres preocupa prin-
cipalmente porque causa desconforto, morbidade, afastamento
do trabalho e custos substanciais a sadde ¢ a forma mais prdtica
de diagnéstico ¢ através da avaliagio dos sintomas caracteristi-

cos de ITU.

CONCLUSAO

O aparecimento de I'TU se deve a vdrios fatores e os principais sio
os ambientais e o bioldgico, o seu acometimento ou nio depen-
derd de como seus fatores predisponentes e hdbitos que aumen-
tem a susceptibilidade sdo evitados. Ser ou estar sauddvel, depen-
de de vdrios fatores, entre ele condi¢oes de trabalho de mulheres
que sao mais suscetiveis & I'TU, contraiam infecgdes que causario
lesoes fisicas e danos econdmicos com o afastamento do trabalho
e custos substanciais a satide. Nao esquecendo que investindo em
melhores condigoes de vida, como higiene, ou mesmo a possibili-
dade de esvaziamento da bexiga durante a jornada de trabalho ird
melhorar a produtividade e a qualidade do servigo prestado. Este
estudo teve como importincia servir de apoio para o desenvol-
vimento de novas e melhores estratégias para o aperfeicoamento
das condic¢oes de vida e de trabalho dessas profissionais.
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Contracoes esofagicas proximais e distais no esofago em quebra-

nozes*

Proximal and distal esophageal contractions in nutcracker esophagus

Juciléia Dalmazo', Rachel de Aguiar Cassiani', Roberto Oliveira Dantas?

*Recebido do Departamento de Clinica Médica da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo. Ri-

beirao Preto, SP

RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Esofago em quebra-nozes é
diagnosticado quando as contragoes peristlticas na parte distal
do esdfago tém amplitude acima de 180 mmHg, o que pode cau-
sar sintomas, mas também pode ocorrer em pessoas assintomdti-
cas. O objetivo deste estudo foi avaliar a amplitude e a duragio
da contragio esofdgica em todo segmento do esdfago onde hd
predominéncia de musculatura lisa, comparando o resultado de
pacientes com esdfago em quebra-nozes com pessoas com motili-
dade do es6fago normal.

METODO: Com o método manométrico e perfusio continua
estudaram-se as contragoes esofdgicas a 2, 7, 12 ¢ 17 cm do es-
fincter inferior do es6fago em 16 sujeitos (média de idade: 46,7
anos) com amplitude de contragio acima de 180 mmHg no re-
gistro de motilidade a 2 cm e/ou 7 cm proximal ao esfincter infe-
rior do esdfago (quebra-nozes), e em 27 sujeitos (média de idade:
38,5 anos) com amplitude de contracio, medidas nos mesmos
locais, entre 30 e 180 mmHg (controles). Cada sujeito realizou
10 degluticoes de 5 mL de dgua.

RESULTADOS: Em todos os locais a amplitude, duragio e drea
sob a curva das contragoes foram maiores nos sujeitos com esdfa-
go em quebra-nozes do que nos controles (p < 0,01). O tempo de
propagacdo das contragdes peristélticas foi similar entre os dois
grupos (p > 0,10).

CONCLUSAO: O aumento da amplitude e duragio das contra-
oes esofdgicas observadas na parte distal do esdfago do pacien-
te com esdfago em quebra-nozes estd presente em todo esdfago
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onde hd predominincia da musculatura lisa.
Descritores: Esofago, Esdfago em quebra-nozes, Motilidade do
esOfago.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Nutcracker esophagus
is a condition seen in subjects with peristaltic distal esophageal
contractions amplitude above 180 mmHg. It may be associated
with symptoms, but may be found in asymptomatic subjects.
Our aim in this investigation was to measure the amplitude
and duration of the peristaltic esophageal contraction where the
esophagus is composed by smooth muscle, comparing the results
of patients with nutcracker esophagus with that of subjects with
normal esophageal motility.

METHOD: With the manometric method and continuous
perfusion we measured the esophageal contractions at 2, 7, 12
and 17 cm from the lower esophageal sphincter in 16 subjects
(mean age: 46.7 years) with amplitude of contractions above 180
mmHg at 2 and/or 7 cm from the lower esophageal sphincter
(nutcracker), and in 27 subjects (mean age: 38.5 years) with am-
plitude of contractions from 30 to 180 mmHg at 2 and 7 cm
from the lower esophageal sphincter (controls). Each subject per-
formed 10 swallows of a 5 mL bolus of water.

RESULTS: In every place where the esophageal motility was
measured the amplitude, duration and area under the curve of
contractions were higher in subjects with nutcracker esophagus
than in controls (p < 0.01). The time between the upstroke of
esophageal contractions measured each 5 cm was similar in the
two groups (p > 0.10).

CONCLUSION: The increase in amplitude and duration of
esophageal contraction observed in distal esophageal body of
subjects with nutcracker esophagus is seen in all esophageal body
where there is smooth muscle.

Keywords: Esophageal motility, Esophagus, Nutcracker esophagus.

INTRODUCAO

Es6fago em quebra-nozes foi descrito hd mais de 30 anos' e se re-
fere a presenca de contragoes peristdlticas de grande amplitude na
parte distal do esdfago de pacientes com dor torécica, disfagia e
pirose'. E considerada alteragio primdria da motilidade do eso-
fago e pode ser encontrada em pessoas assintomdticas. O nome
quebra-nozes nao é considerado ideal, mas define as contracoes



Contragbes esofdgicas proximais e distais no eséfago em quebra-nozes

de grande amplitude na parte distal do esdfago.

O valor do limite desta amplitude, ¢ que define o esofago em
quebra-nozes, foi estabelecido apés estudo que incluiu um gran-
de nimero de pessoas consideradas normais’. Este valor é de 180
mmHg, que corresponde a média, mais dois desvios-padrées da
amplitude de contragio na parte distal do esofago de pessoas
normais. Em outro estudo de motilidade digestiva encontrou-se
valor semelhante®.

A parte proximal do eséfago é composta por musculatura estria-
da, que progressivamente ¢ substituida por musculatura lisa. So-
mente em poucos centimetros distal ao esfincter superior do es6-
fago a musculatura é exclusivamente estriada’. Na metade distal
do esdfago a musculatura é exclusivamente lisa.

A inervagio que controla as contracoes também ¢ diferente, ha-
vendo coinervagio na parte proximal, pelo sistema nervoso cen-
tral via ramos do nervo vago e pelo plexo mientérico, e inervagio
pelo plexo mientérico em parte distal”®. Mesmo com estas dife-
rengas as contrages peristdlticas atravessam o esofago de forma
coordenada e com caracteristicas de resposta a deglutigio seme-
lhante nas partes proximal e distal’.

O objetivo deste estudo foi avaliar as contragées esofdgicas em
pessoas com esbfago em quebra-nozes, comparando os resultados
com aqueles observados em sujeitos com motilidade de esdfago
normal. A hipétese é de que sujeitos com esta alteragio motora,
portanto com contragdes de grande amplitude na parte distal,
possam ter contragoes de amplitude acima daquelas observadas
em pessoas normais em todo esdfago, onde predomina a mus-
culatura lisa.

METODO

Apés aprovagio do projeto pela Comissio de Normas Eticas do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirao Preto
USP (Processo 5703/2007), foram avaliadas as contragdes em cor-
po do esdfago em 43 sujeitos submetidos ao exame manométrico
por terem queixas de disfagia (n = 3), pirose (n = 15), dor tordcica
nio cardiaca (n = 2), ou estudada para formarem um grupo de re-
feréncia em estudos da motilidade do esdfago (n = 23), sendo estes
assintomdticos. Os pacientes com sintomas no tinham alteragoes
nos exames radioldgicos e endoscépicos do esdfago, observados du-
rante dois anos, sendo excluidos os pacientes com doengas neuro-
l6gicas, esofagite, doenga de Chagas, achaldsia, esclerose sistémica,
anemia ou lesdes em mucosa do esdfago.

No exame manométrico a pressio do esfincter inferior do esdfago
(EIE) foi compativel com nossos valores normais (15 a 35 mmHg)
e havia relaxamento completo deste esfincter apés a deglutigio de
dgua, ou seja, a pressio do esfincter diminufa a valores inferiores a
4 mmHg acima da pressao intragistrica. No corpo do esdfago as
contragoes foram peristdlticas, assim consideradas quando o inicio
da onda de contra¢io medida entre 2 e 7 cm do EIE, com intervalo
de pelo menos um segundo em 80% ou mais das degluti¢des. Nes-
tes mesmos locais nao havia mais de uma falha, ou contracées de
baixa amplitude (< 30 mmHg) entre as 10 degluti¢oes realizadas.
As contragoes foram avaliadasa 2, 7, 12 e 17 cm do EIE. Os par-
ticipantes foram divididos em aqueles que tinham contragées de
grande amplitude (> 180 mmHg) a 2 e/ou 7 cm do EIE (n = 16),
denominados portadores de esdfago em quebra-nozes, e aqueles
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com amplitude normal (> 30 < 180 mmHg) neste segmento do
esofago (n = 27), que foram chamados de controles.

Os sujeitos com esofago em quebra-nozes eram 7 homens e 9
mulheres, com idade entre 26 e 75 anos, média de 46,7 anos. Os
controles eram 13 homens e 14 mulheres, com idades entre 19 ¢
69 anos, média de 38,5 anos.

Na avaliagio da motilidade esofdgica utilizou-se 0 método ma-
nométrico, com um cateter de polivinil de 8 canais com didme-
tro externo de 4,5 mm e didmetro interno em cada canal de 0,8
mm (Arndorfer Specialties, Inc, Greendale, Wisconsin, USA).
Os quatro canais proximais tinham aberturas laterais distancia-
das de 5 cm, formando 4ngulos de 90°. Eles foram conectados
a transdutores de pressio (pvb Medizintechnick Gmb H, Kir-
chseeon, Germany), ligados ao aparelho PC Polygraph HR (Sy-
nectics Medical, Stockholm, Sweden). Os sinais manométricos
foram arquivados em computador. Durante o exame o cateter foi
perfundido continuamente com dgua a um fluxo de 0,5 mL/min
em cada canal, por bomba de infusio de baixa complacéncia (JS
Biomedicals, Ventura, CA, USA).

Os pacientes foram estudados na posi¢io supina apds 12 horas
de jejum. O cateter foi introduzido pela narina. Na avalia¢io das
contracoes foram utilizados os quatro canais do cateter distancia-
dos de 5 cm. Localizou-se a abertura do canal distal a 2 cm acima
do esfincter inferior do esdfago (EIE) e as outrasa 7 cm, 12 cm e
17 cm. Nesta posi¢io foram realizadas 10 degluticoes de 5 mL de
dgua, com intervalo minimo de 30 segundos entre as degluticoes.
Os pacientes foram orientados a realizar uma unica degluticio e,
caso houvesse degluticao dupla, tosse, niusea ou movimentagio
do paciente, ela era repetida. O marcador de evento para degluti-
¢io liquida foi utilizada para indicar cada degluti¢ao.

Utilizando o programa Polygram Upper GI versio 6,4 (Gastro-
soft, Stockholm Sweden) mediram-se a amplitude, a duragio, a
drea sob a curva (ASC) e o tempo de propagagao das contragoes,
medida pelo inicio das contracoes distanciadas de 5 cm. Conside-
raram-se as medidas realizadas entre 2 ¢ 7 cm do EIE como sendo
representativas do esdfago distal.

Para andlise estatistica foram utilizados os modelos lineares de
efeitos mistos (efeitos aleatérios e fixos). Eles sio utilizados na
andlise de dados onde as respostas de um mesmo individuo estdo
agrupadas e a suposicio de independéncia entre as observacoes
num mesmo grupo nio ¢ adequada'®"'. Esta andlise foi realizada
no Centro de Métodos Quantitativos da Faculdade de Medicina
de Ribeirio Preto USP (CEMEQ).

Os resultados sao apresentados como média e erro padrao da média.
As diferencas foram consideradas significantes quando p < 0,05.

RESULTADOS

Em todos locais onde foram medidas observou-se que a ampli-
tude (Tabela 1), a duragao (Tabela 2) e a ASC (Gréfico 1) foram
maiores nos pacientes com esdfago em quebra-nozes do que nos
controles (p < 0,01).

O tempo de propagacio da contragio foi similar entre sujeitos
com esbfago em quebra-nozes e controles (p > 0,05), entre 17 e
12 cm, [quebra-nozes: 2,5 (0,2) s, controles: 2,6 (0,2) s], entre 12
e 7 cm [quebra-nozes: 2,0 (0,2) s, controles 1,7 (0,1) s], e entre 7
e 2 cm do EIE [quebra-nozes: 2,8 (0,3) s, controles: 2,5 (0,2) s].
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Tabela 1 — Amplitude (mmHg) das contragoes esofdgicas medidas a 2, 7, 12 e 17 cm do esfincter inferior do esoéfago em pacientes com eséfago em

quebra-nozes

Controles (n = 27)

Quebra-Nozes (n = 16)

Média (EPM) Minimo Miximo Mcédia (EPM) Minimo Miximo
17 cm 52,3 (4,5)* 14,4 116,8 82,6 (6,6) 40,3 127,6
12 cm 70,8 (6,6)* 33,2 167,8 123,8 (14,8) 50,2 259,5
7 cm 92,0 (7,2)* 39,6 164,1 188,1 (10,4) 90,9 274,4
2 cm 95,9 (9,4)* 35,2 177,5 185,9 (16,2) 45,0 250,1

*p < 0,01 versus quebra-nozes

Tabela 2 — Duragio (segundos) das contragoes esofdgicas medidas a 2, 7, 12 e 17 cm do esfincter inferior do esdfago em pacientes com esdfago em

quebra-nozes.

Controles (n = 27)

Quebra-Nozes (n = 16)

Média (EPM) Minimo Miximo Média (EPM) Minimo Miximo
17 cm 3,5 (0,2)* 2,2 6,0 4,4 (0,3) 2,5 6,0
12 cm 4,0 (0,1)* 2,8 5,8 5,5 (0,4) 3.4 8,8
7 cm 4,5 (0,2)* 2,9 6,3 6,6 (0,4) 4,0 8,9
2 cm 4,5 (0,2)* 2,6 7,0 8,1 (0,5) 4.8 12,0

*p < 0,01 versus quebra-nozes

Gréfico 1 - Area sob a curva (ASC) das contracoes esofdgicas, que re-
presenta amplitude x duragio (mmHg x s), medidaa 2,7, 12 ¢ 17 cm
proximais ao esfincter inferior do esofago (EIE), em sujeitos com esdfago

em quebra-nozes (n = 16) e controles (n = 27). Média e EPM.

*p < 0,01 versus controles.

DISCUSSAO

A amplitude da contra¢io esofdgica varia em cada segmento do
esdfago®®. Embora haja esta diferenca em resposta 2 degluticio,
quando ocorre do sujeito ter aumento desta amplitude ela acontece
em todo esdfago onde a musculatura ¢ lisa. Algumas investigagoes
descrevem que contragoes de grande amplitude sio encontradas so-

mente na parte distal do esdfago'>"?

, 0 que ndo é concordante com
os resultados do presente estudo.

Baseado na avaliagio de pessoas normais o valor limite acima do qual
se considera contracio de grande amplitude (esdfago em quebra-no-
zes) j4 foi referido como sendo 139 mmHg, média da amplitude
mais dois desvios-padroes, medidos a 3 cm e 8 cm do EIE% Este
valor estd préximo do limite ji descrito, que foi de 120 mmHg!'. A
diferenca em relacdo ao limite que foi utilizado deve ser consequen-
te a diferentes métodos para a realizagio do exame manométrico.
Considerou-se o valor de 180 mmHg porque é o mais frequente-
mente utilizado na literatura', e é associado com maior possibilidade
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de sintomas". Foi observado que com amplitude distal entre 180
e 220 mmHg 23% dos sujeitos estudados tinham dor tordcica, o
que foi encontrado em 69% dos sujeitos com amplitude entre 220
€ 260 mmHg e em 100% dos sujeitos com amplitude acima de 260
mmHg". Quando o exame manométrico foi realizado em pacientes
com sintomas e tendo como critério diagnéstico de esdfago em que-
bra-nozes a amplitude acima de 139 mmHg, os principais sintomas
foram dor tordcica (38,1%), disfagia (28,9) e pirose (17,5%)> Com
limites mais baixos para considerar a amplitude acima do normal é
possivel encontrar aumento somente em parte distal.

E sabido que pessoas assintomdticas podem ter contragées de grande
amplitude em parte distal, principalmente quando ela nio excede
a 220 mmHg. Sendo assim o significado clinico do aumento da
amplitude nio ¢é estabelecido e nao deve ser motivo para tratamen-
to. No seguimento por 20 anos de dois sujeitos assintomdticos que
tinham contragdes com amplitude acima de 180 mmHg na parte
distal, observou-se que durante todo este periodo eles permaneceram
assintomdticos, sem desenvolver outra alteragio motora do esdfago.

Nao ¢ raro encontrar esdfago em quebra-nozes em pacientes com
doenga do refluxo gastroesofdgico'®"”. Em termos de sintomas e re-
sultados da manometria do esdfago nao hd diferencas entre pacientes
com esdfago em quebra-nozes com e sem doenca do refluxo gastro-
esofdgico'®. Estas observagoes sugerem que os sintomas apresentados
pelos pacientes nao sio consequentes ao aumento da amplitude da
contragio, ou que nao seja exclusivamente do aumento da amplitu-
de. O conhecimento da causa do sintoma, consequente ou nio s
contragoes de grande amplitude, tem implicagoes terapéuticas uma
vez que diminuir a amplitude da contra¢io pode nao trazer benefi-
cio, como j4 foi destacado previamente'®.

Pacientes com esdfago em quebra-nozes podem ter como causa de
sintomas a hipersensibilidade a estimulos intraesofdgicos e maior
resisténcia 2 distensdo do érgao?. Outra possibilidade relacionada a
contragdo, que nio a amplitude e possivel desencadeadora de dor
tordcica, sao as contragoes de longa duragio, que os autores denomi-
naram contragoes esofdgicas sustentadas, que no trabalho que as des-
crevem duravam de 20 a 144 segundos e ocorria 68 + 39 segundos
antes do inicio da dor'®.
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Em pessoas normais observou-se duragio das contragoes em parte
distal do esofago com média de 4,1 + 1,3 segundos, sem que ne-
nhum individuo dentre 40 tenha tido duragio acima de 8 segundos®.
Neste estudo, nos sujeitos com amplitude normal das contragoes,
a média da duragio das contragbes em parte distal foi de 4,5 + 0,2
segundos, sendo 7 segundos o maior valor observado. Nos sujeitos
com es6fago em quebra-nozes a média da duragio foi de 8,1 + 0,5
segundos, sendo 12 segundos o maior valor encontrado. Esta longa
duragio, bem como a grande amplitude, ¢ associada com as contra-
¢oes das musculaturas longitudinal e circular do esdfago'.

Durante a degluti¢io existe sincronismo entre as contragoes da mus-
culatura longitudinal e musculatura circular, ou seja, as duas cama-
das musculares se contraem ao mesmo tempo'?. Pessoas com esdfago
em quebra-nozes tém perda do sincronismo entre as contragoes das
duas camadas musculares, com o pico de contragio da musculatura
longitudinal durante o peristaltismo ocorrendo mais precocemente
que o pico da musculatura circular®. Edrofonio, um inibidor da co-
linesterase, induz a incoordenacio entre as duas camadas muscula-
res*'. Nos pacientes com esdfago em quebra-nozes atropina reverte a
incoordenacio entre as duas camadas®. Estes resultados permitiram
a conclusio de que no esdfago em quebra-nozes hi um aumento da
atividade dos receptores colinérgicos™.

Estas possibilidades de provocar sintomas, aumento da amplitude e
duragio das contragoes, hipersensibilidade e falta de sincronia entre
contragoes das camadas muscular longitudinal e circular, precisam de
maiores esclarecimentos quanto 2 participagdo de cada uma na origem
de sintomas. Este conhecimento tem implicaio terapéutica, que ge-
ralmente ¢ realizada com relaxantes da musculatura lisa (sildenafil, ni-
fedipina, diltiazen, dinitratos), antidepressivos triciclicos, e tratamento
da doenga do refluxo gastroesofigico. A falta do completo conheci-
mento da causa dos sintomas faz com que a resposta ao tratamento
seja diferente em cada individuo, e decidir qual deles é o melhor deve
ser resolvido em cada caso. Nos sujeitos com esofago em quebra-nozes
assintomdticos nada deve ser feito. Nao hd demonstragao inequivoca
que estas pessoas irdo ter sintomas no futuro, ou que a anormalidade
motora no esdfago ird evoluir para outro tipo de alteragio. Os resul-
tados aqui descritos demonstram que no esdfago em quebra-nozes as
contragoes de alta amplitude estao presentes em todo es6fago, sugerin-
do que miotomia ndo é boa opgio terapéutica nos pacientes em quem
esta alterago motora causa intensa dor tordcica.

O aumento da amplitude de contragio ¢ observado na musculatura
lisa do esdfago®. No pequeno segmento do esdfago proximal onde a
musculatura ¢ estriada’ ndo hd aumento de amplitude da contragio®.

CONCLUSAO

O aumento da amplitude da contragio observado em parte distal
do esdfago nos pacientes com es6fago em quebra-nozes estd presente
em todo esdfago onde hd predominéncia da musculatura lisa, e que o
aumento da amplitude esta associado ao aumento da duragao.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A sepse é um importante
problema de satide no Brasil, incluindo servicos publicos e priva-
dos, com altos custos de tratamento e mortalidade. Desde 2003,
a Campanha Sobrevivendo a Sepse vem sugerindo a implemen-
tagao de medidas para o tratamento desta condi¢io mérbida, de
modo a reduzir sua mortalidade em 25%. O objetivo deste estu-
do foi contextualizar a atividade do emergencista no tratamento
da sepse, bem como revisar os principais aspectos da epidemiolo-
gia da sepse no Brasil e seus tratamentos com base na Campanha
Sobrevivendo a Sepse.

CONTEUDO: Utilizando as palavras-chave sepse, Surviving
Sepsis Campaign, epidemiologia, fisiopatologia foi procedida a
busca de referéncias no PubMed, Scopus, SciElo. Na Campanha
Sobrevivendo a Sepse, foi utilizado um sistema de notas para
orientar a avaliagio de qualidade e evidéncia de alta (A) a muito
baixa (D) e, deste modo, determinar a for¢ca de recomendagées.
Neste artigo foram registradas estas recomendagoes como: reco-
mendagdo forte [1] indica os efeitos desejdveis da intervengio cla-
ramente superiores aos seus efeitos indesejdveis, ou claramente
nao; recomendagdo fraca [2] indica que a distin¢do entre os efeitos
desejdveis e indesejdveis ¢ menos clara.

CONCLUSAO: O clinico e, sobretudo o clinico emergencista,
exerce papel central no tratamento da sepse na medida em que
novas evidencias demonstram que a precocidade do tratamento é
peca-chave no sucesso do tratamento.

Descritores: Choque séptico, Campanha Sobrevivendo a Sepse.
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SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Sepsis remains an im-
portant international health problem including Brazil, with high
treatment costs and unacceptable morbidity and mortality. Since
2003, the Sepsis Surviving Campaign was created and suggested
guidelines for sepsis and the campaign objective is reducing sep-
sis mortality rate around 25%. In this aim this work reviews the
most important aspects of sepsis diagnosis and treatment, espe-
cially in the emergencist physician context and abording Brazil-
ian epidemiology aspects.

CONTENTS: This overview was performed using sepsis, septic
shock, Surviving Sepsis Campaign, sepsis epidemiology and fisio-
pathology as keywords in PubMed, Scopus and Scielo databases.
In Surviving Sepsis Campaign, was used a grade system to guide
assessment to quality and evidence from high (A) to very low (D)
and, at this way, determine the strength of recommendations.
In this article this recommendations was registered as a follow:
strong recommendation [1] indicates the intervention’s desirable
effects clearly outweigh its undesirable effects, or clearly do not;
weak recommendations [2] indicate that the tradeoff between de-
sirable and undesirable effects is less clear.

CONCLUSION: Physicians, even emergence physicians, plays
a central role in the modern management of sepsis and septic
shock, across the golden hours of treatment, which ones new
evidences demonstrate the importance of nearly approach of pa-
tient’s results in sepsis mortality decrease.

Keywords: Septic shock, Sepsis Surviving Campaign
INTRODUGAO

A sepse ¢ definida como uma sindrome de resposta inflamatéria
(SIRS), motivada por um agente agressor, associada 4 infecgio sis-
témica’. Tem alta mortalidade e representa cerca de 24% a 32%
dos custos totais de uma unidade de terapia intensiva (UTT)*®. Se-
gundo levantamento, o custo do tratamento da sepse em UTI no
Brasil é alto’. No Brasil a mortalidade varia entre 52,2% a 65,3%
para o choque séptico®'°. Além disso, foram documentados baixos
indices de diagnéstico de sepse em servicos de emergéncia, bem
como poucos casos de sepse com acesso ao tratamento intensivo'’.
Apesar da alta mortalidade e prevaléncia, trata-se de uma doenca
com curso clinico heterogéneo e ampla variagio clinica. A razio
para este fato estd relacionada a diferentes fatores como origem do
local de infecgdo, viruléncia do agente etioldgico, estado de compe-
téncia imunolégica do paciente, entre outros’. Alguns fatores imu-
nogenéticos e moleculares tém sido relacionados 2 fisiopatologia da
sepse, tais como a hereditariedade e a expressdo génica nas diversas
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fases da doenga. As primeiras evidéncias da participacao heredita-
riedade nas sindromes infecciosas mostraram a maior incidéncia de
sepse nos filhos de pais que morreram de infecgoes'. Por mais de
uma década tem havido considerdvel interesse na possibilidade de
variagdes genéticas influenciarem a vulnerabilidade de individuos &
infecgbes'. Recentemente, foi observado que o tratamento precoce
com metas especificas é capaz reduzir de forma importante sua mor-
talidade!™7. Com essas novas evidéncias sua abordagem e recomen-
dacoes de tratamento foram atualizadas. Em 2003 foi instituida a
Campanha Sobrevivendo a Sepse (Sepsis Surviving Campaign), reunin-
do as melhores evidéncias disponiveis, sendo revisada em 2008, com
objetivo de reduzir a mortalidade da desta doenca'®". Em 2010, os
primeiros resultados publicados da campanha monitorada em 30 pa-
ises, mostraram-se satisfatérios com redu¢io na mortalidade hospita-
lar por sepse?*!. Considerando que o Brasil tem um dos mais altos
indices de morte da doen¢a® em 2007 a Campanha Sobrevivendo
a Sepse foi implantada em 43 hospitais no Brasil, exceto na Regiao
Norte, tendo por meta obter redu¢io no risco relativo de morte da
sepse em 25% apds 2,5 anos do inicio da campanha.

O objetivo deste estudo foi contextualizar a atividade do emer-
gencista no tratamento da sepse, bem como revisar os principais
aspectos da epidemiologia da sepse no Brasil e seus tratamentos
com base na Campanha Sobrevivendo a Sepse.

DEFINICOES E DIAGNOSTICO

Desde que foi estabelecida em 1914, pela primeira vez, a relagio
direta entre a presenga de micro-organismos na corrente sangui-
nea e o aparecimento de sinais e sintomas sistémicos muitos ter-
mos foram aplicados para definir a sepse?®?%. Atualmente, a sepse
¢ definida como uma sindrome clinica onde a sindrome de res-
posta inflamatéria sistémica (SIRS) estd associada a infecgao®*°.
Diversos sinais ¢ sintomas podem estar presentes, devendo ser
lembrados em funcio da dificuldade diagndstica, sobretudo em
pacientes graves cujas doencas sio complexas e com frequéncia ji
estao em uso de antimicrobianos (Tabela 1).

O quadro de sinais e sintomas de sepse sugerida pela Sepsis De-
finition Conference em 2003*° é um guia util ao diagndstico, de
tal forma que quando presentes sem outra explicacio possivel o
diagnéstico de sepse deve ser considerado (Tabela 2). Deve ser
ressaltada a necessidade de diagnéstico precoce de maneira que
as intervencoes de alto impacto na morbimortalidade da sepse

Tabela 1 — Sepse — definicoes e diagndstico

Infeccio Processo patolégico causado pela invasio de tecidos
previamente estéreis por microrganismos patogénicos.
Temperatura > 38°C ou < 36°C

Frequéncia cardfaca > 90 bpm

SIRS

Frequéncia respiratéria > 20 irpm
Leucometria (leucécitos > 12.000 ou < 4.000)

Sindrome clinica definida pela presenca de infecgio
e SIRS

Sepse complicada com uma ou mais disfungoes or-

Sepse

Sepse grave
ganicas

Sepse associada A hipotensao refratdria a volume
adequada

Choque séptico

SIRS = sindrome de resposta inflamatéria sistémica
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Tabela 2 — Sinais e sintomas de sepse

Sinais e sintomas
gerais

Febre ou hipotermia

Taquipneia — alcalose respiratéria
Taquipneia — acidose respiratéria
Balanco de fluidos positivo - edema

Reagio inflamatéria/  Leucocitose ou leucopenia

hematoldgica Marcadores inflamatérios (PCR, Pré-calcitoni-
na, IL-6)
Alteragoes hemodi-  Hipotensao

namicas Taquicardia inexplicada

Aumento do débito cardiaco

Baixa resisténcia vascular sistémica

Saturacio venosa central baixa ou muito alta
Livedo reticular / palidez

Redugio do débito urindrio
Hiperlactiacidemia / Aumento do déficit de base
Sinais de disfungoes
organicas

Hipoxemia (lesio pulmonar aguda)

Estado mental alterado

Alteragoes inexplicadas da funcio renal
Hiperglicemia

Trombocitopenia / CIVD

Alteragées Inexplicadas da fun¢ao hepdtica
Intolerancia a alimenta¢do (trinsito intestinal

reduzido)

PCR = Proteina C-reativa; CIVD = coagulagio intravascular disseminada.

possam ser instituidas no tempo adequado. Sabe-se que as seis
primeiras horas apds o diagndstico constituem-se a janela de
oportunidade do tratamento da sepse? ¢ a terapia de otimizacio
precoce de varidveis fisioldgicas, quando aplicada nesta fase, é ca-
paz de reduzir a mortalidade da sepse grave e choque séptico em
cerca de 16%'%.

ELEMENTOS DA IMUNOPATOLOGIA DA SEPSE

Os principais aspectos da imunopatologia celular e molecular

2930 O desenvolvimento

da sepse foram recentemente revisados
de sepse ap6s lesio organica ou infecgio é determinado nio sé
pelo agente agressor, viruléncia do patégeno, mas, sobretudo, por
caracteres genéticos do individuo®. O somatério destes fatores
combinados desencadeia uma série de eventos imunoldgicos, me-
tabélicos e hemodinimicos que culmina com o estado que tem
sido chamado de sepse. A quebra de barreiras anatdmicas, lesio
orginica ou a simples redu¢io da competéncia imunolégica de
um individuo possibilitam a invasio microbiana de tecidos. Cada
micro-organismo tem um cardter molecular préprio, como os li-
popolissacarideos de membrana das bactérias Gram-negativas,
agucares da parede celular de fungos, etc. Esse cardter ¢ deno-
minado de Padrio Molecular Associado ao Patdgeno (PAMPS).
Uma vez que invadem e multiplicam-se nos tecidos, esses pato-
genos sao identificados por elementos do sistema imune inato
através destes padroes moleculares. As células do sistema imune
inato como macréfagos, neutréfilos, linfécitos T:yd, reconhecem
elementos moleculares através de receptores que reconhecem
padroes moleculares chamados Tol/-Like receptors ou TLRS?.
Macréfagos e células dendriticas, uma vez ativadas, produzem
grandes quantidades de citocinas (TNE IL1p, IL6, IL2) capazes
de promover inflamacio tecidual. Na sepse grandes quantidades
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de fator de necrose tumoral (TNF) levam 2 sintomas sistémi-
cos, aumento do metabolismo, hipotensio arterial e trombofilia.
Além disso, a explosio respiratéria (respiratory brust), no interior
de macréfagos e neutréfilos ativados, ¢ responsdvel pela liberagio
de 6xido nitrico, cujo efeito vasodilatador e hipotensor ird con-
tribuir para o choque séptico.

A lesao celular e tecidual produz liberagio de moléculas enddgenas,
conhecidas como Danger Associated Molecular Pasterns (DAMPs)
que sdo capazes de ativar a resposta imune, de forma independente
dos patégenos e exercem papel de relevincia na sepse. Entre estas se
destacam Heat Shock Proteins, HGMBI, heparan sulfato, fibrino-
génio, entre outras. A interagio do sistema imune com as DAMPs
constitui a base molecular da SIRS¥. Em conjunto, haverd uma se-
quéncia de eventos genéticos, bioquimicos e clinicos: haverd febre,
adinamia, bem como sintomas gerais de inflamagao/infeccio (por
agio das citocinas sobre o hipotdlamo), elevacio da proteina C-
reativa e complemento (por agdo de citocinas sobre o figado), ati-
vagdo endotelial com disfuncido microcirculatoria, aumento da per-
meabilidade vascular, ativacio da cascata das cininas, microtrombose
e redugdo da resisténcia vascular sistémica. Além disto, um aumento
significativo da taxa metabdlica em seis a sete vezes, com balango
nitrogenado negativo, favorece a perda progressiva de massa leve.
Um individuo com sepse pode perder cerca de 10% do peso cor-
poral em poucas semanas de doencga. A redugio do retorno venoso,
hipotensio e redugio do débito cardiaco, além da trombose micro-
vascular associados produzem menor oferta de oxigénio aos tecidos
(DO,) e anaerobiose, com aumento progressivo da lactacidemia.
A elevacio do lactato sérico ¢ indicio de baixa perfusio tecidual
e este associada 2 alta mortalidade na sepse. O lactato sérico, por-
tanto, pode ser usado como marcador de gravidade bem como no
manejo clinico da sepse, dado que medidas terapéuticas instituidas
para promover a depuragio de lactato sérico precocemente, estio
associadas a melhor prognostico do paciente séptico’".

Uma modifica¢io do controle genético na cadeia oxidativa mito-
condrial estabelece redugio do aproveitamento de oxigénio ofer-
tado aos tecidos, fendmeno conhecido como hipdxia citopdtica®.
A redugio da DO, tecidual é um fator fortemente associado s
disfungoes organicas da sepse e, quando otimizada precocemente,
hd significativa reducio da morbimortalidade da sepse grave e cho-
que séptico. Mas aumentos supranormais da DO, ndo produzem
incrementos maiores na sobrevida, nem tdo pouco, maiores efeitos
sobre o aspecto hemodindmico em funcio da hipéxia citopdtica.

MANUSEIO DA SEPSE NA SALA DE EMERGENCIA

Dado que o progndstico da sepse grave e choque séptico estdo
relacionados ao diagnéstico precoce, bem como na abordagem
sistemdtica visando a otimiza¢do clinica do paciente, manuseio
inicial do paciente deve ser iniciado prontamente ainda na sala
de emergéncia®*?®. Neste contexto o clinico emergencista exerce
papel fundamental no seu tratamento®. A Campanha Sobrevi-
vendo a Sepse estd baseada na adesdo aos pacotes: a) de ressusci-
tagao (6 horas iniciais de atendimento) que inclui o diagndstico
correto, coleta do lactato sérico, hemoculturas, antibidtico em
uma hora e metas de ressuscitacio com EGDT; b) de 24 horas
incluindo o uso de corticosteroides e proteina C ativada quando
indicados, controle glicémico e pressio de platé6 menor que 30
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cmH, O durante ventilagao mecénica.

Recentemente, o impacto destes pacotes foi avaliado em 3 anos
de observacio e foi capaz de reduzir a mortalidade da sepse em
torno de 20%?*'. Embora a campanha preconize, por motivos 6b-
vios, a adesdo completa aos pacotes, quando hd adesio a pelo
menos quatro intervencoes do pacote de ressuscitagio, a morta-
lidade observada é menor®'. Entretanto, a maior sobrevida é ob-
servada quando seis ou mais intervengdes sio completadas. Com
relagao a contribuicdo individual de cada elemento dos pacotes,
a maior influencia observada sobre a mortalidade ¢ atingida com
saturagao venosa central (SvcO,) = 70%, resultando em redugao
absoluta de 16% na mortalidade hospitalar®'. Esses dados reve-
lam o sucesso das estratégias da Campanha Sobrevivendo a Sepse,
bem como a importincia da adesdo aos pacotes.

Pacote de ressuscitagao (6 horas iniciais)

Identificando pacientes de risco

Pacientes com diagnéstico recente de sepse devem ser avaliados
quanto aos sinais de gravidade e/ou risco iminente de perda de
func¢io de 6rgao nobre. Todos os esforcos neste sentido devem
ser empreendidos precocemente, de modo a minimizar o impacto
da doenca sobre fun¢oes vitais. Niveis elevados de lactato, hipo-
tensdo arterial e inicio tardio da antibioticoterapia tem grande
influéncia sobre mortalidade®®!. Além disso, a perda de paténcia
da via aérea por reducio do nivel de consciéncia, sinais de insufi-
ciéncia respiratdria, perda de func¢o renal devem ser prontamen-
te abordados. A medida de lactato sérico deve ser obtida em todos os
pacientes com sepse ou suspeita de sepse; aqueles nos quais o lactato
sérico for maior que 4 mmol/L (ou 36 mg/dL) devem ser inclu-
idos na terapia precoce guiada por metas (Recomendagio Forte).

Controle da drea de infeccio

Todo foco infeccioso deve ser identificado por exame clinico
didrio e sistemdtico. Os focos passiveis de controle devem ser
exaustivamente procurados e controlados nas primeiras horas de
atendimento (Recomendacio Forte).

De forma mnemonica, o foco de infec¢io pode ser investiga-
do considerando o Grande 5 da Sepse: a) inicialmente pulmées,
sobretudo quando o paciente estiver intubado; b) abdoémen; c)
urina; d) feridas e e) cateteres. Culturas de sangue, urina, liquor,
liquido ascitico, etc., devem ser colhidos antes do inicio de anti-
bidticos (Recomendacgio Forte). A terapia antibidtica apropriada
deve ser iniciada preferencialmente na primeira hora de diagndsti-
co (Recomendacao Forte), ampliando espectro antimicrobiano e
considerando os germes possiveis. Para tanto, um suprimento de
antibidticos previamente preparados deve estar disponivel para
uso imediato no departamento de emergéncia ou UTT.

Estabilizagdo hemodindmica precoce (EGDT) dirigida por metas

O aspecto mais importante na hemodinimica da sepse, no que
concerne ao seu tratamento, foi introduzido por Rivers e col. 14243,
Eles propuseram uma abordagem com corre¢io precoce (em
principio ainda na sala de emergéncia) de varidveis fisioldgicas e
hemodinimicas nas primeiras seis horas de diagndstico da sepse
grave e choque séptico, cujo resultado ¢ a redugio da mortalidade
em cerca de 16%. Em inglés este procedimento ficou conheci-
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do como Early Goal-Directy Therapy (EGDT) ou Terapia Precoce
Orientada por Metas e Objetivos. A vantagem deste procedimento
consiste na sua execucdo que dispensa o uso de monitorizagio
invasiva com cateter da artéria pulmonar (Swan-Ganz), portanto,
facilmente realizado na sala de emergéncia. Desde sua publicacgio
inicial, a utilidade do EGDT tem sido amplamente reconhecida
e a campanha mundial Sobrevivendo a Sepse'*® (Sepsis Surviving
Campaign) recomenda sua aplicagio na fase de ressuscitacio do
paciente com sepse. O EGDT introduziu o conceito de janela de
oportunidade da sepse como um periodo inicial (primeiras 6 horas
do diagnéstico), onde a otimizagio clinica do paciente influencia
positivamente o desfecho clinico. Nas primeiras 6 horas da res-
suscitagio devem-se, portanto, atingir e manter como objetivos
PVC 8-12 mmHg, PAM = 65, diurese > 0,5mL/kg/h e saturagio
venosa central > 70% (Recomendacio Forte).

O fundamento fisiopatolégico do EGDT estd no ajuste das varidveis
que compde a oferta tecidual de oxigénio (DO,), frequentemente di-
minuida na sepse em face da demanda metabdlica ou baixa perfusao
tecidual secunddria aos eventos fisiopatoldgicos, culminando com
SvcO, > 70%. A otimizagdo do suporte hemodinimico em pacientes
com choque séptico usando a SvcO, foi recentemente revisada®.

A otimizagio se dd de forma sequenciada (Figura 2) pela correcio da
saturagio arterial de oxigénio pela oximetria (SpO,), pressao venosa
central (PVC), pressao arterial média (PAM) e saturagdo venosa cen-
tral (SvcO,). Essas sdo as varidveis compde a Oferta Tecidual de Oxi-
génio, DO, = CaO, (Concentragio Arterial de Oxigénio) x DC (Débito
Cardiaco). A CaQ, é resultante do produto entre o oxigénio dissolvi-
do no sangue, os niveis de hemoglobina e sua saturagio, onde CaO,
= (Hgbx 1,34 x Sa0,) + (PaO, x 0.003). A pré-carga (PVC entre 8 e
12 mmHg), a pés-carga (PAM = 65 mmHg) constituem-se elemen-
tos do DC facilmente corrigidos pela infusio de volume (Pré-Carga)
ou de fdrmacos vasopressores (P6s-Carga). Quando hd diminuigao
da DO, aquém de um ponto critico por prejuizo de algum dos com-
ponentes anteriores, os tecidos tornam-se dependentes de uma oferta
(VO,) minima e insatisfatéria de oxigénio. Como resultado, o oxigé-
nio que retorna ao trio direito estard reduzido por modificagio da
relagio entre oferta-consumo de oxigénio, acarretando redugio na
saturagio venosa de hemoglobina na veia cava superior ou Saturagao
Venosa Central (SvcO, < 70%)*, demonstrando hipéxia tecidual.
Este fen6meno quando nio corrigido é acompanhado por aumentos
progressivos nos niveis de lactato sérico e diminuigio do excesso de
base (BE < -3). Quando o algoritmo do EGDT ¢ aplicado e, ao final
¢ encontrada uma SvcO, baixa, a causa deve estar relacionada a re-
dugio no hematdcrito e hemoglobina (Ht < 30% e Hb < 10 mg/dL)
ou na contratilidade cardiaca. Neste caso, a correcio da hemoglobi-
na por transfusio de concentrado de hemdcias ou ajuste do débito
cardfaco com firmacos inotrépicos, pode corrigir a DO, e elevar a
SvcO,. O emergencista deve conhecer os fatores que influenciam as
flutuagoes da SvcO,, de modo a estabelecer diagnéstico diferencial
quando for o caso (Figura 1).

Os pacientes identificados como de risco (lactato elevado) devem ser
triados para intervengo clinica precoce com EGDT (Recomenda-
¢do Forte). E importante ressaltar que todas as metas devem ser atin-
gidas no periodo de 6 horas (intervencio #ipo tudo ou nada). Cada
meta (Tabela 3) é sucessivamente obtida com o algoritmo do EGDT
(Figura 2), onde uma varidvel medida fora dos pardmetros desenca-
deia uma agio especifica (ventilagio mecinica, reposicio volémica,
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uso de fdrmacos vasoativos e inotrépicos ou transfusao). O resultado
final de uma intervengio com EGDT ¢é a otimizagio de um dos qua-
tro estados hemodinimicos provéveis na sepse precoce” (Tabela 4).

Figura 1 — Utilidade clinica da satura¢ao venosa central (SvcO,)

SvcO, = saturagio venosa central; DO, = oferta tecidual de oxigénio; VO, = consu-
mo tecidual de oxigénio; PaO, = pressao parcial de oxigénio arterial.

O EGDT em cinco passos

Passo 1 (corrigindo a saturagdo e oxigénio dissolvido)

Deve-se obter acesso venoso central, mantendo-se o paciente mo-
nitorizado (oximetro, monitor cardiaco e pressio arterial invasiva
ou nio invasiva). Manter a saturagio de hemoglobina (SpO,) em
92%, utilizando os recursos necessdrios, inclusive ventilagio meca-
nica, se for o caso.

Passo 2 (corrigindo o primeiro componente do DC — Pré-Carga)
Manter a PVC entre 8 ¢ 12 mmHg (> 12 cmH, O). Para tanto, volu-
mes iniciais de 20-50 mL/kg como desafio de volume e reposicao vo-
lémica guiada pela PVC. Para iniciar uma prova de volume, deve-se
obter uma PVC inicial e administrar 500 a 1000mL de cristaloides
ou 300 a 500 mL de coloides®. Aferir novamente a PVC, observan-
do a sua variagio: quando a variagdo for < 2 cmH,O continuar a in-
fusdo; quando entre 2 e 5, parar por 20 minutos e reiniciar o desafio
de volume. Se a variagio for maior que 5 cmH, O interromper por
30 minutos e seguir o proximo passo. Durante este procedimento
os sinais clinicos devem ser monitorados para o risco de edema agu-
do de pulmio. O desafio de volume tem a vantagem de permitir a
quantificagio da resposta cardiovascular durante sua realizagao, cor-
rigir prontamente o déficit de fluidos bem como minimizar efeitos
colaterais potenciais, especialmente nos pulmées. Deve-se observar
que coloides e cristaloides podem ser usados indistintamente, pois
nenhuma evidéncia segura foi obtida em favor de nenhum dos flui-
dos individualmente (Recomendagio Forte).

Passo 3 (corrigindo o segundo componente do DC — Pés-Carga)

Se apés a reposicao volémica a PAM nio atingir nivel satisfatério
(> 65 mmHg), iniciar um agente vasopressor. A terapia com vaso-
pressores também pode ser usada para manter a perfusio quando
a hipotensio for grave, mesmo no decorrer da reposi¢io volémica
(Recomendacao Forte).

Nao hd vantagem em usar um ou outro firmaco individualmente.
Dopamina (esta em doses maiores que 10 pg/kg/min) e noradre-
nalina sao amplamente aceitas no tratamento do choque séptico.
Tanto a noradrenalina como a dopamina podem ser utilizadas
como primeira escolha para corrigir a hipotensao no choque sép-
tico (Recomendagio Forte). Eventualmente, a adrenalina pode ser
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utilizada em pacientes nio responsivos as doses mdximas destes
agentes', mas o uso de adrenalina, vasopressina e fenilefrina como
firmacos de primeira escolha nao estd indicado (Recomendagio
Forte). A dopamina nio acrescenta vantagem para prote¢io renal e
nio deve ser utilizada com esta finalidade no choque séptico (Re-
comendacio Forte). O uso de agentes vasopressores e inotrépicos,
eventualmente, eleva o débito cardiaco e a DO, para niveis supra-
normais, mas essa conduta no sentido de reverter a hipéxia tecidual
estd contra-indicada nos pacientes sépticos (Recomendacao Forte).
Em pacientes com choque refratdrio, o uso de vasopressina (em do-
ses de 0,01-0,04 U/min) deve ser considerado. A vasopressina tem
um discreto efeito vasopressor, mas em pacientes com choque sép-
tico, hd concentragoes inadvertidamente reduzidas de vasopressina,
situacdo onde baixas doses deste agente teriam efeito benéfico sobre
a PAM‘. Entretanto, a Campanha Sobrevivendo a Sepse considera
como Recomendacio Fraca a adi¢ao de vasopressina a noradrenali-
na durante choque séptico refratdrio.

Passo 4 (corrigindo o terceiro componente do DC — a contratilidade)
Ajustadas a pré-carga no Passo I (PVC) e pés-carga no Passo 2
(PAM), a oferta tecidual de oxigénio (DO,) ainda pode estar re-
duzida em decorréncia do prejuizo da fun¢io miocdrdica. Nesta
situagdo, a saturagio de hemoglobina na veia cava superior ¢ inva-
riavelmente menor que 70%. A dobutamina é recomendada para
tratamento da disfuncdo miocdrdica associada a sepse apds reposi-
4o volémica adequada (Recomendagdo Fraca). O uso de dobutami-
na pode melhorar a fun¢io miocdrdica, mas também pode revelar
hipovolemia subjacente porque age aumentando a contratilidade
e reduzindo a resisténcia vascular sistémica”. A dose de dobuta-
mina deve ser aumentada gradativamente até que seja obtida uma
SvcO, > 70%, com incrementos de 2,5 pg/kg/min a cada 20 a 30
min. Em caso de taquicardia associada os digitdlicos podem ser
uma opgio para controle da frequéncia cardfaca e, além disso, con-
siderar a hipétese de hipovolemia associada. A hemoglobina deve
ser mantida em niveis superiores a 8 g/dL. A manutengio de niveis
mais elevados de hemoglobina nio oferece vantagens em melhorar
a mortalidade de pacientes graves.

Tabela 3 — Metas para estabilizagio precoce na sepse grave e choque
séptico

Metas Primdrias Metas Secunddrias

SpO2 > 92%

Lactato arterial < 2 mmol/L ou
<20 mg/dL

PVC>12cmH,Oou8al12mmHg Excesso de bases (BE) -3 a +3
PAM > 70 mmHg Diurese > 0,5 a 1 mL/kg/h
SvcO, > 70% Hb > 8 g/dL ou Ht > 25%

SpO, = saturagao arterial de oxigénio pela oximetria; PVC = pressio venosa cen-

tral; PAM = pressio arterial média; SvcO, = saturagio venosa central de oxigénio.

Tabela 4 — Padrées hemodinamicos associados a sepse precoce

Figura 2 — Algoritmo para abordagem da sepse grave

SvcO, = saturagio venosa central; SpO, = saturagio arterial de oxigénio pela oxi-

metria; PVC = pressio venosa central; PAM = pressio arterial média.

PAM PVC SvcO, Lactato  Indice Cardiaco  Resisténcia Vascular Sistémica Tratamento
Hipovolemia Varidvel — Baixa Baixa Alto Baixo Alta Volume
Vasodilatagao compensada ~ Baixa ~ Normal Alta Varidvel Alto Baixa Agentes Vasoativos
Supressio miocdrdica Varidvel  Alta Baixa Alto Normal ou Alto Varidvel Inotrépicos
Hipdxia citopdtica Varidvel Normal Muito Alta  Alto Varidvel Varidvel o-Drotecogina

PAM = pressao arterial média; PVC = pressio venosa central; SvcO, = saturagio venosa central de oxigénio
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Pacote de manutengio (24 horas)

Diariamente, todo paciente internado com diagnéstico de cho-
que séptico ou sepse grave, devem ser sistematicamente avaliados
observando a sequéncia da tabela 6.

Manuseio de fluidos apds 6 horas

O uso de reposigao volémica agressiva nas primeiras seis horas
de diagndstico tem impacto efetivo na mortalidade da sepse
grave e choque séptico. Entretanto, apds a ressuscitagio ini-
cial, muitos pacientes sépticos com indica¢des tradicionais de
reposicao de fluidos, nao terdo respostas apropriadas a esta
medida. Eventualmente, a reposiciao pode inclusive ser preju-
dicial. O balanco hidrico positivo apds a ressuscitagio parece
ser deletério, tendo impacto negativo sobre a mortalidade da
sindrome da anggstia respiratéria aguda (SARA) no desmame
da ventilagio mecanica. Todo fluido administrado, incluindo
aqueles para dilui¢io de medicamentos, devem ser computa-
dos na reposi¢ao hidrica em 24 horas, procurando manter o
balango hidrico o mais ajustado possivel.

Tabela 5 — Recomendagbes sugeridas para manuseio de fluidos na sepse
grave®

Nas primeiras 6 horas — reposi¢do agressiva com PVC > 12 cmH O e
SveO,>70%

Subsequentemente, nio usar “hidratagio de manutengio”.

Avaliar o volume intravascular diariamente

Evitar balanco fortemente positivo

Para hipotensio nova, taquicardia ou oligtria inexplicada considere
desafio de volume

PVC = pressao venosa central; SvcO, = saturagao venosa central de oxigénio

Corticosteroides

Inicialmente os corticosteroides mostraram redu¢io da mortali-
dade em pacientes com sepse grave e choque séptico. Estudos
posteriores demonstraram nio haver redugio na mortalidade
com uso de 50 mg de hidrocortisona a cada 6 horas por 5 dias.
Entretanto, os pacientes em uso de baixas doses de hidrocortiso-
na tiveram resolucio do choque mais rdpida. Isto sugere que cor-
ticoides devem ser usados apenas em pacientes sem resposta ao
uso de vasopressores e reposi¢ao volémica efetiva (Recomendagio
Fraca)". Neste caso, iniciar hidrocortisona 200 mg por via venosa

em dose de ataque, sequida 50 a 100mg de hidrocortisona a cada 6

horas por 7 dias, nio ultrapassando 300 mg/dia.

Terapia imunomoduladora

A drotrecogina-a. teve seu efeito demonstrado em reduzir a mor-
talidade de pacientes com sepse grave e alto risco de morte®. Seu
uso ¢ dispendioso e estd relacionado a alto risco de sangramen-
to, portanto contra-indicada para pacientes moribundos, casos
em que hd plaquetopenia ou risco de sangramento ou para bai-
xo risco de morte. Estd indicada em pacientes com SOFA > 10
(Sequential Organ Failure Assesment) ou APACHE > 25 com até
48 horas de evolugio, desde que nao haja contra-indicagoes (Re-
comendacio Fraca). Ainda nio hd estudos que avaliem o uso de
drotrecogina-o. em pacientes com sepse grave com mais de 48
horas, portanto seu efeito benéfico nesta fase nio foi excluido.

Rev Bras Clin Med. Sao Paulo, 2010 set-out;8(5):420-7

Controle glicémico

O controle estrito da glicemia mostrou-se benéfico na sepse. A gli-
cemia deve ser mantida em valores abaixo de 150 mg/dL em todos
os pacientes sépticos com hiperglicemia demonstrada (Recomen-
dagao Fraca), sendo que apds estabilizacdo inicial o uso de insulina
endovenosa continua é recomendada (Recomendacio Forte)?.

Estratégia protetora de ventilagio mecinica

Esta estratégia compreende o uso de volume corrente (VC) bai-
xos (em torno de 6 mL/kg de peso ideal) em pacientes com lesao
pulmonar aguda ou sindrome da angustia respiratéria aguda (Re-
comendagio Forte), pressao de platé até 30 cmH,O (Recomen-
dagio Forte). O uso de PEEP elevadas (entre 8 ¢ 15 cmH O)
pode ser benéfico no subgrupo de pacientes com hipoxemia re-
fratdria e altas fragoes inspiradas de oxigénio". Deve-se lembrar

Tabela 6 — Suspeita para o bem?

Sedagdo — verifique se o paciente estd recebendo sedativos em dose ade-
quada e se jé ¢ possivel retird-los. Instituir protocolos de interrupgio
didria de sedacao.

Ulcera — observar se o paciente estd recebendo profilaxia para gastro-
patia erosiva aguda.

Suspensio — elevar a cabeceira do leito 4 30°.

Perineo — examinar o perineo observando se hd lesoes de pele. Obser-
var se hd possibilidade de retirar cateter vesical ou se hd possibilidade
de troca por dispositivo nio invasivo.

Escara — verificar se existe prevengio para escaras de pressio, como mu-
danga de dectbito ou colchio piramidal ou caixa de ovo. Se presentes
confirmar se estdo sendo tratadas.

Infecgio de cateter — avaliar a presenca de sinais flogisticos na inser¢ao
de cateter venoso central ¢ hd possibilidade de remové-los.

TVP — observar se o paciente estd em profilaxia de TVP (farmacolégica
ou mecinica).

Alimentagao — verificar se o paciente estd recebendo dieta. Observar
tolerincia quando a dieta estiver prescrita. Avaliar se o aporte calérico
¢ adequado (25 — 30 Kcal/kg/dia). Avaliar a se é possivel substituir
dieta zero por dieta enteral ou oral; de substituicio e/ou associacio de
nutri¢ao enteral com nutrigio parenteral.

Pressdo de via aérea — certificar de que a pressao de plato esteja menor
que 30 cmH,0O.

Analgesia — determinar se o paciente recebe analgesia continua ou in-
termitente suficiente para alivio da dor.

Retirar do leito — avaliar a possibilidade de remover o paciente do leito
para a poltrona ou deambular.

Antibidtico — verificar se os antibiéticos usados sio adequados e/ou a
possibilidade de sua suspensio seja pela falta de indicagao ou controle
do processo infeccioso.

Oftalmoprotecao — nos pacientes sedados ou com rebaixamento do ni-
vel de consciéncia, verificar se existe prote¢do contra tlceras de cdrnea.
Balonete — checar a pressio do balonete do tubo orotraqueal ou da
traqueostomia com a finalidade de evitar lesdes de vias aéreas. Reco-
menda-se valores < 25 cmH,O.

Extubagio — analisar a possibilidade de extubagio ou desmame da ven-
tilagio mecénica, bem como a necessidade de traqueostomia. Utilizar
protocolos de desmame diariamente.

Metabélico — pesquisar e corrigir eventuais disttirbios metabdlicos e
controle glicémico.

TVP = trombose venosa profunda
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que glicemias obtidas através de sangue capilar com gicosimetros
devem ser avaliadas com cautela, j4 que estas medidas tendem a
ser superestimadas (Recomendagio Forte).

Suporte nutricional

A nutricdo deve ser iniciada precocemente, com as necessidades
caléricas ser ajustadas entre 25 e 30 Kcal/kg/dia, dando-se prefe-
réncia a dieta enteral tdo logo seja possivel. Caso nao haja possi-
bilidade de alimentar por via enteral, a nutri¢do parenteral deve
ser iniciada com ajuste calérico apropriado®.

Profilaxia de trombose

Quando nio houver sangramento ativo ou risco de sangramento,
a profilaxia de trombose venosa profunda deve ser instituida com
enoxaparina (40 mg), por via subcutinea/dia ou heparina nio
fracionada 5000 UI a cada 8 horas.

CONCLUSAO

A sepse é uma doenga de alta morbimortalidade, cujo tratamento
envolve a altos custos, demanda um atendimento de exceléncia
nas unidades de emergéncia e terapia intensiva. Enquanto o uso
de terapias inovadoras, baseadas na genética ou biologia mole-
cular, ainda nao estdo disponiveis, a Campanha Sobrevivendo &
Sepse, constitui-se uma importante diretriz para abordagem da
sepse, possibilitando a otimiza¢io de protocolos de atendimento
mais racionais e de alto impacto sobre esta doenga.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A dor crdnica é considera-
da um problema global que envolve sofrimento desnecessdrio,
incapacidade progressiva e custo socioecondémico relevante.
Observou-se que a dor musculoesquelética é uma das principais
causas de encaminhamento para o nivel de atencio secunddrio.
Dessa forma, o grupo responsdvel por essa constatagio propée o
estabelecimento de recomendacées baseadas em evidéncias cien-
tificas com o intuito de capacitar os médicos do setor primdrio
no atendimento dessa sindrome e reduzir a necessidade desses
encaminhamentos. O objetivo deste estudo foi propor recomen-
dagoes para o tratamento de dor musculoesquelética cronica em
unidades bésicas de satde.

CONTEUDO: O tratamento da dor cronica ¢ sintomdtico e ob-
jetiva melhora e/ou manutencio da func¢ao locomotora e da qua-
lidade de vida. Para realizagio adequada do tratamento, deve-se
levar em conta o diagnéstico de base, tratamento farmacolégico
(analgésicos, anti-inflamatdrios, opioides fracos e medicamentos
adjuvantes — antidepressivos e anticonvulsivantes) e nio farmaco-
légico (educagao em satide, pritica de exercicios fisicos, fisiotera-
pia e acupuntura).

CONCLUSAO: As diretrizes/recomendagoes propostas foram
consideradas adequadas para o tratamento da dor musculoes-
quelética cronica e deverdo ser submetidas 2 avaliagio clinica na
pratica.

Descritores: Centros de satide, Dor, Doenca cronica, Doengas
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SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Chronic pain is con-
sidered a global problem that involves unnecessary grief, progres-
sive disability and relevant socioeconomic cost. It was found that
musculoskeletal pain is a major cause of referral to secondary care
level. Thus, the group responsible for this finding suggests the
establishment of recommendations based on scientific evidence
in order to train the doctors in primary care of this syndrome
and reduce the need for such referrals. The aim of this study is to
propose recommendations for the treatment of chronic musculo-
skeletal pain in primary health.

CONTENTS: The treatment of chronic pain is symptomatic
and objective improvement and/or maintenance of locomotor
function and quality of life. For suitable therapy must take into
account the underlying diagnosis, drug therapy (analgesics, non-
steroidal anti-inflammatory drugs, weak opioids and adjuvant
drugs - antidepressants and anticonvulsants) and non-pharma-
cological treatment (health education, physical exercise, physical
therapy and acupuncture).

CONCLUSION: The proposed recommendations were consid-
ered appropriate for the treatment of chronic musculoskeletal
pain and should be submitted to clinical evaluation in practice.
Keywords: Chronic disease, Health centers, Musculoskeletal dis-
eases, Pain.

INTRODUCAO

Conceitua-se dor como experiéncia sensorial e emocional desa-
graddvel que estd associada ou ¢ descrita em termos de lesoes te-
ciduais'. No 4mbito das afecgoes do aparelho locomotor, a dor é
o sintoma mais frequente e uma das principais causas de procura
por assisténcia médica. Além da alta prevaléncia, sua importincia
decorre por estar presente nas doengas que causam maior im-
pacto negativo na qualidade de vida®® e na produtividade dos
individuos acometidos®.

A dor cronica é considerada um problema global e complexo
que envolve sofrimento desnecessdrio, incapacidade progressiva
e custo socioecondmico relevante®. Ela difere significativamente
da dor aguda por sua maior duragio e tais termos, aplicados na
prética clinica, nem sempre guardam relagio com os conceitos
advindos da anatomia patolégica’. Pode estar associada com a
continuidade da doenca, ou mesmo persistir apds a recuperagio
da doengca ou lesio. Como ocorre na dor aguda, se a dor cronica
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for devido 4 doenca organica, ela ¢ efetivamente curada ao se
tratar a desordem de base. Geralmente, porém, é mal localizada e
tende a ser macica, continua ou recorrente’.

A dor cronica pode ser causada por processos patolégicos croni-
cos nas estruturas somdticas ou viscerais ou por disfungao pro-
longada dos componentes do sistema nervoso periférico (SNP),
do sistema nervoso central (SNC) ou ambos. Os sinais associados
da resposta do sistema nervoso autbnomo podem estar ausentes
e o paciente tende a parecer exausto, apdtico, deprimido e in-
trovertido®. Pode ainda decorrer de fatores ambientais ou psico-
patolégicos que normalmente geram estresse fisico, emocional,
econdmico e social significativo para o paciente e sua familia®.
Estima-se que 40% dos individuos manifestario dor musculo-
esquelética em algum momento da vida’. Dentre as principais
causas de dor cronica no aparelho locomotor, pode-se citar: dor
na coluna, dor miofascial, fibromialgia, osteoartrose, periartrites,
entre outras®. Dessa forma, o atendimento médico nos trés niveis
de atencio a satde publica deve contar com profissionais prepa-
rados para enfrentar tal desafio e, dentre eles, o nivel primdrio
necessita maior poder de resolucio, ji que é a porta de entrada
dos pacientes para o sistema de satide, na maior parte dos casos.
Em estudo, Martinez e col.” mostraram que a modalidade tera-
péutica mais utilizada para o tratamento de dores cronicas em
unidade bésica de satide (UBS) é a medicamentosa com predomi-
nio de analgésicos e anti-inflamatérios nao hormonais (AINES).
Além disso, houve baixa utilizacio de tratamentos nio medica-
mentosos e exercicios fisicos. Porém, entende-se que o tratamen-
to da dor musculoesquelética deve ser baseado em diagndstico
preciso, multiprofissional e com medidas medicamentosas e nio
medicamentosas’.

A Faculdade de Ciéncias Médicas e da Satide da PUCSE, dentro
do programa desenvolvido no médulo curricular de Prdtica em
Atencio a Satde, no 4° ano do curso de Medicina estuda a ava-
liacio da efetividade do sistema de atencio a satde. Em 2009,
ateve-se especificamente sobre o sistema de referéncia entre os
niveis de atencio a satide. Foi observado nas UBS da familia onde
os alunos atuam, que dentre as principais causas de encaminha-
mento para o nivel secunddrio de atencdo a satde estava a dor
musculoesquelética. Assim, o grupo responsdvel por essa consta-
tagdo propoe o estabelecimento de recomendagées voltadas a este
sintoma/sinal, baseadas em evidéncias cientificas para melhorar a
resolubilidade dos casos atendidos, reduzirem a necessidade dos
encaminhamentos e capacitar os médicos do setor primdrio no
atendimento dessa sindrome.

Realizou-se levantamento bibliogréfico na base de dados Medline
e LILACS, utilizando as seguintes palavras-chaves: “dor”, “dor
cronica’, “dor musculoesquelética”, “tratamento”, “fdrmacos” e
“terapia nio farmacoldgica” para estudos publicados nos tltimos
cinco anos, preferencialmente.

Os titulos que indicaram que o objeto do estudo era tratamento
clinico e, portanto, compativel com o objetivo do estudo, tive-
ram seus resumos lidos. Foram selecionados os estudos cujos re-
sumos mostraram-se tratar de revisio sobre o tratamento de dor e
os estudos aleatdrios de modalidades terapéuticas ambulatoriais,
que foram observados na integra.

Depois de criteriosa andlise, discutiu-se e pactuaram-se as reco-
mendagoes propostas, descritas nos seguintes topicos: recomen-
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dagoes gerais, avaliagio da dor e tratamento nio farmacolégico e
farmacolégico.

As recomendagoes foram consideradas aprovadas quando pelo
menos trés dos autores concordaram com sua inclusao.

Do levantamento bibliografico realizado, 35 publicagdes foram se-
lecionadas, respeitando os critérios descritos. A partir destes, foram
estabelecidas as recomendagdes gerais apontadas no quadro 1.

Quadro 1 — Recomendagbes gerais para o tratamento da dor musculo-
esquelética cronica

Realizar o diagnéstico das causas de dor cronica e condicoes associadas
Avaliar a intensidade e duracio da dor

Sempre prescrever terapéutica nio medicamentosa

Prescrever medicamentos de acordo com a intensidade e cronicidade
da dor

Respeitar as contra-indicagées

Monitorar efeitos adversos de medicamentos e interagbes medicamen-

tosas

O tratamento da dor cronica ¢ sintomdtico e objetiva melhora
e/ou manutengio da funcio locomotora e da qualidade de vida.
Para a realizagio adequada do tratamento, devem-se levar em
conta dois segmentos bdsicos: o tratamento nido medicamentoso
(Quadro 2) e medicamentoso (Tabela 1).

Quadro 2 — Terapéutica ndo medicamentosa

Educagao em satide

Orientagio de postura

Controle adequado de peso

Controle de estresse

Respeitar restri¢oes individuais em relagio as atividades

Caminhada no plano por 30 minutos trés vezes por semana
Alternativa: hidrogindstica, exercicios aerébicos de baixo impacto e

musculacio com carga baixa

Tabela 1 — Terapéutica medicamentosa

Classe de Medicamentos Doses Posologia
Medicamentos
Analgésicos Paracetamol 750 mg 3 x /dia
(12 escolha)
Ibuprofeno 400 mg 3 x /dia
(22 escolha)
Dipirona 500 mg 3 x /dia
(32 escolha)
Anti-inflamatério nao  Diclofenaco 25-50 mg 3 x /dia
esteroide Meloxicam 7,5-15 mg 1 x /dia
Naproxeno 500 mg 2 x /dia
Opioides (associado Tramadol 37,5mg/50 mg 3x/dia
ou nio)
Terapia adjuvante Amitriptilina 25-50 mg 1 x /dia
Gabapentina 300-600 mg 1 x /dia

Em relagao aos AINES, estdo indicados em periodos curtos de
utiliza¢do e quando o paciente apresentar sinais inflamatérios.
Deve-se monitorar fungio cardiaca, renal, hepdtica e gastrintesti-
nal e avaliar contra-indicacoes (Quadro 3).

Além disso, o uso de inibidores seletivos de COX-2 em pacien-
tes com risco de doenca gastrintestinal e com baixo risco cardio-
vascular poderia ser uma alternativa, caso o poder aquisitivo do
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Quadro 3 — Cuidados necessdrios com a utilizagio de anti-inflamatério
nao esteroides

Em caso de antecedentes gdstricos, pode-se associar inibidor bomba
protonica

Realizar trimestralmente os seguintes exames: hemograma completo,
AST, ALT, ureia e creatinina

Cuidado com intera¢oes medicamentosas como AINES e anticoagu-
lantes

Contra-indicado em pacientes que apresentam déficit de funcio renal

paciente permitisse. A associagdo de antiagregantes plaquetdrios
para paciente com alto risco cardiovascular e baixo risco gastrin-
testinal ainda gera alguma controvérsia.

As recomendag6es descritas foram escolhidas a partir de uma dis-
cussio dos autores sobre o embasamento tedrico formado pela
literatura. Os principais objetivos do tratamento do paciente com
dor sdo o alivio da sua intensidade e a melhora da qualidade de
vida. Nao hd médico que isoladamente disponha dos vérios re-
cursos disponiveis para o tratamento da dor cronica ou que trate
os muitos fatores associados & amplificagio dos sintomas ou sua
perpetuagdo. Para tanto, abordagem da equipe multidisciplinar
se faz necessdria®.

O objetivo deste estudo foi propor recomendagdes para o trata-
mento de dor musculoesquelética cronica em UBS.

OBJETIVO DOTRATAMENTO E DA AVALIACAO CLINICA

A avaliagdo da intensidade da dor é um ponto importante no
manuseio do paciente com dor musculoesquelética cronica.
A medida quantitativa da sua intensidade é necessdria e essen-
cial para avaliar com precisdo as mudangas em seus niveis ao lon-
go dos anos'. A experiéncia de dor ¢ subjetiva, e os primeiros
esforgos dos profissionais de satide para estimd-la através de um
mecanismo de medida de dor ‘objetivo’, foram tteis na investiga-
¢ao clinica'. A medida quantitativa da dor mais considerdvel pa-
rece ser uma simples escala analdgica visual de 10 cm (EAV), que
pode ser preenchida pelo paciente em menos de 30 segundos’. Os
escores de dor estdo fortemente correlacionados com as escalas de
status funcional e sofrimento psiquico em pacientes com doen-
cas reumatoldgicas'. Recomenda-se que a avaliagdo quantitativa
de dor seja incluida em cada visita de rotina, juntamente com
a avaliacio de incapacidade funcional, situagio global e outras
varidveis relacionadas ao paciente’.

TRATAMENTO NAO FARMACOLOGICO

Diversos estudos mostraram que a educagio em satde ¢ um pilar
importante no tratamento de pacientes com dor musculoesque-
lética cronica. Medidas gerais como redugio de peso, corregio de
postura, controle de estresse e orientagdes sobre as atividades did-
rias sdo fatores importantes no tratamento nao farmacoldgico'®"2.

Exercicios fisicos

A atividade fisica influencia positivamente na maioria dos com-
ponentes do sistema musculoesquelético que estd relacionado a
capacidade funcional e ao risco de doengas degenerativas. A prd-
tica de exercicios fisicos tem potencial para postergar e prevenir
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doengas musculoesqueléticas. Além disso, contribuem para a sua
reabilitagio quando em fases avangadas'>'.

O programa de atividade fisica visa a restauracio da fungio, forca
e trofismo muscular, ao desenvolvimento do senso de proprio-
cepeio, ao relaxamento da musculatura, a restauragio da flexibili-
dade articular e & prevengao da sindrome do desuso'®. Além disso,
a prética regular de exercicios ativa mecanismos antinociceptivos,
os quais induzem a produgio de opioides enddgenos'’.

Os exercicios de alongamento procuram devolver ao musculo
fadigado e encurtado o seu comprimento de repouso, condigio
fundamental para que adquira poténcia mdxima'®.

Os exercicios isométricos devem ser seguidos dos resistidos ma-
nualmente e progredir para utilizagio de bandas eldsticas de resis-
téncia progressiva'.

A marcha, os exercicios na dgua (hidroterapia) e o condicionamen-
to dos aparelhos cardiovascular e respiratério sio também instru-
mentos que contribuem para melhorar a reabilitacio dos pacientes
com dor'®'8, Vale ressaltar, no entanto, que as atividades fisicas de-
vem ser adequadas s capacidades de cada individuo'®.

Na fase cronica, as atividades fisicas de flexibilidade, de fortale-
cimento muscular e de condicionamento cardiovascular sao fun-
damentais para a manuten¢io do bem estar e para prevencio de
recorréncias ou agravamento de dor'.

Deve-se sempre respeitar restri¢oes individuais em relagao as ati-
vidades indicadas para cada tipo de doenca.

Fisioterapia

A fisioterapia permanece como uma medida auxiliar no trata-
mento da dor musculoesquelética cronica. As técnicas aplicadas
sdo variadas como, por exemplo, o ultrassom ou a estimulagio
elétrica de baixa voltagem. Embora os estudos tenham dificul-
dades metodoldgicas, os resultados sdo positivos em curto prazo.
Qualquer que seja a técnica analgésica escolhida parece haver me-
lhora tempordria da dor, especialmente quando envolve associa-
damente a atividade fisica®.

Acupuntura

A acupuntura atua por meio da estimulagio de estruturas nervo-
sas discriminativas dérmicas, subdérmicas e musculares que ati-
vam o sistema supressor de dor na medula espinhal e no encéfalo,
promovendo analgesia e relaxamento muscular. Vdrios estudos
sobre acupuntura apresentam problemas metodoldgicos, o que
torna dificil avaliar a sua real eficdcia no tratamento da dor croni-
ca. Entretanto, alguns estudos demonstraram que a acupuntura
proporciona resultados mais favordveis que o placebo no trata-
mento da dor cronica. Porém, hd necessidade de realizacio de
maior ndmero de estudos controlados para se avaliar a importin-
cia do método®.

TRATAMENTO FARMACOLOGICO

Analgésicos

O paracetamol (acetominofeno) tem mostrado boa eficdcia e
tolerAncia no inicio do tratamento de dor musculoesquelética
cronica, sendo uma alternativa vidvel aos AINES, devendo ser
a primeira escolha em pacientes de alto risco®’. Exerce efeito
dose-dependente até atingir a sua dose mdxima (4 g/dia), doses
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superiores ndo trazem incremento na analgesia e aumentam as
possibilidades de efeitos colaterais, principalmente hepdticos™.
Contudo, nio deve ser considerado como medicamento de pri-
meira escolha na presenca de sinais flogisticos, pois exerce prin-
cipalmente atividade analgésica e pouca acio anti-inflamatéria.
Em situagoes especificas, para maximizar a atividade analgésica
do paracetamol, pode ser realizada a associagio com opioide fraco
(codeina/tramadol)?*. Os efeitos adversos do uso de paracetamol
sao minimos, presentes em menos de 1% dos casos, sendo eles:
cansago, tontura, sedagio, angioedema e hepatotoxicidade.

Uma alternativa ao uso do paracetamol seria o ibuprofeno em
baixas doses (1200 mg/dia). Estd provado que a incidéncia de
efeitos gastrintestinais com o ibuprofeno (em doses antitérmicas
e analgésicas) nao ¢ maior do que a observada em pacientes trata-
dos com placebo ou com paracetamol®.

Dipirona apresenta similar eficdcia analgésica a de outros firma-
cos de uso corrente. Apesar de possuir inquestiondvel eficicia,
precisa ser balanceada com as reagées adversas que acarreta, den-
tre as quais foram descritas leucopenia, agranulocitose, pancito-
penia, anemia apldstica, anafilaxia, reagoes dermatolégicas graves
e distirbios gastrintestinais. Agranulocitose ¢ rara, mas grave
doenga, com taxa de fatalidade em torno de 6% a 10%, o que
motivou a retirada de dipirona de muitos paises®.

Nio h4 consenso na literatura em relagio a duracio do uso de
analgésicos e AINES.

Anti-inflamatérios nao esteroides (AINES)

Os AINES inibem a ciclo-oxigenase (COX), enzima que catali-
sa a conversio do dcido aracdonico em prostaglandinas (PG) e
prostaciclinas envolvidas no processo inflamatdrio e na sensibili-
zagdo das unidades neuronais centrais e periféricas. Essa classe de
medicamentos difere entre si quanto a farmacocinética, poténcia
anti-inflamatéria e efeitos colaterais. Alguns sdo inibidores sele-
tivos da COX-2 (nimesulida, meloxicam), outros especificos da
COX-2 (Coxibs) e outros, inibidores nio seletivos da COX-2%.
Medicamentos do mesmo grupo farmacoldgico parecem ter a
mesma poténcia analgésica; quando a melhora com firmacos
de um grupo ¢ insatisfatéria, recomendam-se utilizar AINES de
outros grupos. A associagio de AINES nao melhora a analgesia,
mas a associagdo a opioides, medicamentos adjuvantes (cafeina) e
medicina fisica é vantajosa porque cada uma dessas atua segundo
mecanismos diferentes e em 4reas distintas™.

Os AINES inibem a atividade dos bloqueadores beta-adrenérgi-
cos porque impedem a sintese das prostaglandinas vasculares e re-
nais. Além disso, aumenta o efeito hipotensor da nitroglicerina, a
toxicidade do litio, metotrexato, dcido valpréico, sulfonamidas e
sulfonilureias e a atividade dos anticoagulantes orais, hormonios
tireoidianos e digoxina e potencializam o efeito hipoglicemiante
da insulina®.

Os AINES apresentam como principais efeitos colaterais: irrita-
¢ao gastrintestinal e ulceracio, disfuncio renal e lesdo hepdtica®.
O diclofenaco, um anti-inflamatdrio com potente agio inibitdria
da ciclo-oxigenase, tem seu uso frequente nos niveis primdrios
de atencdo 2 satide, mas possui algumas desvantagens, principal-
mente no que se refere a sua inibi¢ao nio seletiva da COX-2, cau-
sando, frequentemente, efeitos colaterais no trato gastrintestinal.
Uma alternativa para amenizar os efeitos gistricos dos medica-
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mentos nio seletivos da COX-2, seria a introducio de inibido-
res seletivos da COX-2, como por exemplo, o meloxicam. Esse
medicamento além dos menores efeitos colaterais apresenta fécil
posologia (dose tnica didria) e boa resposta anti-inflamatéria e
analgésica nos processos inflamatérios em geral. Quando a preo-
cupacio for exclusivamente a intolerincia gastrintestinal tem-se a
opgio dos inibidores especificos para COX2, ou ainda a associa-
¢ao de um inibidor de bomba de prétons (por ex.: omeprazol 20
mg) ao anti-inflamatdrio nio seletivo®.

E também reconhecido que os inibidores de COX-2 sdo capazes
de elevar os riscos tromboembdlicos por meio de uma inibi¢io
seletiva de prostaciclinas antitrombdéticas sem nenhuma inibi¢io
seletiva de tromboxano gerado por COX-1, o qual tem agio pré-
trombdtica”’. Baseado nesse conceito, os inibidores especificos da
COX-2 (Coxibs), que foram langados no final dos anos 1990,
prometendo ser a solu¢do para os efeitos colaterais dos AINES,
mostraram estar longe de serem isentos de efeitos colaterais,
principalmente cardiovasculares®®. Nesse panorama, o naproxe-
no aparece como um fdrmaco seguro para esse tipo de evento,
porém com o perfil dos demais efeitos adversos dos demais nio
seletivos®?°. Nio se pode deixar de mencionar os cuidados que se
deve ter na prescri¢do dos anti-inflamatérios em relagao a fungio
renal e hepdtica.

Opioides

O termo se aplica as substincias enddgenas ou sintéticas, cuja
agio analgésica ocorre por meio da interagdio com receptores
opioides (mi, kappa e delta)*?. Os analgésicos opioides torna-
ram-se um ponto importante no tratamento de dor oncoldgica,
fato comprovado por diversos ensaios clinicos bem controla-
dos®?!. Contudo, hd grande controvérsia em relacio ao seu uso
em longo prazo em dor musculoesquelética cronica?* 33, em-
bora seja crescente a sua indicagio no tratamento de dor cronica
e de origem reumdtica*>?'***. Alguns estudos apontaram que o
uso deste tipo de analgésico estd associado a poucos resultados sa-
tisfatérios no tratamento da dor cronica nio maligna®?. Aliado
a isso, vale ressaltar que nenhum estudo aleatério e controlado
mostrou a eficdcia e o risco-beneficio do seu uso em condicées
reumatolégicas® .

O mecanismo de acio dos opioides sintéticos estd relacionado aos
locais de agao dos opioides endégenos no centro de controle da
dor no SNGC; além disso, ocorre ligagao nos receptores da medula
espinhal, inibindo a propaga¢io do sinal da dor***%. Os prin-
cipais efeitos adversos relacionados ao seu uso seriam depressio
respiratoria, tolerdncia, dependéncia fisica, disfuncio cognitiva,
imunossupressio, distirbios do sono, obstipagao, disfuncio da
bexiga, nduseas e vomitos?*?132343,

A utilizagio de opioides na dor cronica nio oncoldgica deve ser
considerada apds a ineficicia de alternativas como terapia nio
farmacolégica e uso de AINES; além disso, podem-se prescrever
outros firmacos adjuvantes e terapias fisicas (fisioterapia), ou psi-
coldgicas quando necessirio. O médico deve avaliar o conforto
(grau de analgesia), efeitos adversos, estado funcional e compor-
tamentos aberrantes que possam indicar abuso®*?'.

Os opioides podem ser classificados como fracos e fortes, de acor-
do com a poténcia do medicamento; contudo, em tratamento de
dor musculoesquelética cronica sao indicados apenas os opioides
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fracos, dentre eles, destaca-se o tramadol devido acio na inibicao
da recaptagio de serotonina. Opioides nio devem ser utilizados
isoladamente para tratar a dor e os objetivos do tratamento co-
mumente exigem medicamentos adjuvantes antidepressivos, an-
ticonvulsivantes, AINES e estratégias nio farmacoldgicas’.

Terapia Adjuvante

Muitas vezes, analgésicos, AINES e opioides sio eficazes no con-
trole da dor musculoesquelética cronica. Entretanto, em alguns
casos, deve-se valer da necessidade de tratamento adjuvante, uti-
lizando antidepressivos e anticonvulsivantes®®’. Dessa forma, os
antidepressivos tém sido amplamente utilizados no tratamento
de condi¢oes reumatoldgicas cronicas. Contudo, muitas questoes
permanecem sem respostas em relagio a agio analgésica dessa
classe de fairmacos™®.

A terapia adjuvante é composta por medicamentos de grupos
farmacoldgicos variados que associados aos analgésicos tém agio
especifica ou potenciadora no controle de determinados tipos de
dor. O emprego de adjuvantes deve ser considerado e adequado
ao tipo de dor a ser tratada. Sempre se deve observar possiveis
efeitos colaterais, as vezes aproveitando os beneficios que estes
podem causar®!.

No tratamento de dor musculoesquelética cronica, os antidepres-
sivos triciclicos tém mostrado maior eficicia quando compara-
dos aos inibidores seletivos das recaptagio da serotonina (ISRS).
Existe outra classe de antidepressivo que sao os inibidores duais
de recaptagio de serotonina e noradrenalina (ISRSNs), como a
venlafaxina e duoloxetina, que sio medicamentos que em doses
mais baixas agem predominantemente como os ISRS e em doses
altas provoca inibi¢do de recaptacio de noradrenalina. Tém po-
tencial analgésico compardvel aos antidepressivos triciclicos*.
Os antidepressivos costumam ter efeitos colaterais relacionados
principalmente 4 agio anticolinérgica, apresentando sonoléncia,
confusio mental leve, boca seca e retencio urindria. A sonoléncia
indica seu emprego preferencial 4 noite. Sao contra-indicados para
pacientes portadores de glaucoma, prostatismo e taquiarritmias®'.
Os antidepressivos inibidores seletivos da recaptagio de serotoni-
na (ISRS) podem ser uma alternativa para os pacientes que nio
podem utilizar os triciclicos devido & presenca de alteragdes clini-
cas ou efeitos colaterais. J4 que nio hd efeitos colaterais anticoli-
nérgicos ou toxicidade cardiaca, além disso, a maioria dos efeitos
colaterais é imediata e de curta duracio*'*.

Nio existe uma duragao ideal do tratamento com antidepressivo. O
seu uso deve ser mantido por pelo menos quatro semanas antes de
ser interrompido devido 2 falta de eficdcia. A duracio total deve ser
determinada em relagao aos objetivos iniciais (avaliagao nio apenas
da melhora da dor, mas também da qualidade do sono e das conse-
quéncias psicoldgicas), aceito pelo pacientes e pelo médico, e apds
avaliacio cuidadosa do risco-beneficio. Depois de trés a seis meses
de remissao da dor, a dose pode ser diminuida gradualmente, com
avaliagoes regulares. Interromper o tratamento abruptamente pode
causar nduseas, vomitos e tremores™.

Como alternativa da classe dos adjuvantes, pode-se utilizar tam-
bém a gabapentina, um medicamento seguro e aprovado pelo
FDA em 1993, que possui mecanismo de a¢do complexo e mul-
tiplo. Esse medicamento promove aumento do efeito do GABA
no sistema nervoso central, reducio do glutamato e bloqueio de
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canais de sédio e de cdlcio nos neurdnios*-4,

Além de ser efetiva no tratamento da dor cronica, a gabapentina

também tem mostrado efeitos benéficos significativos na quali-
dade do sono®.

CONCLUSAO

Apés andlise critica das referéncias bibliogréficas e discussio so-
bre o tratamento da dor musculoesquelética cronica, concluiu-se
que, atualmente, os medicamentos utilizados no nivel primério
de atengao a satide para o tratamento desta condigdo sdo, muitas
vezes, inadequadamente indicados, em relacio a classe de medi-
camento ou posologia, para a intensidade e cronicidade da dor
apresentada pelo paciente. Baseado nestas recomendacoes, acre-
dita-se que seja necessdria a inclusio de novos firmacos a rede
basica de satide para o tratamento otimizado desta condigao, tais
como: paracetamol e/ou ibuprofeno, meloxicam e/ou naproxeno,
tramadol e amitriptilina; essas medicacbes foram consideradas
importantes e apresentaram bons resultados na literatura quando
0 objetivo era o tratamento de pacientes com dor musculoesque-
lética cronica. Por fim, nio se pode deixar de mencionar a impor-
tancia de uma equipe multidisciplinar no auxilio ao tratamento
da dor crénica, inexistente nas UBS.

As recomendagdes propostas parecem adequadas para o trata-
mento da dor musculoesquelética cronica pelos autores do proje-
to e deverao ser submetidas a avaliagao clinica na prética, buscan-
do evidéncias de melhora na resolubilidade dos casos atendidos
e reducao de encaminhamentos ao nivel secundério de atencio
a satde.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A dermatomiosite é uma
doenga sistémica cronica, de etiologia desconhecida, que se ca-
racteriza por acometimento inflamatério da pele e dos musculos.
O diagndstico baseia-se nos achados clinicos e laboratoriais. Os
corticoides sdo a terapia mais utilizada. As causas de ¢bito mais
frequentes sao neoplasia maligna, septicemia e fibrose pulmonar.
O objetivo deste estudo foi efetuar uma ampla revisdo de litera-
tura com foco no reconhecimento dos principais achados clinicos
e no tratamento desta doenga.

CONTEUDO: A dermatomiosite ¢ uma doenca sistémica cro-
nica que se caracteriza por acometimento inflamatdrio da pele
e dos musculos. Possui duas formas principais: miopdtica, mais
frequente, onde se encontram lesbes musculares e cutineas; e
amiopdtica, somente com les6es cutineas. O sexo feminino é o
mais afetado, e a idade média do diagnéstico é 40 anos. Manifes-
tagbes cutineas sio observadas em todos os pacientes. Das altera-
¢oes sistémicas, a manifestacio muscular mais frequente é a perda
de forca proximal, e a manifestagio pulmonar mais comum ¢ a
pneumopatia intersticial. Podem ser observadas neoplasias du-
rante o seguimento da doenca, sendo mais frequentes nos pacien-
tes acima de 60 anos. A desidrogenase ldtica ¢ a enzima muscular
alterada na maioria dos casos. O diagnéstico da dermatomiosite
pode ser realizado por exame anatomopatoldgico de bidpsia mus-
cular, além de eletroneuromiografia. Os corticoides sio os mais
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utilizados. As causas de dbito mais frequentes sio neoplasia ma-
ligna, septicemia e fibrose pulmonar. Néo hd causa conhecida. O
diagnéstico baseia-se nos achados clinicos e laboratoriais.
CONCLUSAO: Através da analise dos dados bibliogréficos foi
possivel concluir que a dermatomiosite é uma doenca de diag-
néstico predominantemente clinico. Os exames laboratoriais e de
imagem constituem importantes confirmadores do quadro, mas
nunca sdo identificadores isolados, sendo sempre a clinica, sobe-
rana no diagndstico desta doenca. A presenca de comprometi-
mento pulmonar torna o quadro mais grave e letal, por predispor
o paciente a infecgoes e a0 mesmo tempo dificultar sua completa
recuperagdo. Quanto mais assertivo e precoce for o diagndstico
e a implementagio do tratamento, melhor serd o progndstico e
menores serdo as chances de evolugio grave da doenga. Porém
por se tratar de uma doenca de cardter autoimune, nao hd cura, e
sim controle da doenga.

Descritores: Dermatomiosite, Doenga autoimune, Miosite.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: The dermatomyosits is
a systemic chronic disease, of unknown etiology, which is char-
acterized for inflammatory attack of the skin and muscles. The
diagnosis is based on clinical and laboratory finds. The cortico-
steroids are the most used therapy. The most frequent causes of
death are: the malignant neoplasia, the septicemia and the pul-
monary fibrosis. A bibliographical revision was carried out, with
the objective of attracting attention of the doctors for the recog-
nition of the principal clinical finds of this illness.

CONTENTS: The dermatomyositis is a systemic chronic disease
that is characterized by the inflammatory attack of the skin and
muscles. It has two principal forms: miopatic that is more fre-
quent, and presents muscular and skin injuries; and the amio-
patic that presents skin injuries only. The feminine sex is more
affected mainly at the middle age of 40s. Skin manifestations
are observed in all the patients. Among the systemic alterations,
the most frequent muscular demonstration is the loss of strength
proximal, and the commonest pulmonary demonstration is in-
terstitial pneumopathy. Neoplasis can be observed during the
continuation of the disease, and is more frequent in the patients
above 60 years old. The Lactic dehydrogenase means that the
muscular enzyme is altered in most of the cases. The diagnosis
of the dermatomyositis can be done for the muscular biopsy ap-
plying anatomopatologic exam, besides electroneuromiography
examination. The Corticosteroids are the most used therapy. The
most frequent causes of death are the malignant neoplasis, sepsis,
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and the pulmonary fibrosis and there is no known cause. The
diagnosis is based on the clinical and laboratories finds.
CONCLUSION: Through the analyzes of the bibliographical
facts it is possible to conclude that dermatomiositis is a disease
of predominantly clinical diagnosis. Both the laboratory and im-
age exams are important as confirmations of the chart, but they
can't identify the disease if they are isolated — both exams should
be carried out. The presence of pulmonary infection turns the
case into a lethal one because its cause infections and make the
recovery much more difficult. If the diagnosis is done in the very
carly stage of the disease, in a specific way, and the treatment
starts in the beginning of the disease, then the changes of recov-
ery will increase and better will be the prognostic for the patient
and minors will be the chances of grave evolution of the illness.
However because the disease is characterize as an autoimmune
one, there is no cure, but control of the disease.

Keywords: Autoimmune diseases, Dermatomyositis, Myositis.

INTRODUCAO

A dermatomiosite (DM) foi definida por Steiner em 1903 como
“Doenga cronica, subaguda ou aguda, de origem desconhecida,
caracterizada por inicio gradual com vagos e indefinidos prédro-
mos, seguido de edema dos membros superiores e inferiores, der-
matite e inflamagao muscular™. Esta defini¢do apesar de cente-
ndria pode ser aplicada até hoje, pois muito pouco se acrescentou
de efetivo na elucidacio da doenca.

A DM ¢ uma doenga do tecido conjuntivo que associa miopatia a
manifestacoes cutineas caracteristicas, sendo considerada ainda uma
doenca idiopdtica’. Na etiologia sio consideradas associagdes com
virus, drogas, antigenos de histocompatibilidade e autoimunidade.
Pacientes com DM apresentam manifestagoes cutineas e sistémicas,
sendo as mais comuns lesdes em dreas fotoexpostas, fraqueza mus-
cular proximal, alteracdes da musculatura respiratéria e disfagia®. Na
forma juvenil h4 maior incidéncia de calcinose cutinea®’.

Boham e Peter® classificaram a DM em: primdria idiopdtica
(DMPI); juvenil (DM]); associada a neoplasia (DPMN); e asso-
ciada a outras doengas do tecido conjuntivo (DMDC). Drake e
col.” acrescentaram a forma amiopdtica (DMA). Boham e Peter
também definiram os critérios para o diagndstico (Quadro 1),
sendo considerada a doenga “possivel” quando existirem dois dos

Quadro 1 — Critérios diagnésticos de dermatomiosite

1. Perda da forca muscular simétrica e proximal com ou sem disfagia
ou alteracdes da musculatura respiratéria.

2. Elevagoes das enzimas musculares séricas, especialmente da creati-
nofosfoquinase (CPK), da aldolase, das transaminases ¢ da desidroge-
nase ldtica (DHL).

3. Eletromiografia com unidades de potenciais motores polifdsicos de
pequena amplitude e curta duracdo. Fibrilagoes, ondas pontiagudas
positivas, aumento da irritabilidade apds inser¢ao de agulha. Descargas
espontaneas bizarras e de alta frequéncia.

4. Exame anatomopatoldgico de bidpsia muscular com anormalidades
como degeneragio, regeneragdo, necrose, fagocitose e infiltrado mo-
nonuclear intersticial.

5. Alterages cutaneas tipicas: sinal e pdpulas de Gottron, heliotropo,
eritema violdceo descamativo simétrico em ombros, joelhos, maléolos,
dorso e tronco.
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cinco critérios relacionados, “provdvel” com a presenca de trés
critérios, e “definida” com a presenca de quatro critérios®®’.

O objetivo deste estudo foi efetuar uma ampla reviso de literatu-
ra com foco no reconhecimento dos principais achados clinicos e
no tratamento desta doenca.

EPIDEMIOLOGIA

A DM tem incidéncia de 2 a 7 novos casos por milhdo de habitantes/
ano'®"? e prevaléncia de 10 a 60 casos por milhdo de habitantes/
ano®. Apresenta dois picos de incidéncia: 5 a 14 anos (DM]) e 45 a
65 anos'*'. A idade mais comum de diagndstico ¢ 40 anos. A DMA
ocorre em 10% dos casos e é mais comum em adultos’. As diversas
formas de DM sdo sempre mais comuns nas mulheres que nos ho-
mens mantendo uma propor¢do de 2:1 ou mais para as mulheres.

ETIOLOGIA

A associagio da doenga com os antigenos de histocompatibilida-
de (HLA) ¢ tao importante que Medsger e Oddis" propuseram
a subclassificagio da DM em dois grandes grupos imunogenéti-
cos: HLA-DRw52 (miosite mais grave e de pior prognéstico) e
HLA-DRw53 (miosite menos grave e com melhor prognéstico).
A DM familiar ¢ rara, tendo sido descritos alguns casos, princi-
palmente na DMJ'°.

Algumas infecgoes virais como: influenza A, hepatite B, Coxsa-
ckie e Piconarvirus, virus da imunodeficiéncia humana (HIV)
e virus T-linfotrépico humano (HTLV) podem desencadear um
quadro de DM,

Fdrmacos sao precipitantes da doenga, entre eles: penicilina, anti-
inflamatérios nio esteroides, corticoides, 4lcool, zidovudina, an-
timaldricos e estatinas'®'®". O quadro pode se iniciar em poucos
meses ap6s a introdu¢io do medicamento, exceto com a penicilina,
em que o quadro pode ocorrer apds anos de tratamento. A suspen-
sdo do fdrmaco causador nem sempre gera remissio dos sintomas.

PATOGENIA

A lesdo primdria dos capilares intramusculares por imunocomple-
xo0s levaria a sua destrui¢do com consequente isquemia focal do
musculo. Os linfécitos T reagem com antigenos ligados as molé-
culas de MHC expressas nas células musculares, desencadeando
a destruicao das células das fibras musculares. O mecanismo hu-
moral da DM ¢ base da microangiopatia muscular, com células
T-CD4 e linfécitos B, depésitos de imunoglobulinas e comple-
mento®. A IL-1 presente nas células endoteliais capilares indica a
lesao vascular primdria como a patogénese da doenga®'. A radiagio
ultravioleta induz a apoptose e translocagio de autoantigenos com
formacao de “bolhas” na membrana plasmdtica e exposicio de cor-
pos apoptéticos ao sistema imune, gerando respostas mediadas por
células T e anticorpos, sendo o TNF o mediador deste processo®.

MANIFESTAGOES CLINICAS
Dermatomiosite primdria idiopdtica (DMPI)

As lesoes cutineas tipicas, em geral, sdo precedidas por prédro-
mos inespecificos como febre, mal-estar, cefaleia, fadiga e artral-
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gias, que se mantém por tempo varidvel, sendo seguido de mani-
festacoes cutianeas isoladas ou associado as musculares.

Dentre as lesoes cutdneas patognomonicas encontraram-se o si-
nal de Gottron, eritema violdceo sobre uma placa atréfica sobre
articulages interfalangeanas ou metacarpo-falangeanas, cotove-
los ou joelhos (Figura 1) e as pdpulas de Gottron (igual ao sinal de
Gottron, mas com aspecto papular). Lesoes ditas caracteristicas
sdo o heliotropo, mdcula eritemato-vinhosa ¢ edematosa na re-
gido periorbital que envolve apenas a regido da pélpebra superior;
recebeu esse nome devido a uma flor homénima, cuja coloragao é
igual (Figura 2), o eritema periungueal (sinal de Kéenig) (Figura
3) e as telangiectasias periungueais (sinal da manicure) que po-
dem ocorrer em outras doengas.

Em dreas fotoexpostas (face, ombros, bragos, V do decote ou dor-
s0) podem ocorrer miculas eritematosas caracterizando o “sinal
do xale” (Figura 4). Fotossensibilidade ocorre em aproximada-
mente um ter¢o dos casos™. Alguns pacientes apresentam racha-
duras e fissuras hiperpigmentadas nas palmas das mios, como se
estivessem sujas de graxa (mios de mecinico)*. Outros achados
sdo a vasculite leucocitocldstica (Figuras 5 e 6), a paniculite e a
urticdria®.

Figura 2 — Heliotropo
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Figura 3 - Eritema periungueal (sinal de Koenig) e vasculite.
Observar a presenca de rachaduras e fissuras hiperpigmentas na palma
da mao.

Figura 4 — Sinal do xale

Figura 5 — Vasculite leucocitocldstica
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Figura 6 — Ulcera por vasculite leucocitocldstica.

O envolvimento da pele melhora com o tratamento, porém néio
estd relacionada com a gravidade da doenga ou associada com
miopatia, podendo até progredir quando as lesées musculares ji
estiverem sendo atenuadas®'’.

O quadro muscular inclui perda de forca proximal, principal-
mente em triceps e quadriceps'®. A cintura escapular ¢ normal-
mente o local preferencial das primeiras manifestacoes. O quadro
muscular normalmente apresenta-se de forma simétrica e acen-
tua-se progressivamente. Disfagia e disfonia s3o sintomas comuns
secunddrios ao envolvimento dos musculos faringeos>®. Mialgias
ocorrem em mais de metade dos pacientes. Quando presente, a
artrite geralmente no ¢ erosiva, nem deformante®'°.

Os reflexos tendineos nao se modificam. A musculatura facial e
bulbar é poupada'’. Disfagia ocorre em 15% a 50% dos pacien-
tes, sendo proximal pelo envolvimento dos musculos estriados da
faringe ou da musculatura proximal do esdfago's®.

Alteragoes pulmonares ocorrem em 15% a 30% dos casos e sio
fatores de mau prognéstico. Além da pneumopatia intersticial,
hd complica¢oes pulmonares decorrentes da doenca muscular
(aspiragdo e hipoventila¢io) ou secunddrias ao tratamento (rea-
¢oes a fdrmacos como a pneumonite por metotrexato e infeccoes
oportunistas)®>*.

Dentre as manifestagoes cardiacas (40% a 50% dos pacientes),
que constituem fator de mau progndstico surgem arritmias,
insuficiéncia cardiaca, pericardite, derrame e tamponamento pe-

ricardico e miocardite®.

Dermatomiosite juvenil (DM])

E por definigio o quadro de DM que ocorre em pacientes me-
nores de 18 anos de idade. A forma juvenil difere da forma
adulta em aspectos clinicos e histopatolégicos. As manifestagoes
cutineas sio semelhantes as descritas na DM, porém na DM]
h4 maior incidéncia de calcinose cutinea (30% a 70% dos ca-
sos). Vasculites sistémicas sdo frequentes e podem evoluir com

encefalopatias”®8,

Dermatomiosite associada a neoplasias (DMN)

A relagio com neoplasias é mais comum nos quadros de DM.
Sendo um quadro mais freqiiente em adultos, principalmente
nos idosos. H4 alta probabilidade de pacientes com mais de 45
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anos de idade com DM apresentarem algum tipo de neoplasia®,
sendo ainda mais comum em adultos maiores de 60 anos'. Das
neoplasias relacionadas 8 DM destaca-se nas mulheres o cncer de
ovério e nos homens o de estdmago, o linfoma nao-Hodgkin”?,
esofdgico®, testiculo e préstata®?. A doenga quando associada
a neoplasias pode ter inicio e evolugio mais agudos, com mani-
festacdes cutineas precoces e intensas e presen¢a de necrose. As
alteragoes musculares podem aparecer mais tardiamente, porém
com cardter mais grave, progressio répida e resisténcia ao trata-
mento com corticoides. A presenca de vasculite leucocitocldstica
pode ser um indicio de neoplasia associada a8 DM.

Dermatomiosite associada a doenga do tecido conjuntivo
(DMDC)

Dentre as doengas do tecido conjuntivo que podem se associar a
DM estd a esclerodermia, o lipus eritematoso sistémico, a artrite
reumatoide, a sindrome de Sjogren e a poliarterite nodosa®".

Dermatomiosite amiopdtica (DMA)

Pode também ser denominada como DM sem miosite. Nesta do-
enca hd o surgimento de lesbes cutineas tipicas e patognomoénicas
da DM, sem que ocorram sintomas ou altera¢oes laboratoriais que
evidenciem envolvimento dos musculos®. E mais frequente em
adultos e incide mais nas mulheres'. E ainda uma entidade contro-
versa e de dificil diagnéstico, sendo considerada DM improvivel
quando usado o critério de Boham e Peter®. Os pacientes relatam
letargia, fadiga, prurido, fotossensibilidade e artralgias. Alguns nio
apresentam miosite clinica ou laboratorial; outros tém queixas cli-
nicas musculares sem alteragoes laboratoriais e alguns apresentam
alteracoes laboratoriais sutis, sem sintomas clinicos®. Muitos pa-
cientes tém como quadro inicial lesdes cutdneas que podem pre-
ceder em anos as alteragoes sistémicas e musculares da doenca'"'8.
Existindo esta suspeita, a introdugio precoce de corticoides pode
impedir o surgimento da miosite®.

Exames complementares

As principais enzimas que podem sofrer alteragoes quando hd
comprometimento muscular pela doenca sao: creatinofosfoqui-
nase (CPK), aldolase, desidrogenase litica (LDH), alaninoamio-
transferase (ALT) e aspartatoaminotransferase (AST). A CPK ¢
a mais sensivel para o diagndstico da DM*'** sendo usada para
monitorizagio da atividade da doenca, pois seus valores se alte-
ram com o grau de lesao muscular. Pode estar normal apés atro-
fias musculares, permanecendo inalterada em alguns pacientes
durante todo o curso da DM?®®. Normalmente hd aumento nos
niveis da CPK em alguma fase da doenga em 95% dos pacien-
tes'®. ALT e AST nio sio sensiveis para a avaliagio de miosite ou
para analisar a resposta ao tratamento, mas seus niveis podem
estar elevados em casos onde a CPK se apresenta normal.

O fator antinuclear (FAN) ¢ reator na maioria dos pacientes”®.
A determinagio de auto-anticorpos miosite especificos pode in-
dicar o progndstico relacionado a resposta aos corticéides, sendo
os pacientes com anti-SRP os que apresentam pior resposta ao
tratamento, os com presencga de anti-sintetase (anti-Jo-1) resposta
moderada e os que apresentam anti-Mi-2, boa resposta®'. Anti-
corpos anti-Jo-1 sio preditivos de doenga intersticial pulmonar,
porém raramente sio encontrados na DM, sendo mais frequentes
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na polimiosite”??!. O anti-PM-Scl estd presente quando existe
associagio com esclerodermia e o anti-Ku pode acompanhar DM
associada ao lupus eritematoso ou a esclerodermia, mas nao sao
usados de rotina.

A eletroneuromiografia (ENMG) ¢ um exame importante para
diferenciagio de processos de origem neural ou muscular. Os
musculos comprometidos pela DM apresentam formacao de uni-
dades motoras polifdsicas de pequena amplitude, potenciais po-
lifdsicos de curta duragdo, descargas repetitivas e bizarras de alta
frequéncia, ondas positivas pontiagudas e fibrilagoes musculares®.
A biépsia muscular é o exame mais importante para o diagndstico
de DM e para exclusio de outras miopatias inflamatdrias, como
miosite por corpos de inclusio, infeccio parasitdria, toxoplasmo-
se e sarcoidose. Porém pode apresentar-se com padrio normal
em 10% a 15% dos casos’. E realizada em misculos clinicamente
afetados, em geral a musculatura proximal®, sempre dando pre-
feréncia para o musculo triceps, pois o deltoide é afetado mais
tardiamente’. A ressonincia nuclear magnética (RNM) pode ser
usada para guiar a bidpsia muscular e para diagnosticar a doen-
a nos casos em que as enzimas musculares estdo normais (DM
amiopdtica)®. A bidpsia cutinea é considerada um exame pouco
especifico, tendo por finalidade apenas descartar alguns diagnds-
ticos diferenciais. O exame histopatolégico das lesoes cutineas é
semelhante ao lGpus eritematoso”'""3.

TRATAMENTO

O tratamento fisioterdpico deve ser feito na fase aguda da doenga,
onde o paciente deve ficar em repouso no leito e ter movimen-
tagdo passiva das articulages para evitar contraturas e retragées.
O tratamento medicamentoso de escolha é o corticoide (predni-
sona, por via oral (VO) 1 a 2 mg/kg/d). Casos graves com envol-
vimento pulmonar ou cardiaco podem precisar de pulsoterapia
(20-30 mg/kg/d de metilprednisolona por 3 dias consecutivos)®~.
Quanto aos poupadores de corticoide, o mais usado ¢ o meto-
trexato (15-20 mg/sem VO). Muitos autores sugerem o uso do
metotrexato desde o inicio com a prednisona. Casos refratdrios a
isso, podem se beneficiar com metotrexato associado 2 azatiopri-
na (1-3 mg/kg/d VO). Outro fdrmaco para casos refratdrios pode
ser a gamaglobulina venosa (1g/kg/d por 2 dias consecutivos por
3 meses)>2.

Para as leses cutineas o melhor firmaco ¢ a hidroxicloroquina
(400 mg/d). Para casos refratdrios pode ser usada gamaglobulina
venosa em dose baixa ou talidomida (100-300 mg/d VO). Para a
calcinose ainda nao hd protocolo, mas pode ser usado warfarina,
colchicina, hidréxido de aluminio, alendronato e até gamaglobu-
lina venosa®. Outras medicagbes que parecem promissoras para
as lesoes cutineas sio o micofenolato mofetil e o rituximabe, mas
ainda carecem de estudos®.

CONCLUSAO

Através da analise dos dados bibliogréficos, pode-se concluir que
a dermatomiosite ¢ uma doenga idiopdtica inflamatéria cronica
que afeta os musculos estriados, pele e outros érgaos, caracteri-
zando-se como uma doenga sistémica que pode evoluir de forma
grave. A dermatomiosite é uma doenca de diagnédstico predomi-
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nantemente clinico. Os exames laboratoriais e de imagem, sio
importantes confirmadores do quadro, mas nunca sio identifi-
cadores isolados, sendo sempre a clinica soberana no diagndstico
desta doenga. Apresenta quadros variados quanto a apresentagio
clinica e quanto a gravidade. A presenca de comprometimento
pulmonar torna o quadro mais grave e letal, por predispor o pa-
ciente a infecgoes e a0 mesmo tempo dificultar sua completa re-
cuperagao.

Quanto mais assertivo e precoce for o diagnéstico e a implemen-
tagao do tratamento, melhor serd o prognédstico e menores serdo
as chances de evolugio grave da doenga. Porém mesmo tratada de
forma adequada, a dermatomiosite, por ser um quadro de origem
autoimune, poderd tornar-se nio responsiva ao tratamento ini-
cial, havendo a necessidade de uma reavaliagio com nova propos-
ta terapéutica. Da mesma forma ela também poderd responder
tao bem ao tratamento que sofrerd involugao, deixando o pacien-
te praticamente livre dos sinais e sintomas caracteriscos. Porém
por se tratar de uma doenga de cardter autoimune, nio hd cura,
mas sim o controle da doenca.
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Epilepsia decorrente do traumatismo cranioencefalico*

Epilepsy after traumatic brain injury
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Com a alta prevaléncia de
traumatismo cranioencefélico e suas comorbidades, é imprescin-
divel um melhor conhecimento da sua fisiopatologia. Do ponto
de vista prdtico, a presenca de quadro convulsivo de instalagio
tardia (mais de sete dias apds o trauma) é uma condi¢do, em cer-
tas situacoes, bastante incapacitante. O objetivo deste estudo foi
rever os conceitos atuais sobre o assunto, bem como explorar a
melhor conduta terapéutica.

CONTEUDO: Se, por um lado, o tratamento com anticonvul-
sivantes precocemente (nos primeiros sete dias) é eficaz em evitar
o quadro epiléptico precoce, hd razodvel acordo de que este tra-
tamento nio previne as complicagdes epilépticas tardias. Ao lado
disso, a utilizagio de medicamentos antiepiléticos traz consigo
um importante conjunto de efeitos colaterais.

CONCLUSAO: Até que novas modalidades terapéuticas sejam
introduzidas, que sio decorréncia de um melhor conhecimento
fisiopatoldgico, a utilizacio de medicamentos anticonvulsivantes
deve ser realizada somente nos primeiros sete dias depois do trau-
matismo cranioencefélico.

Descritores: Anticonvulsivantes, Convulsoes, Epilepsia pds-
traumdtica, Traumatismo cranioencefdlico.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: In view of the high
prevalence of traumatic brain injury (TBI) and its comorbidities,
it is quite important a better knowledge of the pathophysiology
of this process. Our objective was to review the best way to man-
age these posttraumatic epilepsy cases.
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CONTENTS: Under the practical point of view, the seizures oc-
curring after 7 days of the TBI were, in certain cases, a very de-
bilitating condition. If the precocious anticonvulsant therapy is
efficacious in avoiding seizures in the first 7 days after TBI, there
is good agreement that this kind of treatment is unable to avoid
later convulsions. On the other hand, we must remember that
anticonvulsant therapy has important and serious side effects.
CONCLUSION: Until new treatment modalities are not avail-
able, as a consequence of a better pathophysiologic knowledge,
the use of anticonvulsant drugs should be limited to the first 7
days after TBI and not beyond.

Keywords: Antiepileptic drugs, Posttraumatic epilepsy, Seizures,
Traumatic brain injury.

INTRODUCAO

A cada ano, somente nos Estados Unidos, meio milhio de pessoas
sofrem de traumatismo cranioencefilico (TCE) grave, necessitando
de internagio. Esta entidade clinica é um grande problema da 4rea
de Satide Publica no que diz respeito ao seu impacto neuropsico-
l6gico bem como na sua morbidade naqueles que sobrevivem'. O
impacto do TCE como um fator de risco para o desenvolvimento
de epilepsia é bem conhecido, representando a principal causa de
epilepsia adquirida®. Por defini¢ao, crise epiléptica pds-traumdtica
¢ a presenga de uma ou mais crises epilépticas, nio provocadas,
ocorrendo num perfodo tardio (pelo menos uma semana) apds o
TCE. Num estudo populacional, 86% dos pacientes que apresen-
tam uma crise epilética pés-TCE, apresentardo uma segunda crise
num perfodo de dois anos'. O impacto dessa sequela é intensa,
sendo um fator que dificulta o retorno para as atividades didrias’.

Apés um TCE de grande impacto, seguido por contusées cere-
brais ou mesmo ferimentos penetrantes, o risco para o desenvol-
vimento de crises epilépticas aumenta consideravelmente, sendo
necessdrios estudos que mostrem a eficdcia das estratégias profild-
ticas as crises. A probabilidade de ocorréncia da crise epiléptica é
diretamente proporcional 4 gravidade do TCE. Estudos revelam
que apés TCE, o risco global para o desenvolvimento de crises
epilépticas fica em torno de 2% a 5%, aumentando para 7% a
39% naqueles com lesdes corticais ou sequelas neurolégicas. O
primeiro ano apés o TCE é o perfodo critico de maior probabili-
dade para uma crise epiléptica, diminuindo nos anos subseqiien-
tes. Diversos estudos com a utilizagio de agentes anticonvulsi-
vantes nio mostram beneficios no que diz respeito 4 profilaxia de
crises que podem ocorrer num periodo maior que uma semana
ap6s o TCE?. Virios estudos tém mostrado o sucesso dos far-
macos antiepiléticos apenas na primeira semana apés o TCE, as
consideradas crises epilépticas precoces, nio havendo, apds este
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periodo, beneficio evidente?.

Os fatores de risco independentes para a doenca incluem a pre-
senca de um hematoma subdural ou mesmo extradural, contusio
cerebral, TCE com perda da consciéncia ou mesmo com periodo
amnésico maior que 24h, ocorréncia de crise epiléptica imedia-
tamente apds o TCE e idade maior que 65 anos no momento
do TCE. Fatores de risco independentes considerados adicionais
incluem: periodo de coma maior que uma semana; lesio dural;
fraturas de crinio depressivas sem tratamento cirtrgico'?.

H4 muitos pontos desconhecidos no que diz respeito 2 fisiopato-
logia das crises epilépticas apés TCE: um niimero muito grande
de mRNA ¢ ativado no cérebro apés o TCE ou uma convulsio
per s¢. Muitas outras anormalidades sdo encontradas, como alte-
racoes dos canais idnicos, de transportadores, dos receptores de
membrana celular, das células da glia além do desenvolvimento
de circuitos aberrantes®®. Contudo, diversos mecanismos fisio-
patoldgicos sdo ativados simultineos e/ou sequencialmente apés
o TCE, abrindo possibilidade para diversas estratégias antiepi-
lépticas’ (Figura 1). O processo inflamatério decorrente do TCE
origina ativagoes de novas transcrigoes génicas, criando alteracoes
anatdémicas que incluem brotamento axonal e modificagoes den-
driticas. Hoje, ainda nio se dispoe de estratégias farmacoldgicas
ou nio farmacoldgicas que realmente sejam antiepilépticas’.

Periodo de Laténcia :

1

Inflamagéao 1
Brotamento .

1

1

[/

NPT PR
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—
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Figura 1 — Modelo epileptogénico

Note que o perfodo em que deve ser administrado o agente anticonvulsivante
varia do momento do trauma até, sete dias do mesmo.

TCE = traumatismo cranioencefdlico; BHE = Barreira hematoencefélica
(Modificado de Jensen FE. Introduction posttraumatic epilepsy: treatable epilepto-
genesis. Epilepsia 2009;50(Suppl 2):1-3.

Outra questio relevante ¢ a defini¢io do chamado periodo criti-
co, isto é, o intervalo entre o TCE e a apresentagio convulsiva;
diversos estudos mostram esse perfodo em modelos animais. No
entanto, em humanos, esse perfodo de laténcia pode durar vérios
anos, nao havendo ainda uma clara definicao'®!!.

No que diz respeito  estratégia profildtica, pode-se inferir que hd
mais questdes que respostas: hd diversas formas de neuroplastici-
dade decorrentes das diferentes intensidades de lesoes corticais. O
tratamento profildtico interfere nas fun¢oes motoras, sensitivas e
cognitivas, mas ainda assim, pode ser ineficiente'”.

O objetivo deste estudo foi rever os conceitos atuais sobre o as-
sunto, bem como explorar a melhor conduta terapéutica.

Rev Bras Clin Med. Sao Paulo, 2010 set-out;8(5):440-3

FENOMENOS EPILEPTOGENICOS NA FASE DE LA-
TENCIA

As respostas sobre os mecanismos que originam os fendmenos
epileptogénicos possivelmente serdo encontradas nos estudos que
envolvem a fisiopatologia do TCE. Lesoes por cisalhamento, le-
soes axonais difusas, hematomas, laceracoes, fraturas cranianas
com afundamento, hemorragias parenquimatosas e presenga de
corpos estranhos s3o o insulto inicial apés o TCE. As lesoes se-
cunddrias a esses processos incluem 4reas de penumbra hipdxico-
isquémicas, edema e quebra da integridade da barreira hemato-
encefdlica®.

Aumento da circuitaria excitatéria cerebral e o fendmeno do
brotamento

Os experimentos utilizando imunocitoquimica revelaram in-
tensa imunorreatividade para as proteinas neurofilamentosas de
68KDa e 200KDa nos primeiros trés dias apés o TCE, persistin-
do por semanas, acompanhando a lesdo. Tanto as células pirami-
dais como os interneurdnios corticais mostram um aumento da
expressio desses neurofilamentos. Essas alteragoes propiciam um
brotamento axonal na regiio lesada'®. Os brotamentos axonais sio
comprovados através de reagdes imunocitoquimicas utilizando-se
anticorpos associados & proteina GAP43, muito prevalente nas
terminagdes axonais. Hd aumento do comprimento dos ax6nios,
como também do ndmero de ramificacoes colaterais, aumentan-
do assim, os locais de sinapses. Alguns estudos mostram também
que nestas regioes, hd aumento dos circuitos excitatérios, cons-
tituindo circuitos hiperexcitdveis, o que acaba por criar uma re-
gido epileptogénica'?. Através de comprovagoes eletrofisiolégicas,
verificou-se que as regioes de brotamento constituem novas dreas
anatdmicas e funcionais com a caracteristica de serem hiperexci-
tdveis. Experimentos utilizando tetrodoxinas (TTX) revelam que
uma vez administradas no periodo de laténcia, hd prevencio as
descargas epileptiformes evocadas e espontineas. O mecanismo
pelo qual a TTX bloqueia a hiperexcitabilidade é desconheci-
do; sabe-se que hd um bloqueio dos canais de sédio voltagem-
dependentes, eliminando, presumivelmente, a neurotransmissio
no local da lesao. Muito provavelmente a TTX também impede
o brotamento anormal, hiperexcitdvel dos ax6nios". Através de
estudos com imunorreatividade, verificou-se reducio significativa
da expressio de GAP43 como também do brotamento axonal
apds administragdo da TTX.

Alteragoes dos neurdnios GABAérgicos

A inibigao pés-sindptica através dos receptores GABAérgicos ¢
bem conhecida e tem-se especulado que esta via de regulacio
poderia estar implicada no desenvolvimento de tecidos corticais
epileptogénicos. Estudos anatdmicos e eletrofisiolégicos revelam
que hd uma diminui¢io no ndmero de interneurdnios inibitdrios
pos-sindpticos tanto no neocdrtex como no hipocampo (dreas
CA1 e CA3) ap6s TCE. Especula-se que estas alteragoes, muitas
delas atrofias nas conexes GABAérgicas apds a lesdo, seja uma
forma de reversio cortical ao estado de desenvolvimento, abrindo
a possibilidade de uma nova reformulagio e reorganizagio ce-
rebral. Outro achado interessante ¢ a diminui¢do da produgio
de BDNF (brain-derived neurotrophic factor) e de seu receptor
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(TtkB) pelos interneurdnios inibitérios, nos primeiros trés dias
apds o trauma, mostrando assim sua atividade suprimida'®.

PROFILAXIA DAS CRISES EPILEPTICAS

Ensaios clinicos tém mostrado que a utilizagio dos fdrmacos dis-
poniveis atualmente nio protege as vitimas de TCE da epilep-
togénese (caracterizadas clinicamente por crises epilépticas apds
o periodo de sete dias do TCE). Recomenda-se apenas a medi-
cagdo anticonvulsivante numa fase aguda pds-traumdtica, isto
é, nos primeiros sete dias apés o TCE'®. Nio se pode deixar de
lembrar que os firmacos antiepiléticos ndo sao isentos de efeitos
colaterais: a fenitoina, por exemplo, ¢ responsdvel por diversas
reacoes que incluem dermatites, lesdes no local da administragao
endovenosa, granulocitopenia, hemiparesia transitéria, imunode-
ficiéncia permanente de linfécitos B, hiperplasia gengival além de
reacoes fatais de hipersensibilidade”.

Estudos que avaliaram a utilizagao desses fdrmacos com o intuito
da profilaxia das crises epilépticas apds neurocirurgias, em especial
as craniotomias supratentoriais, também falharam na prevencio
de crises tardias (as que ocorrem apés 7 dias da intervencio ci-
rargica). Em seis estudos para avaliagio da fenitoina, carbamaze-
pina, valproato e fenobarbital, dois admitiram pacientes somente
com neoplasias cerebrais submetidos 4 neurocirurgia enquanto
os outros quatro admitiram pacientes com etiologia variada. Os
resultados foram muito semelhantes aqueles que consideraram
como fator agressor o TCE: tanto a fenitoina, valproato, carba-
mazepina e o fenobarbital reduzem o risco de crises epilépticas
ditas provocadas, isto ¢, as que ocorrem na primeira semana apds
a cirurgia (redugio em torno de 40% a 50%). No entanto, apds
este periodo, ndo hd sucesso profildtico'®.

Novas estratégias deverao ser desenvolvidas no intuito de aprimo-
rar as medidas profildticas. A grande dificuldade ¢ que até hoje
os fendmenos que alteram um cérebro normal e 0 momento em
que ocorrem tais alteragdes nio sio completamente compreen-
didos. As técnicas de neuroimagem funcional (tais como RNM
funcional e DTI — diffusion tensor imaging) e de neurofisiologia
estdo tentando documentar as alteracoes responséveis pela epilep-
togénese. Também se tem tentado determinar biomarcadores que
indiquem quais pacientes com TCE terao maior probabilidade de
epileptogénese'®"’.

O uso de corticosteroides além de ndo mostrar beneficios no con-
trole das crises epilépticas, revelou ser um fator que aumentou as
taxas de crises epilépticas pds-traumdticas®®*.

Simultaneamente as técnicas de neuroimagem, diversos modelos
animais estao sendo desenvolvidos para o estudo da epileptogéne-
se pos-traumdtica. Muitos destes modelos, no entanto, falharam
ao tentar demonstrar as convulsdes espontineas. Porém, os mo-
delos conseguiram mimetizar as sequelas cognitivas verificadas
também nos humanos apds o TCE. Os estudos, com diversos
graus de sucesso, incluem como alvos terapéuticos os agentes blo-
queadores dos canais glutamatérgicos, bloqueadores dos canais de
célcio, inibidores das caspases, agentes antiapoptéticos, agentes
neurotrdficos e transplantes de células-tronco®. Apesar de alguns
resultados muito promissores, ainda restam grandes questoes em
seres humanos. Isto se deve ainda ao desconhecimento dos meca-
nismos patogénicos desta doenga, bem como da linha do tempo
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e seus fendmenos fisiopatolégicos correspondentes — a “cascata
epileptogénica p6s-TCE”2122,

Talvez a maior compreensio venha das andlises eletrofisiolégicas
ap6s o TCE. Nestas condi¢des, conseguir-se-d avaliar diretamen-
te a rede neural, as alteracoes da circuitaria cerebral, bem como
identificar as alteragbes que precedem as crises epilépticas pds-
traumdticas'?. As observacoes dos modelos animais, através de
eletrodos que gravam as atividades elétricas cerebrais, mostram
que hd um prejuizo das sinapses inibitérias GABAérgicas ou mes-
mo perda dos interneurénios GABAérgicos. Outros pesquisado-
res revelaram que alteracoes das sinapses glutamatérgicas também
estariam alteradas, sendo um gatilho para as crises epilépticas'*?!.
Ha4 dois grandes estudos sobre agentes antiepiléticos e seus efei-
tos nas crises epilépticas pos-TCE?®. Deve-se realizar melhor
triagem dos pacientes vitimas de TCE através da realizagao do
eletroencefalograma (EEG) bem como criar biomarcadores ele-
trofisiolégicos que indiquem maior risco de epilepsia pés-trau-
midtica. Técnicas de neuroimagem também deverao contribuir
nesse sentido.

CONCLUSAO

As crises epilépticas pds-traumdticas sio um problema clinico,
de elevada morbidade, muitas vezes incapacitantes. Os pacientes
s40, na maioria das vezes, firmacos-resistentes aos agentes anti-
convulsivantes atuais e nio sao bons candidatos & neurocirurgia®.
Os poucos estudos aleatérios que abordam a eficdcia dos agen-
tes anticonvulsivantes na prevencao das crises epilépticas tardias
pos-traumdticas mostram a ineficdcia desses firmacos. Algumas
razbes para esse fracasso podem incluir o uso de uma dose sub-
terapéutica; o momento do inicio e a duracdo do tratamento,
que ainda nio estio bem definidos; um conhecimento ainda in-
suficiente sobre a fisiopatologia dessa doenca ou ainda, a ausén-
cia de componentes intrinsecos antiepiléticos de alguns agentes
testados'. Dentre os firmacos que se dispoem atualmente, ape-
nas se tem sucesso no controle das crises epilépticas consideradas
precoces, isto é, aquelas que ocorrem dentro da primeira semana
ap6s o TCE. Apés este periodo, nio se realiza profilaxia, caso
contrério, estar-se-ia apenas expondo o paciente a0s numerosos
efeitos colaterais destes firmacos®!¢1#4%. Nao h4 uma diretriz
sobre a utilizacdo de antiepiléticos apés TCE ou mesmo uma
intervengio neurocirtrgica. No entanto, tanto a Brain Trauma
Foundation como a American Association of Neurological Surgeons
recomendam que seja feita a profilaxia o quanto antes ap6s a le-
sdo traumdtica, porém por um periodo de apenas sete dias apds
o evento!®*%,

As crises epilépticas pés-TCE sio, seguramente, uma forma de
epileptogénese tratdvel e estudos deverao ser realizados no intui-
to de entender seu mecanismo de instalacio e seus fendémenos
moleculares. Com isso, novos alvos terapéuticos, ainda hoje in-
disponiveis, tornardo possiveis com posterior controle da doenga.
Dentro do enorme espectro e classificaces das epilepsias, a crise
epiléptica pds-traumadtica possui grandes possibilidades de ser cura-
da. Novas condutas diagndsticas vindas das bancadas dos laboraté-
rios de pesquisa bdsica, incluindo a neuroimagem e a prépria ele-
trofisiologia, estao comecando a ser aplicadas 2 clinica médica no
intuito de elucidar os mecanismos fisiopatoldgicos dessa doenga®.

Rev Bras Clin Med. Sao Paulo, 2010 set-out;8(5):440-3
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RELATO DE CASO

Cardiomiopatia periparto com presenca de trombo no ventriculo
esquerdo. Relato de caso e revisao da literatura*

Peripartum cardiomyopathy with a left ventricular thrombus. Case report and

literature review

Marcelo Rocha Nasser Hissa', Priscilla Nogueira Gomes?, Miguel Nasser Hissa®

*Recebido do Hospital Geral Otavio de Freitas (HGOF). Recife, PE.

RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Cardiomiopatia periparto é
uma desordem cardfaca rara que acomete mulheres durante o pe-
riodo periparto, considerada uma doenca de causa desconhecida,
sem doengas cardfacas pré-existentes. O objetivo deste estudo foi
destacar a importancia do conhecimento da cardiomiopatia pe-
riparto e suas complicagdes com a finalidade de estabelecer diag-
néstico e tratamento precoces.

RELATO DO CASO: Paciente com 31 anos, previamente higi-
da, encaminhada ao Hospital Geral Otdvio de Freitas (HGOF)
com queixa de dispneia em repouso iniciada no primeiro més
ap6s o parto. Apresentava também edema nos membros inferio-
res e na parede abdominal. Durante a investigacao foi observado
na radiografia um derrame pleural bilateral associado a cardiome-
galia. Iniciada a pesquisa para cardiomiopatia concomitante com
o inicio do tratamento para congestio pulmonar. O ecocardio-
grama (ECO) revelou aumento de cAmaras cardfacas esquerdas
com fracio de ejecao de ventriculo esquerdo (FEVE) de 22% e
presenga de trombo no ventriculo esquerdo (VE). Iniciado tra-
tamento para insuficiéncia cardiaca e anticoagulagio plena. O
acompanhamento clinico foi realizado através da medida seriada
do Razio Normalizada Internacional (INR) e nova avaliacio eco-
cardiogrdfica mostrou relativa melhora da FEVE (31%), porém
com persisténcia de massa mével no VE. A radiografia mostrou
regressio do derrame pleural e diminui¢do progressiva da cardio-
megalia. Diante da melhora clinica e sucesso na manutencio de
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niveis de INR dentro do alvo estipulado, a paciente foi encami-
nhada para acompanhamento ambulatorial. Um terceiro ECO
realizado apds a alta hospitalar indicava uma FEVE de 45% e
auséncia de massas apicais no VE.

CONCLUSAO: A cardiomiopatia periparto ¢ uma forma de
insuficiéncia cardfaca relativamente rara, mas que apresenta um
curso rapido e potencialmente letal. Sua identificagio precoce é
importante a fim de se evitar graves morbimortalidades.
Descritores: Cardiomiopatia na gestagio, Cardiomiopatia peri-
parto, Insuficiéncia cardfaca.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Peripartum cardiomy-
opathy is a rare cardiac disorder that affects women during the
peripartum period, considered a disease of unknown, without
preexisting heart disease. The objective of this study was to high-
light the importance of the knowledge of peripartum cardiomy-
opathy and its complications in order to establish early diagnosis
and treatment.

CASE REPORT: A previous healthy 31 years old female patient
was brought to Hospital Geral Otdvio de Freitas (HGOF) with
a complain of dyspnea at rest, that started one month after the
end of pregnancy. The patient presents also with lower extremity
and abdominal wall edema. During the investigation, the X-ray
showed a bilateral pleural effusion and a cardiomegaly. Were ini-
tiated the investigation to cardiomyopathy and at the same time
the treatment for the congestion. The echocardiogram showed
a diffuse enlargement of the left cardiac chamber with an ejec-
tion fraction of 22% and a left ventricular thrombus. At that
moment we started the treatment to the Cardiac failure and full
anti-coagulation. The clinical follow-up was by measuring the
blood coagulation by International Normalized Ratio (INR) and
a new echocardiography evaluation that showed a rising ejection
fraction (31%), although the left ventricular thrombus remained.
The X-ray demonstrated the regression of the pleural effusion
and a progressive diminished cardiomegaly. In face of the overall
improvement and the achievement of the INR target, was de-
cided to discharge the patient to the ambulatory follow-up. The
third echocardiogram that was done after the discharge indicated
a close-to-normal ejection fraction (45%) and no thrombus were
identified.

CONCLUSION: The peripartum cardiomyopathy is a form of
heart failure relatively rare, but that has a fast and potentially



Cardiomiopatia periparto com presenca de trombo no ventriculo esquerdo.
Relato de caso e revisio da literatura

lethal course. The early identification it’s an important way to
avoid severius morbimortality.

Keywords: Cardiomyopathy in pregnancy, Heart failure, Peri-
partum cardiomyopathy.

INTRODUCAO
Cardiomiopatia periparto ¢ uma desordem cardiaca rara que
ocorre durante o periparto'?. A relagdo entre insuficiéncia cardi-
aca (IC) e gestagdo foi inicialmente reconhecida em 1849, mas a
descricao de cardiomiopatia dilatada desencadeada durante a ges-
tagdo, sem sintomas prévios, ocorreu apenas em 1937 por Bouley,
McMillan e Bellet. Em 1971, Demakis e Rahimtoola® descreve-
ram 27 pacientes que apresentaram durante o puerpério cardio-
megalia com alteragoes eletrocardiograficas e IC congestiva.
Atualmente a sindrome ¢é considerada uma cardiomiopatia de
causa desconhecida que acomete durante o periparto, sem do-
encas cardiacas pré-existentes. A incidéncia da doenca varia de
1:3000 até 15 mil casos e a mortalidade entre 18% e 56%°7,
sendo esta geralmente decorrente de IC persistente, arritmias,
eventos embdlicos e morte subita®. Apesar de uma evolugio favo-
rdvel, algumas pacientes nao se recuperam completamente, sendo
necessdrio, em alguns casos, de transplante cardiaco’.
Mesmo considerando sua etiologia idiopdtica, alguns mecanis-
mos etioldgicos sdos indicados como possiveis predisponentes da
doenga, mas nenhum com prova cientifica comprovado. Den-
tre os fatores podem-se citar os infecciosos*'’, imunoldgicos!'"'?
nutricionais**', farmacolégicos*"®, familiares*'®, hemodina-
217 entre outros (deficiéncia de selénio, anormalidades da
relaxina, citocinas inflamatérias ativadas pelo estresse e tocélise
prolongada)*®. Os fatores de risco mais evidentes para manifesta-
¢ao da doenga incluem multiparidade, idade avangada, gestacoes
multiplas, pré-eclimpsia, hipertensio gestacional e cor negra'®.
O desafio na suspeicao e diagnéstico da doenga deve-se & gran-
de similaridade entre os sintomas do final da gestagio com os
da cardiomiopatia. Dentre os sintomas que podem ser comuns a
ambas as situagées observam-se tonturas, dispneia, fadiga, edema
nos membros inferiores (MMII). Diante dessa dificuldade foram
propostos alguns critérios diagndsticos"® (Tabela 1).

micos

Tabela 1 — Critérios diagnésticos da cardiopatia periparto

1. Desenvolvimento de IC no tltimo més de gestagio ou até um peri-
odo de 5 meses pés-parto
Auséncia de uma causa identificdvel de insuficiéncia cardiaca
Auséncia de uma causa identificdvel de insuficiéncia cardfaca antes do
tltimo més de gestagio
Disfungao sistdlica de ventriculo esquerdo demonstrado por critérios
ecocardiograficos:

1.a. Fragio de ejecio < 45%

1.b. Fragao de encurtamento < 30%

l.c. Dimensdo no fim da didstole >2,7 cm/mm? por superficie

corpdrea

IC = insuficiéncia cardfaca
Adaptado de Pearson e col.®

Normalmente a cardiomiopatia apresenta-se de forma insidiosa

dificultando o diagnéstico clinico. Como resultado, grande nd-
mero de casos clinicos que nio sio diagnosticados inicialmente
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podem apresentar-se jd como complicagoes: taquicardia ventricu-
lar, tromboembolismo periférico, embolismo pulmonar, embo-
lismo ventricular e até mesmo infarto miocdrdico embdlico’ .
No caso do diagnéstico ainda no periodo pré-parto, o tratamen-
to deve ser discutido com toda a equipe envolvida na gestagio
(obstetra, pediatra, anestesiologista, cardiologista). Atenc¢ao prin-
cipal deve ser dada ao uso de inibidores da enzima conversora da
angiotensina (IECA) que sio considerados um dos pilares pri-
mordiais no tratamento da IC. Apesar de sua importincia, deve-
se salientar que os IECA sao considerados medicagoes classe D
(medicamentos para os quais a experiéncia de uso durante a gra-
videz mostrou associagio com o aparecimento de malformagées,
mas que a relacio risco-beneficio pode ser avaliada)”. Dentre os
possiveis efeitos hd relatos de hipotensao fetal, oligodramnia e
displasia tubular renal®*¥. Seus efeitos na reducio de pés-carga
podem ser obtidos pela substitui¢io por hidralazina ou nitratos®.
Medicamentos como os betabloqueadores e os diuréticos de al¢a sao
bem tolerados durante a gestagio e devem ser considerados como
padrao até o dia do parto. Nas descompensagoes agudas podem-se
utilizar vasodilatadores (anlodipino, hidralazina ou nitratos), digi-
télicos (digoxina), diuréticos (espironolactona, furosemida)®*. O
tratamento nio medicamentoso sugerido para este periodo deve
incluir a restricao sddica, hidrica e exercicios moderados.

No pés-parto o tratamento nio farmacolégico ¢ semelhante ao pe-
riodo pré-parto. A terapia farmacoldgica deve sempre que possivel
incluir os IECA j4 que esses ndo apresentam risco fetal por meio
da amamentagio'. Os demais medicamentos sio os mesmos uti-
lizados no periodo pds-parto. No entanto deve-se considerar o uso
de agentes inotrépicos intravasculares (dobutamina, dopamina ou
milrinona) naquelas pacientes hemodinamicamente instdveis que
nio apresentaram melhora com uso de agentes orais®”.

Outro aspecto importante a ser considerado no manuseio dessas
pacientes ¢ a anticoagulagio. O estado de hipercoagulabilidade fi-
siolégico da gravidez, associado com estase sanguinea e fluxo turbu-
lento no coragio dilatado predispdem aos eventos tromboembdli-
cos™. Pacientes com suspeita de embolismo sistémico, disfun¢ao
ventricular sistémica grave ou trombose cardiaca documentada de-
vem receber anticoagulagio plena'®*. Durante o periodo pré-parto
utilizam-se fdrmacos relacionados a heparina, que sejam compostos
nio fracionados ou de baixo peso molecular. No periodo pés-parto
¢ preferivel o uso dos antagonistas da vitamina K (warfarina). Apesar
dos varios estudos abordarem o uso de desse tipo de medicagio na
cardiopatia periparto, ainda nao existe um consenso definitivo quan-
to ao anticoagulante especifico adequado®.

O transplante cardiaco ¢ o Ultimo recurso terapéutico a ser con-
siderado e deve ser indicado em pacientes sem recuperagio da
funcio cardfaca, com instabilidade clinica, apesar da utilizagio de
medicacio otimizada em doses maximas®**#2, Outro recurso a ser
considerado é o desfibrilador implantével nas pacientes com arrit-
mias sintomdticas com potencial para evolugio desfavordvel (fibri-
lagao ventricular, morte sibita) que no regrediram ao tratamento
farmacolégico com antiarritmico (amiodarona, verapamil)!®3242,
Novas abordagens terapéuticas mostraram-se promissoras no trata-
mento da cardiomiopatia periparto. Dentre as possibilidades farmaco-
légicas em estudo observam-se o uso de imunossupressores (pentoxifi-
lina, imunoglobulinas intravenosas, interferon beta)***, inibidores da
prolactina (bromocriptina)* e agentes antiapoptdicos”.
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Diversos estudos relatam que o progndstico das pacientes acome-
tidas pela doenga pode ser bastante favordvel desde que nio ocorra
nova gravidez. Vdrios estudos comprovaram que uma segunda ges-
tagdo apds aquela desencadeadora da cardiomiopatia é acompanha-
da de aumento significativo da morbimortalidade materna®®”!53%,
Essas complicagbes sdo ainda mais frequentes nas pacientes que
nio normalizaram a fragio de ejecao apds seis meses do parto™,
nesses casos uma nova gestagio ¢ proibitiva. Naquelas que recupe-
raram a fungdo cardfaca, nova gravidez nio ¢ contra-indicada, po-
rém ¢ prudente orientar e alertar as pacientes quanto aos possiveis

riscos que podem ser desencadeados®-2.

RELATO DO CASO

Paciente com 31 anos, parda, casada, doméstica, natural de Rio
Formoso e procedente de Ribeirao, deu entrada na enfermaria de
clinica médica do Hospital Geral Otdvio de Freitas (HGOF) com
queixa de falta de ar.

Figura 1 — Congestio Pulmonar identificada na radiografia tordcica rea-
lizada no atendimento primdrio

Informava que o quadro iniciou hd um més e meio, com disp-
neia em repouso de inicio subito que piorava ao deitar, nun-
ca tendo experimentado condi¢io semelhante. Encontrava-se,
quando do inicio do quadro, no primeiro més pds-parto e que
devido a isto procurou o servico de emergéncia de Ribeirio
onde foi medicada com nebulizacio de salbutamol e brometo
de ipratrépio obtendo melhora parcial. Como a dispneia man-
teve o cardter recorrente, procurou novamente a emergéncia de
Ribeirao sendo tratada da mesma forma. Esse quadro era asso-
ciado com cefaleia de forte intensidade, mas com sua melhora
as aplicagdes de “injecoes” feitas na emergéncia (o nome da me-
dica¢io ndo foi lembrado pela paciente), tendo inclusive feito
uso de “sedativos”.

Motivada por novo episédio de dispneia e a observagio de edema
depressivel nos MMII e de parede abdominal procurou novamente
a emergéncia do hospital de Ribeirao onde realizou radiografia de
torax (Figura 1). No exame observou-se aumento de drea cardia-
ca e derrame pleural bilateral. Nesse servico também foi realizada
ultrassonografia (US) abdominal que detectou derrame pleural bi-
lateral. Diante da gravidade e da impossibilidade de manuseio da
paciente, foi encaminhada ao setor de emergéncia do HGOF para
investigagdo diagndstica e tratamento.

No setor de emergéncia solicitou-se nova radiografia, incluindo
a incidéncia em perfil (Figura 2). Devido a presenca de um infil-
trado bilateral foi iniciado o tratamento para infec¢io respiratéria
com ceftriaxona (2 g/dia) e azitromicina (500 mg/ dia), associado
a0 uso de diurético de al¢a furosemida (20 mg/dia). Apresentava
hemograma normal. Iniciou-se também a investigagio para tu-
berculose através de coleta de exame de escarro. Dois dias apds
admissao foi encaminhada para a enfermaria.

Na revisao por sistemas a paciente negava dores precordiais, tosse,
hemoptise, palpitagdes, episddios febris, contudo relatava anore-
xia e astenia com perda de 8 kg desde o inicio do quadro.

Nos antecedentes negava etilismo, tabagismo, cardiopatias, ne-
oplasias ou convivéncia com pacientes suspeitos de tuberculose.
No antecedente obstétrico paciente G2P2A0. Foram observadas
no cartio gestacional quatro consultas referentes ao pré-natal,

Figura 2 — Radiografia tordcica AP e perfil realizada na admissao hospitalar, 3 dias ap6s o primeiro exame
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tendo sido diagnosticada com diabetes gestacional (sic) com pre-
senga de glicosuria e alteragio da glicose de jejum em exames
realizados no periodo. Fez uso de glibenclamida (5 mg/dia) até
o fim da gestagdo, negando o uso de insulina. Citou também o
fato de ter tido hipertensio na gestacio, mas esta condi¢io nio
foi observada no cartio e nem houve uso de medicacio. A cesa-
riana ocorreu entre a 372 e 412 semana de gestagdo; momento no
qual fez também anticoncepgio cirtrgica. Sorologias realizadas
rotineiramente no pré-natal (virus da imunodeficiéncia humana,
hepatite, sifilis) foram negativas.

No exame fisico a ausculta cardiaca mostrou-se sem alteracoes pa-
toldgicas (auséncia de sopros, estalitos, terceira ou quarta bulha),
porém a pressdo arterial (PA) aferida foi de 160 x 120 mmHg e
a frequéncia cardfaca (FC) de 120 bpm. A ausculta respiratdria
mostrava presenca de crepitages bilaterais e diminui¢ao de mur-
murio em ambas as bases e discreta taquipneia (33 rpm). Obser-
vou-se também edema depressivel nos MMII (2+/4+) (Figura 3)
e edema de parede abdominal (+/4+).

Diante do quadro foram levantadas as hipéteses de dispneia se-
cunddria 2 infec¢do respiratdria, tuberculose ou cardiomiopatia
periparto, além da possibilidade do diagnéstico de diabetes melli-
tus e hipertensdo arterial sistémica. Para esclarecimento foram
solicitados exames de eletrocardiograma (ECG), ecocardiograma
(ECO), nova radiografia tordcica, hemograma completo, bioqui-
mica, tempo de tromboplastina parcial ativada (TTPA), funcio
tireoidiana, FAN, anticorpo antifosfolipidio, sorologia para cha-
gas ¢ iniciado tratamento para IC.

Foi prescrito inicialmente captopril (25 mg a cada 12h), furose-
mida (40 mg/dia), espironolactona (25 mg/dia), digitdlico (0,25
mg/dia), além de iniciar uma dieta com restri¢io sédica (menos
de 4 g/dia) e liquida (menos de 4 L/dia).

No dia seguinte a internagio o ECG realizado mostrou ritmo car-
diaco sinusal, FC = 98 bpm e bloqueio de ramo direito (BRD).
O hemograma desse momento nio apresentou anormalidades e
duas baciloscopias realizadas foram negativas. Fora realizado o
ecocardiograma (ECO) que apresentou as dimensées do dtrio es-
querdo (AE) no limite superior, aumento do volume diastélico
(DDEVE) e sistélico final de ventriculo esquerdo (DSFVE). A
fracao de ejecao (FEVE) foi de aproximadamente 22%. Nio fo-
ram identificadas anormalidades valvares, septais ou pericdrdicas.
Importante foi a observagio de uma imagem compativel com
trombo na regiao apical do VE.

Diante dos novos resultados iniciou-se a administracio de eno-
xaparina (60 mg a cada 12h) concomitante ao uso de warfarina
(5 mg/dia) e o controle através de solicitagoes de TTPA a cada
3 dias, a fim de obter-se um valor de INR entre 2 e 3. Depois se
adicionou carvedilol a prescri¢io (3,125 mg) a cada 12h.
Observou nos dias subsequentes melhora do padrio respiratdrio,
regressio total do edema nos MMII e parede abdominal. Ten-
tou-se aumentar a dose do betabloqueador, contudo a paciente
sempre se queixava de tonturas e extremidades frias quando do
aumento da dose, sendo dessa formam mantida na dose anterior.
A pressao estabilizou-se em valores normais e foi substituida a
furosemida pela hidroclorotiazida. A funcio tireoidiana, o FAN
e o anticorpo antifosfolipideo estavam dentro dos valores de nor-
malidade, a sorologia para doenca de Chagas foi negativa.

Novo ECO foi realizado para avaliar evolugao do tratamento. No
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exame as cAmaras cardiacas permaneciam aumentadas, com per-
sisténcia de grande massa mével em regido apical de VE, contudo
a FEVE elevou-se para 31%.

Diante da melhora do quadro geral, da regressao da dispneia e
do alcance de valores do INR entre 2 e 3 confirmado em 2 exa-
mes em espaco de 4 dias, a paciente foi liberada para tratamento
domiciliar e acompanhamento ambulatorial e com novo ECO
marcado para a semana seguinte, que apresentou aumento de
DDEFVE (6,0 cm), aumento de DSFVE (4,8 cm), diminuicio
de AE (3,6 cm), aumento dos valores da FEVE (40%) e nio vi-
sualizagdo de trombos na regido apical de VE. O INR que fora
coletado no mesmo dia apresentava-se no valor de 2,11. Nesse
momento a paciente encontrava-se sem queixas e assintomatica
com consulta marcada com o cardiologista.

DISCUSSAO

Diante do caso exposto, ficou evidente que a paciente se enqua-
drou perfeitamente nos critérios diagndsticos para cardiomiopa-
tia periparto. Constatou-se que a paciente estava inserida dentro
da janela de tempo necessdria para o desenvolvimento da doenga,
no primeiro més pés-parto. A negagio de quaisquer sintomas pre-
gressos também ratifica o diagnéstico, assim como a auséncia de
outras causas que justificariam a insuficiéncia cardfaca, nesse caso
em particular, auséncia de valvopatias no exame de ECO, sorologia
para Chagas negativas, FAN e anticorpo antifosfolipideos normais
assim como funcgio tireoidiana. Desta forma, pode-se inferir que a
cardiopatia desencadeou-se certamente durante o periodo puerpe-
ral e que nenhuma outra causa etioldgica poderia justificd-la.
Quanto aos possiveis fatores de risco concordante com a litera-
tura revista observou-se que a paciente era multipara, sem idade
avangada, mas jd em limite inferior de probabilidade de incidén-
cia da doenga e ainda uma possivel hipertensao no pré-parto. Em
relacio ao aspecto da raga, nossa populagio ¢ bastante miscige-
nada para classificacdo adequada nessa caracteristica. A gestacio
multipla foi de fato o tnico fator de risco ausente.

Apesar do diagnéstico da doenga estar bem estabelecido pelos
critérios determinados ¢ importante salientar que a paciente foi
submetida a diferentes e erréneos tratamentos anteriores a inter-
nacdo na enfermaria. Tal fato pode ser determinado pela precarie-
dade de sinais e sintomas nos estdgios iniciais da doenca e a falta
de recursos basicos, como ECG na aten¢ao primdria.

Como relatado na literatura o ECO identificou aumento de ca-
maras cardiacas esquerdas, diminui¢io da FEVE e ainda a pre-
senga de trombo em VE. O ECG nao foi de grande valia para
diagnéstico devido a presenca do BRD. Dessa forma iniciou-se
o tratamento padrio para insuficiéncia cardiaca com restri¢ao hi-
drica e salina, digitdlicos, diuréticos, IECA e posteriormente adi-
cionado os betabloqueadores. Iniciado também anticoagulagio
devido a presenca do trombo no VE, inicialmente com heparina
de baixo peso associada ao inibidor de proteina K.

A evolugio da paciente foi bastante satisfatdria, observada por
meio da diminui¢io do edema (Figura 3), da regressio do infiltra-
do pulmonar bilateral (Figura 4) e desaparecimento da taquipneia.
Um aspecto a ser considerado frente & paciente acometida pela
cardiomiopatia periparto é o progndstico diante de uma nova
gestagdo. A literatura mostra que existe maior possibilidade de
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Figura 3 — Regressio do edema de membros inferiores e de parede abdominal em decorréncia do tratamento

Figura 4 — Seguimento radiogrifico demonstrando a regressio da congestdo pulmonar
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morbimortalidade nessas pacientes, se desenvolvem naquelas que
nao recuperam completamente a funcio cardiaca apds o estabe-
lecimento da terapéutica otimizada por até 6 meses. A paciente
do caso recuperava drasticamente a fung¢do cardiaca, contudo a
probabilidade de complicagdes eram infimas devido ao fato ter
sido submetida a anticoncepgao cirdrgica no mesmo tempo ci-
rargico da cesariana.

CONCLUSAO

Apesar da cardiomiopatia periparto nio ser uma doenga bastante
comum, é importante que todo profissional médico tenha cién-
cia de sua existéncia devido ao fato desta doenca se configurar
como uma das raras causas de insuficiéncia cardfaca que podem
regredir totalmente a normalidade nao causando qualquer tipo
de prejuizo para a vida da paciente. Para que este beneficio se
estabeleca o tratamento deve ser implantado precocemente e a
paciente deve ser orientada quanto as possiveis complicacoes em
uma nova gravidez.

Tao importante quanto tratar a doenga propriamente dita é evitar
suas complicagoes. Deve-se investigar sempre a presenca de trom-
bos cardfacos, e instituir anticoagulagio plena ao menor risco de
eventos tromboembdlicos.

Mais estudos sao necessdrios para esclarecimento de alguns pon-
tos ainda obscuros da etiologia da doenca e fisiopatologia, além
do desenvolvimento de novas técnicas terapéuticas com imunos-
supressores, antiapdptoicos e inibidores da prolactina.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A glomerulosclerose seg-
mentar e focal (GESF) é uma doenga progressiva e sem tratamen-
to curativo, levando ao longo da sua progressio 2 insuficiéncia
renal cronica (IRC) e a outras complicacoes, sendo a plasmaférese
um dos poucos recursos terapéuticos. O objetivo deste estudo foi
relatar um caso em que a plasmaférese terapéutica foi utilizada
durante o acompanhamento do paciente, mostrando a recorrén-
cia da doenca mesmo em uso continuo da plasmaférese.
RELATO DE CASO: Paciente do sexo masculino, 13 anos, diag-
nosticado com GESF e importante comprometimento da fun-
¢do renal, submetido a transplante com posterior rejei¢ao e piora
do quadro, sendo submetido a se¢des periddicas de plasmaférese
frente a constante piora clinica e s poucas opgoes terapéuticas.
CONCLUSAO: Ainda controversa, a plasmaférese ¢ indicada no
tratamento da GESF recorrente. A intervengio precoce em pa-
cientes transplantados com GESF recorrente é capaz de mudar o
progndstico ao longo da evolugio para IRC. Neste paciente nio
apresentou resposta satisfatéria ao tratamento, mesmo sendo rea-
lizadas sessoes pré e imediatamente apds o segundo transplante e
a0 longo de seu acompanhamento com o objetivo de diminuir a
proteinuria e a recorréncia.

Descritores: Glomerulosclerose segmentar focal, Insuficiéncia
renal, Plasmaférese, Sindrome nefrética.

1. Médica Estagidria do Servigo de Clinica Médica do Hospital do Servidor Publi-
co Estadual de Sio Paulo (HSPE-FMO). Sio Paulo, SP, Brasil

2. Graduando do Curso de Medicina da Universidade Cidade de Sio Paulo
(UNICID); Interno do Hospital do Servidor Publico Estadual (HSPE-FMO).
Sio Paulo, SP, Brasil

3. Diretor Médico do Servi¢o de Hemoterapia do Hospital do Servidor Publico
Estadual de Sao Paulo (HSPE-FMO). Sio Paulo, SP, Brasil

4. Médico Assistente do Servico de Hemoterapia do Hospital do Servidor Pablico
Estadual (HSPE-FMO). Sio Paulo, SP, Brasil

Apresentado em 18 de margo de 2010
Aceito para publicagio em 19 de maio de 2010
Conflito de interesses: Nenhum; Fontes de fomento: Nenhuma.

Endereco para correspondéncia:
Juliana Alencar Simm

Av. Macuco, 184 AP 52 - Indianépolis
04523-000 Sao Paulo, SP.

E-mail: juliana_simm@hotmail.com

© Sociedade Brasileira de Clinica Médica

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Focal segmental glo-
merulosclerosis (FSGS) is a progressive disease without curative
treatment, bringing along their progression to chronic renal fail-
ure (CRF) and other complications, plasmapheresis one of the
few therapeutic resources. The aim of this study was to report a
case in which the plasma therapy was used during the monitoring
of the patient showing recurrence of disease even in continuous
use of plasmapheresis.

CASE REPORT: Male patient, 13 years, diagnosed with FSGS
with significant renal disease underwent renal transplant rejec-
tion and subsequent worsening of symptoms, underwent plas-
mapheresis front sections of the periodic steady worsening clini-
cal and few therapeutic options.

CONCLUSION: Still controversial, plasmapheresis is indicated
for the treatment of FSGS. Early intervention in transplant pa-
tients with recurrent FSGS is capable of changing the prognosis
during the evolution to CRE The patient showed no satisfac-
tory response to treatment with plasmapheresis, although ses-
sions held before and immediately after the second transplant
and throughout their follow in order to reduce proteinuria and
the recurrence.

Keywords: Focal segmental glomerulosclerosis, Nephritic syn-
drome, Plasmapheresis, Renal failure.

INTRODUCAO

A glomerulosclerose segmentar focal (GESF) ¢é a causa mais co-
mum de sindrome nefrética primdria, sendo caracterizada por
um padrio de lesio glomerular com o surgimento de esclerose
com colapso capilar em menos de 50% dos glomérulos renais e
em parte das al¢as de cada glomérulo acometido.

Em geral, a evolucio da GESF nio tratada consiste em proteind-
ria progressiva e declinio da taxa de filtragio glomerular (TFG),
desenvolvendo insuficiéncia renal créonica (IRC) terminal dentro
de 5 a 20 anos, apds a manifestagao inicial da doenca.

O tratamento de escolha para a doenga renal terminal é o trans-
plante; entretanto o risco de recorréncia é de 15% a 50% dos casos,
geralmente ocorrendo no primeiro més apds o transplante, sendo
considerado de mau progndstico, com evolugio para doenca renal
terminal dentro de cinco anos em mais de 30% dos pacientes.
Naio hd consenso sobre o tratamento da recorréncia da GESE sen-
do que em muitos casos a plasmaférese ou imunossupressio sio
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iniciados em combina¢io com inibidores da enzima de conversao
da angiotensina (IECA) e intensificada a imunossupressio com ci-
clofosfamida e altas doses de ciclosporina. O uso da plasmaférese
em GESF ¢ baseado na evidéncia de que a proteintria é mediada
por um fator de permeabilidade da membrana basal glomerular.
Devido ao insucesso da plasmaférese no tratamento da GESF em
rins nativos, esta vem sendo frequentemente empregada como te-
rapia para sua recorréncia no aloenxerto, sendo considerada, dentre
outros como o tratamento de escolha nesta condi¢ao'?.

O objetivo deste estudo foi relatar um caso de paciente com diag-
néstico de GESE, submetido a dois transplantes renais e ap6s,
iniciou-se plasmaférese como medida terapéutica para a protei-
nuria recorrente. Observou-se, que mesmo com o inicio precoce
do procedimento ap6s o segundo transplante, houve persisténcia
da proteindria durante o seguimento de trés anos.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo masculino, 13 anos, estudante, em acompanha-
mento pelos servicos de Nefrologia Pedidtrica e Hematologia des-
te hospital desde marco de 2000, com diagnéstico de GESF por
bidpsia renal realizada neste servigo.

Nos exames da época do diagndstico apresentava proteindria de
24 horas de 2,0 g/24h. Realizou tratamento com corticosteroide
e agentes imunossupressores (tacrolimus e micofenolato mofetil)
sem sucesso.

Iniciou didlise peritoneal em outubro de 2001, quando apresen-
tou creatinina de 12,9 mg/dL e ureia de 181 mg/dL. Na ocasido
apresentava proteintria de 7,9 g/24h e depuragao de creatinina

de 9,3 mL/min/1,73m?* SC (superficie corporal).

Foi submetido a transplante de doador vivo em 2002. A imu-
nossupressio foi realizada com tacrolimus, ciclosporina e pred-
nisona. Evoluiu com rejeigao celular aguda no 15° dia apés o
transplante, evidenciado pela piora da funcio renal, identificado
por bidpsia renal. Diante do quadro de recorréncia optou-se pelo
inicio de sessoes de plasmaférese terapéutica quando apresentou
proteindria de 8,45 g/24h e creatinina 7,45 mg/dL.

Eram realizadas sessoes de plasmaférese sempre que havia piora
clinica e da fun¢io renal nos quadros de recorréncia, sendo tro-
cado o limite mdximo permitido de 8 cm®/kg de peso reposto
com solugio cristaloide (solucio fisiolégica a 0,9%). Em 2006
submeteu-se ao segundo transplante renal de doador vivo. Re-
alizou sessoes de plasmaférese pré e apds o segundo transplante.
Os dados laboratoriais pré e pés-transplantes, assim como pré e
pos-sessoes de plasmaférese durante os trés anos de seguimento
(2006, 2007 € 2008), estao apresentados nas tabelas 1, 2 ¢ 3.

A plasmaférese foi realizada com o equipamento Fresenius mo-
delo AS 104 (Germany), de fluxo continuo, acoplada ao paciente
por meio de cateter central de duplo limen para retirada e rein-
fusio sanguinea. O paciente nio apresentou nenhum sintoma
clinico ou intercorréncias durante os procedimentos.

Nos gréficos 1, 2 e 3 podem ser observados que nao houve melhora
significativa da proteinuria apés o perfodo de acompanhamento de
trés anos, assim como os niveis de creatinina, mesmo com intervalo
menor entre as sessdes de plasmaférese. Os niveis de proteintiria
nio apresentaram valores menores que 3,7 g/24h durante o acom-
panhamento do paciente, nao havendo redugio significativa, mes-
mo alternando a frequéncia das sessoes de plasmaférese.

Tabela 1 — Exames laboratoriais e correlagio com os dias apds transplante renal e secoes de plasmaférese’

Ano/2006 03/04  06/04 08/04 13/04  27/04  08/05 22/05 05/06 12/06  11/09  22/09  02/10
Dias pos 2° TX 0 3 5 10 24 35 49 63 70 160 171 181
Hemoglobina (g/DL 13,2 10,3 8,2 9,3 9,2 8,8 9,4 9,8 9,7 11 8,9 7,7
Leucécitos (x 10°/L) 12900 14.200 9.000 21.900 18.200  8.900 11.900 13.900 10.400 8.420 5.320 2.840
Plaquetas (x10°/L 310 355 331 640 408 339 422 579 404 243 223 407
Ureia (mg/dL) 106 52 86 62 82 93 93 106 109 70 48
Creatinina (mg/dL) 7,4 1,5 1,4 1,3 1,8 1,9 1,6 2,2 2 2,4 2,2 1,9
Proteina urindria 3+ 3+ 3+ 3+ 3+ 3+ 3+ 3+
Ptn (g/24horas) 16,67 5,55 4,7 11,44 8,78 12 9,23 10,01 12,19 6,88 5,5 3,7
Plasmaférese PF PF PF PF PF PF PF PF PF PF
TX = transplante renal; Ptn = proteintria
Tabela 2 — Exames laboratoriais e correlagio com os dias apds o transplante renal e as segoes de plasmaférese

Ano/2007 22/01 12/02 05/03 23/04 21/05 18/06 02/07 30/07 08/10 05/11 10/12
Dias pés 2° TX 293 324 345 394 422 450 464 492 562 590 625
Hemoglobina (g/DL 8,7 8,8 8.9 8,8 8,7 8,9 8,5 8,5 9,6 9,9 9,8
Leucécitos (x 10°/L) 6.780 8.210 7.450 8.010 9.950 9.780 8.900 7.000 8.200 8.180 10.030
Plaquetas (x10°/L 491 439 505 524 590 535 464 433 452 497
Ureia (mg/dL) 67 114 96 90 84 103 109 55 162
Creatinina (mg/dL) 2,9 3,2 3 3,5 2,8 3,8 3,2 2,4 3,8 3,5 3,6
Proteina urindria 3+ 3+ 3+ 3+ 3+ 3+ 3+ 3+ 3+ 3+ 3+
Ptn (g/24horas) 8,33 7,74 10,78 7,74 6,4 6,3 7,68 4,6 5,6 4,13 4,3
Plasmaférese PF PF PF PF PF

TX = transplante renal; Ptn = proteintria
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Tabela 3 — Exames laboratoriais e correlagdo com os dias apés o transplante renal e as se¢bes de plasmaférese

Ano/2008 14/01  03/03 10/03 24/03 07/04 14/04 28/04 09/06 14/07 25/08 29/09 03/11 08/12
Dias pés 20 TX 660 680 687 701 715 722 736 778 813 855 890 925 961
Hemoglobina (g/DL) 10,3 10,6 10,8 8,9 8,7 8,3 7,6 7,7 9,3 11,7 11,1 9,9 8,7
Leucécitos (x 10°/L)  9.800 8.390 7.450 9.310 9.340 8.950 8.840 8.300 7.910 8.940 10.500 8.560 8.330
Plaquetas (x10°/L 410 369 421 512 460 418 391 558 469 470 433 358 365
Ureia (mg/dL) 110 133 97 125 139 124 555 123 170 132 132 122
Creatinina (mg/dL) 3,7 3,6 5,2 3,6 3,9 3,8 3,3 4,5 2,7 3,6 3,3 3,2 3
Proteina urindria 3+ 3+ 3+ 2+ 3+ 3+ 3+ 3+ 3+ 3+ 3+ 3+ 3+
Ptn (g/24horas) 4,92 9,01 9,49 4,56 8,67 5,43 5,59 4,41 11,11 5,25 7,31 7,73 10,84
Plasmaférese PF PF PF PF PF PF PF PF PF PF PF PF

TX = transplante renal; Ptn = proteintria

Griéfico 1 — Influéncia da plasmaférese nos niveis de creatinina e proteintria de 24 horas em 2006.

Grifico 2 — Influéncia da plasmaférese nos niveis de creatinina e proteintria de 24 horas em 2007.

Grifico 3 — Influéncia da plasmaférese nos niveis de creatinina e proteintria de 24 horas em 2008.
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Os niveis de creatinina mantiveram-se entre 1,9 e 4,5 mg/
dL, sendo que o paciente manteve-se nio dialitico apds o
primeiro transplante. Houve piora dos niveis de creatinina
no primeiro ano apds o primeiro transplante e apés periodos
mais espacados entre as sessdes de plasmaférese. O paciente
continua em acompanhamento, realizando sessdes de plas-
maférese semanais.

DISCUSSAO

Relatos de casos clinicos descrevendo a experiéncia com ind-
meras terapias para recorréncia da GESF apdés transplante
continuam a aparecer na literatura. O tratamento com glico-
corticoides permanece sendo de primeira linha para GESF.
A plasmaférese vem sendo usada como tratamento da GESF
recorrente, baseando-se no conceito de que a presenca de um
fator humoral circulante pode ser capaz de aumentar a per-
meabilidade capilar glomerular & albumina iz virro, sendo
que a retirada desse fator através da plasmaférese terapéutica
poderia resultar em diminui¢do da proteintria e estabiliza-
¢ao de funcio renal.

Neste estudo, verificou-se que a partir do segundo trans-
plante, foram iniciadas as sessdes de plasmaférese pré e
imediatamente pds-transplante conforme evidenciado por
Greenstein e col.’ apds estudo em criangas com sindrome
nefrética recorrente apds transplante renal por GESE sendo
que cinco de seis pacientes tratados com plasmaférese entra-
ram em remissio apés um total de sessbes que variou entre
12 e 73, sendo realizada a plasmaférese em até 48h do inicio
do quadro.

Entretanto, o paciente do presente estudo evoluiu com per-
sisténcia dos indices de proteindria em niveis nefréticos,
apresentando recorréncia da GESE Pacientes jovens e do
sexo feminino, niveis de proteindria pré-transplante de 7,0
+ 1,8 g/dL e tempo entre o diagndstico e inicio de didlise
de 3,1 + 1,1 anos sao fatores de risco para a recorréncia de
GESPF>.

Feld e col.® relataram em estudo com oito pacientes cortico-
resistentes portadores de GESF idiopdtica, comprovada por
bidpsia, que todos os pacientes foram submetidos a seis ses-
soes de plasmaférese em um periodo de duas semanas. Dos
oito pacientes, apenas dois apresentaram diminuicio dos ni-
veis de proteintria (remissdo parcial), sendo que um deles
apresentou diminuicdo transitéria com retorno da proteind-
ria para os niveis pré-plasmaférese apds dois meses do final
do estudo.

Mitwalli” observou a resposta terapéutica da plasmaférese
associada a corticoterapia e ciclofosfamida, por via venosa,
em pacientes com GESF idiopdtica, resistentes & imunossu-
pressio prévia. Dos 11 pacientes estudados, oito responde-
ram ao tratamento instituido com remissdo total, mantendo
a func¢ao renal estdvel durante todo o periodo de observagio,
enquanto os outros trés pacientes nio responderam a plas-
maférese.

Anilise retrospectiva de 13 casos feita por Matalon e col.?
em pacientes portadores de GESF, submetidos a transplante
renal alogénico, mostrou que um paciente teve resposta com-
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pleta apds plasmaférese, trés tiveram resposta parcial e trés
ficaram dependentes da plasmaférese, sendo que estes ini-
ciaram o procedimento 30 dias apds a recorréncia de GESF,
enquanto isso, sete dos oito pacientes nio respondedores ini-
ciaram a plasmaférese apds 42 dias ou mais.

Ponticelli, Campise e Tarantino® relataram trés casos de pa-
cientes, sendo que um deles, ao iniciar quadro de sindrome
nefrética apds transplante, iniciou plasmaférese precoce, ini-
cialmente uma vez ao dia na primeira semana, sendo gradu-
almente diminuida para uma vez na semana por dois meses.
Evoluiu com piora da proteintria e do quadro clinico, sendo
novamente encurtado o intervalo do tratamento. Apesar da
melhora da proteindria, se manteve em nivel subnefrético
apos sete anos de tratamento, quando interrompeu por conta
propria.

Alguns autores ainda citam a plasmaférese como medida
de profilaxia para proteinuria recorrente na GESF antes do
transplante renal, sendo sua indicagdo ainda controversa
frente aos poucos casos descritos na literatura.

Ficou evidente a partir desses dados que o inicio precoce
da plasmaférese terapéutica melhora a evolu¢io da doen-
¢a, melhorando o prognéstico e consequentemente acarre-
tando menor niimero de sess6es necessdrias para garantir a
remissao.

Entretanto, no presente caso, mesmo apds trés anos de se-
guimento clinico com sessdes de plasmaférese com interva-
los pré-determinados nio foi observada remissio completa
da doenca, se mantendo com niveis elevados de creatinina
e persisténcia da proteindria na maior parte do tempo em
valores nefréticos.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: O hipertireoidismo é con-
siderado uma causa rara de hipertensio arterial pulmonar isola-
da. Evidéncias recentes, entretanto, sugerem ser esta associagio
frequente, porém subdiagnosticada. O objetivo deste estudo foi
apresentar um caso de hipertensio arterial pulmonar (HP) iso-
lada, com faléncia ventricular direita, secunddria ao hipertireoi-
dismo, reversivel apés o restabelecimento do estado eutireoideo.
RELATO DO CASO: Paciente do sexo feminino, 60 anos, pre-
viamente higida, apresentando dispneia aos esforcos, emagreci-
mento, palpitacdes, ascite e congestao periférica de inicio hd um
ano. As avaliagoes clinicas e os exames complementares eviden-
ciaram HP (pressio arterial sistélica pulmonar = 60-65 mmHg),
faléncia ventricular direita com hipertensio porta supra-hepdtica
e fibrilagao atrial. Foram afastadas inicialmente as principais cau-
sas secunddrias de HP, incluindo cardiopatias esquerdas, pneu-
mopatias, eventos tromboembélicos, colagenoses, drogas, toxinas
e doencas infecciosas. Hipertireoidismo foi diagnosticado e ini-
ciado tratamento com propiltiouracil. Apés restabelecimento do
eutireoidismo, houve importante melhora clinica, com redugio
gradual e significativa da pressao arterial pulmonar e resolugio
da congestdo periférica. Apés um ano de acompanhamento, foi
realizado um novo ecocardiograma com a paciente em eutireoi-
dismo que demonstrou recuperagio da fungio cardfaca direita e
pressio arterial pulmonar = 37 mmHg, tendo ocorrido reversio

do quadro de HP.
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CONCLUSAO: A descricio deste caso e a revisio da literatura
visam salientar que a associagio entre HP e hipertireoidismo ¢
frequente e potencialmente reversivel. Dessa forma, a avaliacio
da funcio tireoidiana deveria ser incluida rotineiramente na in-
vestigacdo inicial dos casos de hipertensio pulmonar.
Descritores: Hipertensao pulmonar, Hipertireoidismo, Insufici-
éncia cardfaca direita.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Hyperthyroidism is
considered a rare cause of isolated pulmonary arterial hyperten-
sion. However, recent data suggests that it may be a frequent
finding in thyrotoxicosis, normally under diagnosed. The aim of
this study was to describe a case of pulmonary hypertension and
right heart failure secondary to hyperthyroidism, reversible after
euthyroidism achievement.

CASE REPORT: A 60 years-old female patient presented
with exertion dyspnea, weight lost, palpitations, ascites and
peripheral edema for one year. Clinical evaluation demon-
strated atrial fibrillation and pulmonary hypertension (pul-
monary arterial pressure of 60-65 mmHg), with right heart
failure and supra-hepatic portal hypertension. Initial work up
for the common secondary causes of pulmonary hypertension
was negative, including causes of left heart disease, pulmonary
disorders, tromboembolic events, collagen vascular disease,
drugs, toxins and infectious diseases. Hyperthyroidism was
diagnosed and propylthiouracil was initiated. After euthyroid
state was achieved, there was a significant progressive reduc-
tion of pulmonary arterial pressure and clinical resolution pe-
ripheral edema. After one year of follow-up, an echocardiog-
raphy was performed with the patient in euthyroidism and
demonstrated resolution of right heart failure and pulmonary
arterial pressure of 37 mmHg, with resolution of pulmonary
hypertension.

CONCLUSION: This case report and literature review gave
further evidence that the association of pulmonary hypertension
and hyperthyroidism is frequent and potentially reversible. Thus,
thyroid function should be routinely evaluated in the initial in-
vestigation of all pulmonary hypertension cases.

Keywords: Hyperthyroidism, Pulmonary hypertension, Right
heart failure.
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INTRODUCAO

Hipertensdo arterial pulmonar (HP) é uma condigao gra-
ve, caracterizada por pressdo sistdlica da artéria pulmonar
(PSAP) > 35 mmHg, quando estimada por ecocardiograma
transtordcico (40 mmHg para alguns). Sua principal con-
sequéncia hemodinimica ¢ a sobrecarga ventricular direita,
com possivel evolugio gradual para disfuncao cardiaca direi-
ta. O quadro clinico, bastante varidvel, estd relacionado com
o estdgio da doenga e compreende desde sintomas inespecifi-
cos até a presenca de sinais de insuficiéncia cardiaca direita.
Dispneia relacionada aos esfor¢os ¢ o sintoma mais frequente
e precoce'”.

A HP ¢, geralmente, secunddria a doengas cardiacas esquerdas,
pneumopatias ou eventos tromboembdlicos, podendo, tam-
bém, ocorrer como forma primdria (idiopdtica ou familiar) de-
vido a alteragdes intrinsecas na vasculatura pulmonar. Em 2003,
foi proposta a Classificacio de Veneza, que teve como base as
principais causas de HP, e que visava facilitar seu diagndstico
fisiopatolégico (Quadro 1)'*. Na prdtica clinica, o algoritmo
diagnéstico inicial envolve a investigagio das principais causas
secunddrias, sempre considerando a classificagio de Veneza.
Sendo negativa esta pesquisa etiolégica pode-se considerar diag-
néstico de HP primdria, ou proceder 4 investigacio de causas
secunddrias mais raras. HP primdria apresenta um progndstico
sombrio e o seu tratamento continua sendo um grande desafio
clinico'. Dessa forma, sempre devem ser afastadas possiveis
causas reversiveis de HP.

Quadro 1 — Classificacio clinica de hipertensio pulmonar (Veneza 2003)

Grupo 1 — Hipertensao arterial pulmonar
Idiopética
Familiar
Associada a condigdes clinicas:
e Principais: colagenoses, hipertensio porta, virus da imunodefi-
ciéncia humana, drogas e toxinas
e Qutras: inclui doengas da tireoide
Associado com envolvimento venoso ou capilar: doenga pulmonar
veno-oclusiva; hemangiomatose capilar
Hipertensio pulmonar persistente do neonato

Grupo 2 — Hipertensao pulmonar associada 4 cardiopata esquerda

Disfungao atrial ou ventricular esquerda
Valvopatias esquerdas
Cardiopatias congénitas

Grupo 3 — Hipertensio pulmonar associada a doencgas pulmonares e/
ou hipoxemia

Doenca pulmonar obstrutiva cronica
Doengas intersticiais

Disttrbios obstrutivos do sono
Desordens com hipoventilagio alveolar
Exposicao cronica a altas altitudes

Grupo 4 — Hipertensio pulmonar secunddria a eventos tromboem-
bélicos

Tromboembolismo arterial pulmonar cronico

Embolia pulmonar nio trombética (tumor, parasitas, corpo estranho)
Grupo 5 — Miscelanea

Sarcoidose; compressao vascular pulmonar por adenopatias; medias-
tinite fibrosante; tumor; entre outros processos.
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Recentemente, alguns casos de HE considerados inicialmente
como primdrios ou idiopdticos, foram identificados como secun-
ddrios a hiperfungao da tireoide. O hipertireoidismo é classifica-
do como causa rara de HP isolada, nao associada a cardiopatia
esquerda. Entretanto, a associacio entre hipertireoidismo e hi-
pertensio pulmonar isolada vem sendo reconhecida com mais
frequéncia®.

O objetivo deste estudo foi relatar um caso hipertensio pulmo-
nar e faléncia ventricular direita secunddria ao hipertireoidismo,
reversivel apds o restabelecimento do eutireodismo.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, 60 anos, 62 kg, indice de massa
corpérea (IMC) de 26,3 kg/m?, admitida com quadro clinico,
iniciado havia um ano, de dispneia progressiva aos esforgos, fa-
diga, emagrecimento, palpitacoes, ascite e edema nos membros
inferiores, sem ortopneia, dispneia paroxistica noturna ou outras
queixas cardiovasculares ou respiratérias. Previamente higida,
nio relatava uso de dlcool, tabaco ou medicamento algum, nem
apresentava histéria familiar de cardiopatias ou tireopatias.
Apresentava-se afebril, com tremor fino nas extremidades su-
periores, pulso irregular (72 bpm), pressio arterial de 130 x 70
mmHg. Tireoide palpdvel, tépica, mével a degluticio, aumenta-
da duas vezes, irregular e firme. Nao foram identificadas altera-
¢oes oftalmoldgicas. Foram observados hiperfonese do compo-
nente pulmonar da segunda bulha cardiaca e sinais de faléncia
ventricular direita, com turgéncia jugular patoldgica; sopro de
insuficiéncia trictspide e ventriculo direito palpdvel. A ausculta
respiratéria era limpa, sem sinais de congestao pulmonar. Havia
ascite, hepatomegalia e edema dos membros inferiores, bilateral
e simétrico.

Avaliacao laboratorial (Tabela 1) evidenciava funcio renal, leu-
cograma, eletrélitos e transaminases normais; aumentos discretos
da fosfatase alcalina e da gama-glutamil transferase; hipoalbumi-
nemia; anemia normocrdmica normocitica sugestiva de doenca
cronica; plaquetopenia; velocidade de hemossedimentagio au-
mentada. Hipertireoidismo foi diagnosticado com T4 livre = 3,9
ng/dL (VR 0,8 - 1,8 ng/dL); TSH < 0,1 mUI/mL (VR 0,45- 4,2
mUI/L) e anti-TPO = 600 UI/mL (VR até 34 Ul/mL). Paracen-
tese diagndstica revelou gradiente de albumina sérico-liquido as-
citico de 1.3, sugestivo de hipertensao porta. Eletrocardiograma
mostrava fibrilacio atrial (FA).

Ecocardiograma transtordcico sugeria hipertensio arterial sist6lica
pulmonar, com PSAP estimada em 60-65 mmHg, acompanhada
de aumento das cavidades direitas, disfuncio moderada do ven-
triculo direito e importante regurgitacio tricispide, cavidades es-
querdas de dimensées normais, com fungao de ventriculo esquerdo
preservado e fracdo de ejecao fisioldgica (64%). Ultrassonografia
(US) abdominal evidenciou hepatomegalia, esplenomegalia, asci-
te, veias hepdticas dilatadas e sistema porta de calibre aumentado
(13,6 mm). A US da tireoide demonstrou glindula aumentada,
heterogénea, com pequenas formagoes nodulares esparsas.

Foram definidos, como diagnésticos, hipertensio pulmonar,
insuficiéncia cardfaca direita, hipertensio porta supra-hepdtica,
hipertireoidismo e fibrilacao atrial (FA). Investigacao diagnéstica
inicial (Tabela 3) afastou as principais causas secunddrias de HD,
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Tabela 1 — Exames laboratoriais na admissao

Tabela 4 — Acompanhamento

Glicemia: 87 mg/dL.  TGO: 19 U/l Hemoglobina: 8,7 g/dL
Creatinina: 0,9 mg/dL. TGP: 6 U/l Hematdcrito: 24,3 %
Ureia: 51 mg/dL FA: 302 U/l VGM: 84 fl

Potdssio: 4,5 mEq/L Gama-GT: 88 U/l HCM: 28,2 pg

Sédio: 138 mEq/L
Magnésio: 2,3 mEq/L

BT: 1,46 mg/dL
BD: 0,63 mg/dL

Leucécitos: 5600 /pL
Plaquetas: 125.000 /mm?3

Cloro: 107 mEq/L TAP: 75% Ferritina:166 ng/mL
Proteinas: 6,6 g/dL INR: 1,1 TIBIC: 289 pg/dL
Albumina: 3,0 g/dL VHS: 92 mm/h  Ferro: 70 pg/dL

TGO = transaminase oxalacética (VR: até 32 U/l); TGP = transaminase pirtvica
(VR: até 33 U/1); FA = fosfatase alcalina (VR: 45- 129 U/l); gama-GT: gama-glu-
til transferase (VR: até 38 Ul); BT = bilirrubina total (VR: 0,2- 1,9 mg/dL); BD =
bilirrubina direta (VR: até 0,3 mg/dL); TAP = tempo de ativagio de protrombina;
VHS = velocidade de hemossedimentagiao; VGM = volume globular médio (VR:
80- 100 fl); HCM = hemoglobina corpuscular média (VR: 26- 34 pg); TIBIC =

capacidade total de ligacdo de ferro (VR: 250- 360 pg/dL.

Tabela 2 — Investigacio diagndstica

Exames Resultados
Complementares
Ecocardiograma PSAP = 60-65 mmHg

transtordcico com

Doppler

US abdominal com

Doppler

Radiografia e TC de

térax
Angiotomografia de
térax

Prova de fungao

pulmonar

Oximetria de pulso
noturna

Marcadores séricos de
autoimunidade e de
outras doencas

Sorologias

Retossigmoidoscopia
e biépsia retal

Disfungao moderada do VD
Insuficiéncia tricispide

Funcao VE preservada, FEVE = 64%
Sem sinais de cardiopatias congénitas
Auséncia de valvopatia mitral ou adrtica

Figado aumentado, homogéneo, com aumen-
to da ecogenecidade periportal e perivascular.
Veias supra-hepdticas dilatadas.

Sistema porta de calibre aumentado (13,6 mm)
Bago aumentado, homogéneo.

Ascite volumosa.

Sem alteragoes no parénquima pulmonar
Sem sinais de tromboembolismo pulmonar

Sem sinais de disttrbios respiratdrios obstruti-
VOs ou restritivos

Auséncia de hipoxemia noturna

FAN: nio reativo

FR <20 UI/mL

Anti-DNA: nao reativo
Anti-musculo liso: ndo reativo
Ceruloplasmina sérica: normal

HIV: nio reativo

Sorologias para hepatite B e C negativas
Sorologia para esquistossomose negativa
Exame normal

Pesquisa de ovos do Schistossoma mansoni ne-
gativa em 6 fragmentos de bidpsia retal

PSAP = pressao sistdlica da artéria pulmonar; VE = ventriculo esquerdo; VD
= ventriculo direito; US = ultrassonografia; TC = tomografia computadorizada;
FAN = fator antinuclear; FR = fator reumatoide (VR: até 29 Ul/ml); ANCA =
anticorpo anti-citoplasmdtico; HIV = virus da imunodeficiéncia humana.
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No Diagnéstico Apés um Ano de Tratamen-

to com Anti-tireoidiano

Fungio tireoi-  Hipertireoidismo Eutireoidismo

diana T4L: 3,9 ng/dL T4L: 1,34 ng/dL

TSH: 0,01 mUI/L TSH: 1,09 mUI/L
Ecocardiograma PSAP = 60-65 mmHg PSAP = 37 mmHg
transtordcico Disfungio moderada Fungio de VD preservada
com Doppler  de VD Insuficiéncia tricispede leve

Importante regurgita- FEVE =79%

¢do trictispede

FEVE = 64%
T4L = fragio livre da tiroxina (VR 0,8- 1,8 ng/dL); TSH = horménio estimulante
da tiredide (VR 0,45- 4,2 mUI/L); PSAP = pressio sistdlica da artéria pulmonar
(VR < 25 mmHg); VD = ventriculo direito; FEVE = fragio de ejegao do ventri-
culo esquerdo.

sendo, entdo, considerada a hipétese de HP secunddria ao hiper-
tireoidismo.

Com o uso de propiltiouracil, diurético e anticoagulante oral,
ocorreu melhora clinica progressiva e redugio da congestio sis-
témica. Apds dois meses, a paciente mantinha-se assintomdtica e
em eutireoidismo. Exame evolutivo, passados 12 meses, demons-
trou melhora dos pardmetros ecocardiogréficos, com diminuigio

da PSAP (35 mmHg) e melhora significativa da fungio ventricu-
lar direita (Tabela 4).

DISCUSSAO

Manifestacoes cardiovasculares sio comuns na tireotoxicose”?®.
Estima-se que cerca de 6% dos pacientes com hipertireoidismo
apresentem inicialmente insuficiéncia cardfaca clinica, sendo que
destes, 25% apresentam disfungio sistélica do ventriculo esquer-
do (VE)’. A prevaléncia de disfuncao diastdlica de VE em estudos
ecocardiograficos pode atingir até 100% dos pacientes em hiper-
tiroidismo'. Em relagio a disfuncio cardiaca direita, esta pode
estar presente nos hipertireoideos descompensados com insufi-
ciéncia cardfaca congestiva ou com insuficiéncia cardiaca de alto
débito e disfun¢io diastélica de VE. No entanto, a apresentagio
de insuficiéncia cardfaca direita isolada com fungio de VE pre-
servada é extremamente rara, especialmente como a manifestagio
clinica principal”®!!.

O hipertireoidismo também pode afetar a circulagio pulmonar,
seja por meio de disfun¢do esquerda, com insuficiéncia cardiaca
congestiva; ou por meio de alteragdes na vasculatura pulmonar,
com hipertensao arterial pulmonar, sobrecarga hemodinimica do
ventriculo direito e insuficiéncia cardfaca direita isolada, como no
caso relatado.

O presente caso de HP cursou com faléncia ventricular direita,
hipertensio porta supra-hepdtica e congestio periférica em pa-
ciente previamente higida. Excluidas as principais causas de HP
secunddria, aventou-se a possibilidade de HP primdria. Paralela-
mente, diante da idade da paciente e da fibrila¢do atrial, foi ana-
lisada e confirmada a hipétese de hipertireoidismo. O tratamento
com anti-tireoidiano provocou melhora clinica gradual, sem que,
concomitantemente, houvesse sido introduzida qualquer forma
de terapéutica com agao especifica na HP. A importante resposta
clinica ao tratamento da tireotoxicose, nesta paciente, refor¢ou a
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possibilidade de que o excesso de hormoénios tireoidianos seria o
principal fator envolvido da HP.

O reconhecimento de hiperfuncio da tiredide cursando com hi-
pertensdo pulmonar isolada, disfungio de VD e insuficiéncia tri-
cuspide funcional, tem sido cada vez mais freqiiente desde 1980,
momento em que se descreveu, pioneiramente, esta associagio
como achado de necropsia''. Embora descrita em ambos os sexos
e em qualquer faixa etdria, tem sido mais comum nas mulheres
com média de idade ao redor dos 49 anos'"">*". De extrema rele-
vAncia é a reversibilidade das anormalidades cardiovasculares apds
o controle do hipertireoidismo'"'*%, situa¢do jd bem documen-
tada, inclusive, por cateterizagao de artéria pulmonar, tanto em
adultos como em criancas. Os relatos de melhora clinica ocorrem
independentemente do tipo de tratamento escolhido para resta-
belecimento do eutireoidismo, havendo relatos tanto com o uso
de formacos anti-tireoidianos'"'*!41°2! quanto com radioiodote-
rapia'®?, ou cirurgia'®'®.

Estudos prospectivos, realizados com o objetivo de estimar a pre-
valéncia de HP isolada em individuos com elevagio de hormé-
nios tireoidianos recém diagnosticada, sem sintomas cardiovascu-
lares, detectaram prevaléncia estimada de HP isolada entre 41%
a 65%, ao ecocardiograma, em pacientes com fungio ventricular
esquerda preservada'®*?28, Insuficiéncia tricispide foi encon-
trada em 13% dos casos, sendo a idade avancada e a presenca
de FA preditores do seu desenvolvimento?**. Acompanhamento
evolutivo revelou reversao destas alteragoes hemodinimicas apds
tratamento da tireotoxicose!$472,

A base fisiopatolégica permanece desconhecida. Foi sugerido um
mecanismo autoimune como causa de disfuncio endotelial vas-
cular pulmonar, hipdtese decorrente do reconhecimento de pre-
valéncia estimada em 49% de doenca auto-imune da tireoide em
pacientes com HDP, af incluidas a doenca de Graves, a tireoidite
de Hashimoto e a presenca de auto-anticorpos anti-tireoidianos
séricos®. Entretanto, HP também tem sido descrita em casos de
bécio multinodular sem presenga auto-anticorpos. De fato, Siu e
col.? relataram hipertensio pulmonar em 47% de seus pacientes,
60% dos quais com bécio multinodular téxico e apenas 40%
com anti-TPO positivo. A proposta fisiopatoldgica para os casos
nao imunes seria que o excesso hormoénios tireoidianos ocasio-
naria alteragcbes na vasculatura pulmonar através dos possiveis
mecanismos: aumento do débito cardiaco com lesio endotelial
secunddria; reducao de substincias vasodilatadoras (prostacicli-
na, 6xido nitrico) e elevagdo dos vasoconstrictores pulmonares
intrinsecos (serotonina, tromboxano); reducio do efeito colinér-
gico na artéria pulmonar, ocasionando vasoconstri¢io®*.

No presente caso, a paciente foi submetida a uma investigagio
diagndstica extensa para afastar todas as causas secunddrias de
HP, mesmo com diagnéstico estabelecido de hipertireoidismo, o
que demanda tempo e implica em alto custo. Apds revisio siste-
matica da literatura, entendeu-se que, sendo o hipertireoidismo
de ficil diagndstico e a sua associagio com HP frequente, seria
prudente incluir a fungio tireoidiana no algoritmo diagndstico
inicial de HP. A investigacdo de outras causas secunddrias de HP
poderia ficar reservada apenas para os casos em que nio houvesse
regressio da HP ap6s restauragio do eutireoidismo. Além disso,
dados da literatura indicam que o controle do hipertireoidismo
estd relacionado & melhora clinica e hemodinimica dos pacientes.
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Logo, a investigagao sistemdtica de doenga tireoidiana oculta em
pacientes com HP e seu rdpido tratamento poderiam prevenir a
progressdo para faléncia ventricular direita.

CONCLUSAO

A associacio entre hipertireoidismo e HP parece ser, portanto,
freqiiente, a sugerir que a investigagdo da fun¢io tireoidiana in-
tegre o algoritmo diagnéstico inicial da hipertensio pulmonar
isolada, antecedendo, inclusive, propedéutica mais dispendiosa
em termos de custo e de tempo. A comum reversibilidade da
hipertensio arterial pulmonar e da disfuncio ventricular direita
relacionada 4 tireotoxicose respalda esta sugestao.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Melanoma maligno é uma
forma de neoplasia cutdnea agressiva, que tem no diagndstico
precoce, probabilidade de cura. A metdstase géstrica é uma situ-
agdo pouco frequente na pritica médica, sendo geralmente um
acontecimento tardio na progressio da doenca metastdtica, oca-
sionando retardo no diagndstico. As lesdes gdstricas metastdticas
respondem por apenas 7% dos casos, sendo raras no curso do me-
lanoma maligno com progndéstico reservado agravado por graves
complicacdes como hemorragia digestiva alta. O objetivo deste
estudo foi relatar um caso de melanoma gdstrico metastdtico e
uma breve atualizagao da literatura.

RELATO DO CASO: Paciente do sexo masculino, 85 anos, ca-
sado, branco, portador de melanoma cutineo na face, ressecado
havia um ano. Apresentou-se para consulta com hemorragia di-
gestiva alta em forma de melena e anemia cronica.
CONCLUSAO: Na presenga de sintomas aparentemente nio re-
lacionados a0 melanoma cutineo deve-se suspeitar de metdstase.
A fim de se obter um diagndstico correto e precoce ¢ essencial so-
mar os dados obtidos no exame clinico aos aspectos endoscépicos
e histolégicos garantindo, assim, melhor progndstico.
Descritores: Estdmago, Melanoma maligno, Metdstase.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Malignant Melanoma

is a form of aggressive cutaneous neoplasm, however with prob-
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ability of cure when diagnosis precociously. Rare the metastatic
as gastric injuries are and, generally, delayed in the course of the
malignant melanoma, answering for only 7% of the cases, what
it causes retardations in the diagnosis. The private prognostic is
aggravated by graves complications as, for example, upper gas-
trointestinal hemorrhage. The objective of this study was to tell
to a metastatic case of gastric melanoma and one brief update of
literature.

CASE REPORT: Male patient, 85 year-old, married, white, cu-
taneous carrier of melanoma in the face, dry had one year. One
presented for consultation with upper gastrointestinal hemor-
rhage in form of melon and chronic anemia.

CONCLUSION: In the presence of apparently unrelated symp-
toms to the cutaneous melanoma it must be suspected of me-
tastases. In order to get a correct and precocious diagnosis it is
essential to add the data gotten in the clinical examination to
the endoscopic and histologists aspects being guaranteed, thus,
better prognostic.

Keywords: Stomach, malignant Melanoma, Metastasis.

INTRODUCAO

O melanoma maligno, caracterizado pela transformagio dos me-
landcitos, é responsdvel por apenas 5% de todas as neoplasias da
pele'. Tem um progndstico dependente da invasio local e ganglio-
nar no momento do diagndstico, apresentando, na maioria das ve-
zes, taxa de morbidade e mortalidade significativamente elevada?,
devido a agressividade local e a tendéncia & metdstases, diferente-
mente da maioria das neoplasias cutineas, que apresentam uma
taxa de sobrevida de aproximadamente 95% em cinco anos.

A incidéncia aumenta proporcionalmente com a idade, apresen-
tando maior prevaléncia entre a quinta e a sétima década de vida,
afetando ambos os sexos indistintamente. Os principais fatores
de risco sio: histéria familiar, raca branca, ceratoses actinicas,
efélides na regido superior do tronco, exposicio excessiva e pro-
longada ao sol.

A incidéncia do melanoma maligno tem aumentado, apesar dos
casos fatais terem diminuido como resultado de detecgio pre-
coce e respectivo tratamento’. Apenas 5% a 10% de todos os
melanomas primdrios nio tém origem cutinea, originam-se nas
membranas mucosas dos aparelhos respiratério, digestivo, geni-
tourindrio, olhos e meninges e sio biologicamente mais agressi-
vos comparativamente aos cutineos’.

O aparelho digestivo nio ¢ local comum de metdstases, sendo
o intestino delgado mais frequentemente acometido. Metdstase
gdstrica é encontrada em apenas 7% dos casos*®, porém, clinica-
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mente, a taxa de diagndstico é de apenas 2,3%, geralmente des-
coberto anos apds a doenga inicial’.

A metdstase gdstrica pode iniciar-se por invasio direta, princi-
palmente a partir das neoplasias de es6fago e pancreas, ou por
difusio linfitica ou hematogénica de células neopldsicas de tu-
mores distantes. Essas células neopldsicas circulam agregadas ou
isoladamente e, ao atravessarem as arteriolas e capilares da parede
gdstrica, podem aderir e/ou encravar nas células endoteliais, dan-
do inicio 4 lesio metastdtica’.

O prognéstico de pacientes com doenga metastdtica distante da
drea inicial ¢ bastante reservado. Estudos sugerem que a sobrevida
média de pacientes com metdstases sistémicas de melanoma varia
de seis a oito meses. Vdrias séries relatam cinco anos de sobrevida
em menos de 10%°. No caso de metdstase géstrica, é relatado um
periodo médio de sobrevivéncia de 12,5 meses apds o diagnéstico’.
O objetivo deste estudo foi relatar um caso de melanoma gastrico
metastdtico e fazer uma breve atualizagio literdria.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo masculino, 85 anos, casado, branco, classe eco-
ndmica baixa, portador de melanoma cutineo na face, ressecado
havia um ano. Apresentava também, no momento do diagnds-
tico, ginglios cervicais palpdveis a direita, sendo submetido a
sessoes de radioterapia cervical. Histéria de acidente vascular en-
cefdlico isquémico (AVEIi) havia trés anos, permanecendo com li-
mitacio do andar e da fala. Histéria negativa para cancer familiar.
No momento da consulta, apresentava melena e anemia crénica
com histéria de quadro de hemorragia digestiva alta. Realizada
endoscopia digestiva alta (EDA) evidenciando-se lesdes vege-
tantes, cebreriforme, negro-violdceas, com contornos circulares
regulares e bordos elevados, hiperemiados, com aspecto de couve-
flor na mucosa géstrica (Figuras 1 e 2). O resultado do exame his-

Figura 1 — Lesdo vegetante com bordos elevados 4 endoscopia digestiva alta
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Figura 2 — Lesio negro-violdcea de contornos regulares & endoscopia
digestiva alta

topatoldgico evidenciava: neoplasia maligna pouco diferenciada
com pigmentos no citoplasma de células atipicas compativel com
melanoma metastdtico.

Adotou-se conduta paliativa devido a idade, ao estado geral e a
nio concordéncia da familia em assumir posturas mais agressivas
quer cirdrgica, radio ou quimioterdpicas.

DISCUSSAO

As metdstases mais frequentes do melanoma localizam-se nos
ganglios linfiticos (73,6%), pulmao (71,3%), figado (58,3%),
cérebro (54,6%), osso (48,6%), supra-renais (46,8%); a incidén-
cia no aparelho digestivo (incluindo figado e tubo digestivo) ¢ de
43,5%, onde sua distribuigao ¢ a seguinte: jejuno-ileo: 35,6%,
colén: 28,2%, estdmago: 22,7% e esdfago: 9,3%°.
Clinicamente, a metdstase do melanoma no aparelho digestivo
surge como um quadro de hemorragia, perfuragio, oclusao*%%,
mas também dor abdominal, nduseas®®, emagrecimento, disfagia,
hematémese e melena®. Em termos endoscdpicos apresenta-se
como lesdes solitdrias ou multiplas localizadas preferencialmente
no ter¢o médio e no tergo superior do corpo gdstrico (40%)®, com
aspecto de lesdes polipoides ulceradas pigmentadas ou amelano-
citicas, massas polipoides ulceradas ou difusamente infiltrativas,
pequenos nédulos submucosos com ou sem ulceragao central*®.
O diagnéstico exige cuidadosa inspegio de mucosa de leses metasté-
ticas e bidpsia com imuno-histoquimica especial (HMB-45 e S100).
Hao, Li e Chen’ descreveram trés pacientes com melanoma me-
tastdtico para o intestino delgado, os quais foram submetidos a
ressecgio cirtrgica. Dois dos pacientes permaneceram bem seis e
dois anos apés a cirurgia, considerando um 6bito em consequéncia
de melanoma metastdtico abdominal, quatro anos apéds a cirurgia.

Rev Bras Clin Med. Sao Paulo, 2010 set-out;8(5):461-3



Melanoma gdstrico metastdtico. Relato de caso

Ollila e col." relataram em estudo retrospectivo de 124 dos 6509
pacientes portadores de melanoma metastdtico no trato gastrintes-
tinal. Destes 124 pacientes, 69 (56%) foram submetidos a explo-
ragdo cirtirgica do abdoémen, dos quais 46 (67%) tiveram ressecgio
curativa e 23 (33%) apenas procedimentos paliativos. Quase todos
(97%) dos 69 pacientes cirtrgicos experimentaram alivio sintomdti-
co pds-operatorio. A sobrevivéncia média dos pacientes submetidos
a ressecgao curativa foi de 48,9 meses, comparado a apenas 5,4 meses
em pacientes submetidos a procedimentos paliativos.

Dessa forma, a ressec¢io cirdrgica curativa deve ser fortemen-
te considerada tanto para o tratamento paliativo dos sintomas
quanto para o aumento da sobrevida, mesmo que a maioria dos
pacientes, apds o procedimento, apresente episédio de recidiva.

CONCLUSAO

Em pacientes com histéria de melanoma, um alto indice de sus-
peicao de metdstase deve ser mantido, se apresentam sintomas
aparentemente nio relacionados. Doen¢a metastdtica assim deve
ser fortemente considerada como diagndstico diferencial de pa-
cientes que apresentam anemia e melena. O diagnéstico correto
da metdstase gdstrica exige, com frequéncia, uma combinagio de
informagoes obtidas através de uma boa histéria clinica, com os
achados do exame endoscépico e a avaliagdo histolégica. Sem essa
conjugagio de esforcos, dificilmente se chegaria 4 natureza histo-
l6gica das lesoes gdstricas apresentadas.

Rev Bras Clin Med. Sao Paulo, 2010 set-out;8(5):461-3
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A incidéncia de poliangei-
te microscopica é de aproximadamente 1:100.000, com predo-
minio no sexo masculino e inicio dos sintomas aos 50 anos. O
objetivo deste estudo foi relatar um caso clinico de poliangeite
microscépica com manifestagio encefdlica e renal, em um hospi-
tal escola, bem como capacitar os profissionais da 4rea da saide
a diagnosticar precocemente um quadro clinico, que se inicia de
forma abrupta, caracterizado pelo acometimento renal e/ou pul-
monar, que cursa com manifestagoes clinicas inespecificas e que
podem permanecer até um ano sem diagndstico.

RELATO DO CASO: Paciente do sexo masculino, 60 anos, pro-
cedente do Chui, foi encaminhado para a Associagio Santa Casa do
Rio Grande. Iniciou com diminuigio da for¢a nos membros superio-
res e inferiores, mialgia e artralgia. Evoluiu com piora dos sintomas,
com quadro de hemiplegia a direita e paralisia facial, compativel com
acidente vascular encefélico. Desenvolveu alteragoes da funcio renal,
sendo necessdrio tratamento dialitico e uso de corticoide. Optou-
se inicialmente pela pulsoterapia com metilprednisolona, obtendo
melhora dos sintomas e alta com prescricio de corticoterapia por seis
meses sob acompanhamento clinico neuroldgico e renal.
CONCLUSAOQ: Este caso clinico observou a importincia do de-
talhamento da histéria clinica, do exame fisico e a necessidade de
exames complementares no paciente com suspeita de sindrome vas-
culitica. Caracteriza-se por sinais e sintomas clinicos semelhantes e
nio especificos encontrados em diferentes doengas autoimunes.
Descritores: Acidente vascular encefilico, Glomerulonefrite, Po-
liangeite microscépica, Vasculite.
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SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: The incidence of mi-
croscopic polyangiitis is approximately 1:100 000, predominant-
ly in males and the symptoms begin at 50 years. The objective of
this study was to report a of microscopic polyangiitis case with
encephalic and renal manifestation in a hospital school and teach
health professionals to diagnose early clinical manifestation,
which begins abruptly and characterized by renal involvement
and / or lung, which progresses with nonspecific clinical manifes-
tations and can remain up to one year without a diagnosis.
CASE REPORT: A male patient, 60 years, coming from Chuy city,
forwarded to the Associagio Santa Casa do Rio Grande. Began with
decreased strength in upper and lower limbs, myalgia and arthralgia.
Evolved with worsen of symptoms, with acute right hemiplegia and
facial paralysis, consistent with stroke. The patient developed decrease
of renal function, requiring dialysis and use of corticosteroids; it was
decided initally by pulse therapy with methylprednisolone. Obtained
improved of symptoms and discharged with prescription of steroids
for six months under clinical neurological and renal monitoring,
CONCLUSION: This case report the importance of detailed
clinical history, physical examination and the needed for addi-
tional tests in patients with suspected vasculitic syndrome. It is
characterized by clinical signs and similar symptoms, non-specif-
ic, found in different autoimmune diseases.

Keywords: Glomerulonephritis,
Stroke, Vasculitis.

Microscopic  polyangiitis,

INTRODUCAO

O termo vasculite ¢ utilizado para designar um grupo de doencas
que acomete 0s vasos sanguineos, caracterizando-se por um proces-
so inflamatério de suas paredes. Esta inflamagao pode prejudicar o
fluxo sanguineo nos vasos, com consequente isquemia dos tecidos.
A classificagio adotada para as vasculites ¢ de acordo com o ta-
manho do vaso afetado: grande, médio e pequeno calibre. Dentre
as vasculites, tem-se a poliangeite microscépica (PAM) que é uma
vasculite necrosante sistémica pauci-imune; geralmente associada
a0 anticorpo anticitoplasma de neutréfilos (ANCA), que afeta pre-
ferencialmente os pequenos vasos (capilares, vénulas e arterfolas)'.
A glomerulonefrite necrosante com formacio de crescentes ¢ a ca-
pilarite pulmonar hemorrdgica sio manifestacoes frequentes e as
mais importantes causas de morbidade e mortalidade da doenga.

A incidéncia de PAM ¢ de aproximadamente 1:100.000 pessoas,
com leve predominio no sexo masculino e média de idade de
inicio dos sintomas de 50 anos, embora individuos de qualquer
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idade possam ser acometidos'*“.

O quadro clinico, em geral, inicia-se de forma abrupta, caracteriza-se
pelo acometimento renal ¢/ou pulmonar, e inserem-se nas chama-
das sindromes pulmonar-renais. Entretanto, cursa com diferentes
manifestagoes clinicas iniciais e cerca de 30% dos pacientes podem
permanecer até um ano sem diagnéstico da doenga. Manifestagoes
inespecificas iniciais sio comuns, entre elas febre (55%-62%), perda
de peso (45%-50%), artralgia (45%-50%), mononeurite multiplex
(57%), mialgia (21%-48%), hipertensio arterial (25%-34%), artrite
(14%), ptrpura (14%-41%), livedo reticular (12%), nddulos (3%-
13%), pericardite (10%) e urticdria (3%). O acometimento renal
ocorre em 78%-97% dos casos, manifestando-se por hematdria mi-
croscépica isolada, sindrome nefritica ou nefrética e até insuficiéncia
renal dialitica. Manifestagoes pulmonares, como tosse e dispneia, so
frequentes (90%), dor tordcica (17%) e hemoptise discreta (79%);
esta Ultima, na maioria das vezes, associa-se 4 imagem radioldgica
de opacidade ou infiltrado alveolar e por achados de hemidcias em
niimero significativo ao lavado broncoalveolar (LBA)*”.

O anticorpo anticitoplasma de neutréfilo (ANCA) pode ser o res-
ponsavel pela lesdo endotelial e pelas leses vasculiticas e tem sido
utilizado como marcador sorolégico para o diagndstico e também
para monitoramento da doenca. Além da pesquisa dos anticorpos na
PAM, faz-se necessirio a biépsia pulmonar e/ou renal dependendo
da clinica. O tratamento preconizado nas vasculites é o uso de fér-
macos imunossupressores.

O objetivo deste estudo foi ressaltar a importancia do conhecimento
da PAM e do acometimento nos diferentes érgios de pacientes por-
tadores desta doenca.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo masculino, 60 anos, casado, motorista, natural de
Santa Vitéria do Palmar, procedente do Chui. Hd 40 dias iniciou
com queixas de diminuicio da forga nos membros superiores e infe-
riores, acompanhado de mialgja e artralgia nas pernas e regido do tor-
nozelo, sendo internado no Uruguai e ndo obteve um diagndstico.
Evoluiu com piora da sintomatologia. Apds 20 dias da sua internagao
apresentou mal sabito, necessitando sua remogio para o Servigo de
Neurologia da Associagao Santa Casa do Rio Grande (SNASCRG),
com quadro de hemiplegia 4 direita e paralisia facial, compativel
com acidente vascular encefdlico. Durante este periodo apresentou
temperatura axilar de 37,5 a 38° C vespertina, perda de aproxima-
damente 20 kg. Como antecedentes pessoais: ex-tabagista (40 anos
de tabagismo e parou havia nove anos). Antecedentes familiares sem
particularidades, compativel com o quadro clinico apresentado. Ao
exame fisico apresentava trofismo e tdnus muscular diminuido, forca
muscular diminuida distalmente nos membros superiores e inferio-
res, com predominio 2 direita que impedia o paciente de ficar na
posicio supina para deambular. Durante a movimentagio passiva
no se notava alteragio e na movimentagio ativa apresentava discreta
dificuldade para execugio dos movimentos. Arreflexia bilateral e dor
quando pesquisado reflexo plantar.

Aos exames complementares apresentava hematdcrito: 37%; hemo-
globina: 12; ureia: 149; creatinina: 3,8; VSG: 225 mm/h, proteina
C-reativa: reagente: 192 g/mL; exame comum de urina: eritrécito
5/campo. Uma semana apds apresentava proteina urindria: 331,5
mg/24h (VR até 150 mg/24h); depuragio da creatinina: 10,5 mL/
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min corrigida (VR para homens: 97 a 137 mL/min); diurese: 1950
mL/24h, FAN: negativo, ANCA-P: positivo, eletroforese de prote-
inas: aumento policlonal na regido da gamaglobulinas. Exame de
liquor sem alteragoes, imunodiagnéstico de Chlamydia Pneumoniae
IgM e IgG: negativo; bidpsia renal (08/06/06): glomérulo nefrite fo-
cal e difusa em cicatrizacio. Imunofluorescéncia: resultado inconclu-
sivo. Radiografia de térax: opacidades lineares em campo médio do
hemitérax direito (atelectasias focais). Tomografia de térax: enfisema
pulmonar centro-lobular e parasseptal e estrias atelectdsicas no LID.
Ressondncia nuclear magnética (RNM) de crinio que apresentou
encéfalo compativel com infarto isquémico.

O paciente evoluiu com aumento dos niveis de ureia e creatinina
e diminui¢io do hematécrito e da hemoglobina, sendo necessdrio
tratamento dialitico, terapéutica com corticoide, optando-se inicial-
mente pela pulsoterapia com metilprednisolona. Obteve melhora do
quadro e alta com prescrigio de corticoterapia por seis meses sob
acompanhamento clinico neuroldgico e renal (Figuras 1 e 2).

Figura 1 — Bidpsia renal: glomerulonefrite necrotizante, com formagio de
crescentes.

Figura 2 — Anticorpo anticitoplasma de neutréfilos (ANCA-P) positivo

DISCUSSAO

A PAM ¢ uma forma de vasculite sistmica de pequenos vasos que se
caracteriza pela auséncia ou escassez de depésitos imunes vasculares e
¢ associada com ANCA em aproximadamente 90% dos casos’.

As manifestacoes clinicas podem ser diversas e inespecificas. O pa-
ciente pode apresentar hematiria, hemoptise, purpura, neuropatia
periférica, dor abdominal, hemorragia gastrintestinal, sinusite, febre,

perda ponderal, mialgias e artralgias como manifestacoes mais fre-
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quentes®'®. A hemorragia alveolar ocorre em até 30% dos casos e,
¢ acompanhada de manifestacoes extratoricicas, principalmente re-
nais. Queixas articulares e musculares podem preceder o surgimento
de alteragoes renais e/ou pulmonares’.

Analisando o presente caso, tem-se um paciente previamente higido
que iniciou com quadro de mialgia, artralgia, polineuropatia, febre,
perda de peso, reagentes da fase aguda elevada e glomerulonefrite
rapidamente progressiva, quadro compativel com a clinica de sin-
drome vasculitica.

Os exames complementares sdo de grande auxilio quando se tem
um quadro clinico sem uma hipétese diagndstica pouco elucidativa.
Nos exames laboratoriais do paciente em questdo observou-se na sé-
rie vermelha a presenca de anemia, na avaliacao renal observou-se a
hematiria, cilindrtria, proteindria. Com relagio a avaliagao pulmo-
nar, a radiografia mostrou opacidades alveolares que sugeriu com-
prometimento pulmonar. A RNM demonstrou lesdes encefdlicas
compativeis com infarto isquémico e na evolugio clinica o paciente
apresentou disfuncio renal que evoluiu para hemodidlise e optou-se
pela bidpsia renal que demonstrou sinais de glomerulonefrite. Tam-
bém se pesquisou o ANCA-P que foi positivo, pois o quadro do
paciente sugeria uma afecgio autoimune 3 PAM.

Os ANCA sio autoanticorpos que possuem especificidade para
constituintes citoplasmdticos de mondcitos e neutréfilos. Permanece
incerto se estes anticorpos estdo diretamente envolvidos na patogéne-
se das vasculites ou sio apenas um fen6meno associado’.

Os ANCA sio marcadores diagndsticos tteis na suspeita clinica de
vasculite de pequenos vasos®’. Nos pacientes com suspeita clinica de
vasculite de pequenos vasos, a positividade na pesquisa de ANCA
tem valor preditivo positivo de 90%, o que, no entanto, nio prescin-
de da avaliagio histopatoldgica. Entretanto, um teste negativo nao
exclui completamente este grupo de doencas®. Em pacientes com
fracas evidéncias clinicas, o teste possui um valor preditivo negativo
de 99%>°. A PAM deve ser diferenciada de outras vasculites pauci-
imunes de pequenos vasos associadas com ANCA e com aparéncia
patolégica idéntica. Na PAM, hd um predominio do padrao ANCA-
B porém o ANCA-C também pode ser encontrado’.

Uma vez estabelecido o diagnéstico de vasculite pauci-imune de
pequenos vasos associada aos ANCA, a sequéncia da investigagio
diagnéstica deve ser a determinagio de um diagndstico especifico™”.
Ainda que haja a positividade do ANCA, hd que se considerar a
biépsia renal ou pulmonar conforme a clinica. Neste estudo se rea-
lizou a bidpsia renal que demonstrou lesio glomerular necrotizante,
corroborando os achados na literatura em que o estudo histopatolé-
gico evidenciou vasculite de pequenos vasos. A lesdo vascular basica
da PAM consiste em necrose vascular segmentar com infiltragao de
neutrdfilos e mondcitos, e com escassez ou auséncia de depésitos
imunes. O rim ¢ o 6rgao-alvo mais frequentemente acometido pela
PAM*®!112 sendo afetado em aproximadamente 90% dos casos. A
lesdo renal mais frequente ¢ a glomerulonefrite necrosante com for-
magio de crescentes. A lesao glomerular detectada pelo estudo histo-
patoldgico na PAM ¢ idéntica na granulomatose de Wegener (GW)
e na sindrome de Churg-Strauss (SCS). Por definico, pacientes com
PAM nio tém inflamagio granulomatosa nos pulmées ou em outros
orgaos. A presenca de inflamagio granulomatosa de pequenos vasos
deve ser indicativa de GW ou SCS*°. Quando o paciente tem vasculite
acompanhada de evidéncias de inflamagio necrosante granulomatosa
nio infecciosa, especialmente no trato respiratdrio superior e inferior,
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sem histéria de asma, o diagndstico apropriado é GW. Na presenca
de lesdes granulomatosas, eosinofilia periférica, histéria clinica e testes
funcionais compativeis com asma, o diagndstico apropriado ¢ SCS. Se
0 paciente nio apresenta evidéncia de inflamagio granulomatosa ou
asma, o diagndstico apropriado é PAM. Achados clinicos tais como
nédulos ou cavidades pulmonares, ou lesoes sseas destrutivas no trato
respiratrio superior, podem ser usados como evidéncia de inflamacao
granulomatosa, o que dispensa a confirmagio em tecido®.

No estudo em questdo os exames laboratoriais nio foram especificos
paraa PAM e diante da hipétese clinica desta vasculite, com disfun¢ao
renal e quadro de acidente vascular encefdlico, o inicio do tratamento
ndo pode ser retardado, optando-se pelos corticosteroides em altas do-
ses de metilprednisolona (7 mg/kg/dia) que ¢ o tratamento de escolha
para a indugio da remissdo da PAM®”!. Apés a remissio da doenga
reduziu-se a dose dos corticosteroides até a sua suspensdo, o que ge-
ralmente ocorre em trés a cinco meses. A morbidade e mortalidade
dependem diretamente da instituicio precoce da terapia’. A presenca
de vasculite de pequenos vasos envolvendo os rins, que neste caso foi
evidenciada apenas apds a piora do quadro clinico.

CONCLUSAO

O relato deste caso clinico ¢ importante para mostrar a relevancia do
detalhamento inicial da histéria clinica, do exame fisico e a necessida-
de de exames complementares no paciente com suspeita de sindrome
vasculitica, uma vez que ela se caracteriza por sinais e sintomas clinicos
semelhantes e nao especificos, os quais sdo encontrados em diferentes
doengas autoimunes e o diagndstico desta doenga se dd por exclusdo.
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