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EDITORIAL

25 anos representando os clinicos brasileiros

Representing Brazilian internists for 25 years

A Sociedade Brasileira de Clinica Médica (SBCM) completa, no corrente deste ano, 25 anos de gloriosa existéncia atuando em
defesa do clinico, na educagao continuada e na democratizacio do conhecimento. Quando de sua fundacio, em 1989, desfraldamos
essa importante bandeira, que vem preenchendo uma lacuna na representacio da atividade médica no Brasil.

Reunido na sede da Associacao Médica Brasileira (AMB), um grupo de médicos criou a SBCM, contando com o especial apoio
do entio presidente daquela associacio, Antonio Celso Nunes Nassif, ¢ do Dr. Mario Cardoso Filho. L4 na Rua Sao Carlos do Pinhal
nos foi cedida uma sala simples, que permitiu albergar as atividades da SBCM em seu inicio. Nosso intuito era congregar aqueles que
atuavam na 4rea, promover cursos e congressos para atualizar e difundir conhecimento, fornecer o titulo de especialista ¢ fundamentar
parcerias com outras entidades médicas. Tinhamos como pilares fundamentais a valorizagio do clinico e da relagio médico-paciente,
o conhecimento para todos, a ndo discriminacao de cor, credo e classe social no atendimento médico, e a humanizagio da Medicina,
sem ideologias politico-partiddrias.

Dentre os lemas da entidade, estao algumas frases que resumem bem seus propésitos: “tudo ¢ justificdvel, menos uma morte
evitdvel”; “o doente precisa morrer de mios dadas com seu médico”; “nao existem doengas, e sim doentes; é preciso tratar o doente e
nao a doenca que o acomete”. Com essas afirmagées, podemos dizer que a SBCM verdadeiramente representa um icone na medicina
nacional.

Na ocasio de sua fundagio, pudemos contar com o importante apoio do professor Oswaldo Ramos, nosso grande mestre, que
prontamente aceitou o convite para ser patrono da SBCM e cuja presenca, tendo em vista sua lideranga nacional, foi de grande im-
portancia para o respaldo cientifico, associativo e profissional da entidade ora criada. Em 1991, promovemos o primeiro Congresso
Brasileiro, na cidade de Belém (PA), considerando que se tratava de um local onde o conhecimento chegava mais lentamente. O evento
contou com a participacio de 800 pessoas, muito mais do que o esperado. L4 também realizamos o primeiro exame para titulo de espe-
cialista. Depois do sucesso, foi possivel promover, 2 anos depois, na capital paulista, a segunda edigio do congresso, com participagio
de 1,5 mil congressistas. Em 2013, o 12° Congresso Brasileiro de Clinica Médica teve presenca de quase 5 mil pessoas e mais de 300
palestrantes reunidos nas instalagoes da Pontificia Universidade Catélica do Rio Grande do Sul, em Porto Alegre (RS).

Nesses 25 anos, a SBCM cresceu vertiginosamente e hoje conta com 13 mil sécios e 15 regionais. Sua revista cientifica, indexada
pela Base de Dados LILACS e Latindex, completa 10 anos de vida. Recentemente reestruturada, também estd sob avaliagao para que
seja igualmente indexada pela SGELO. O Jornal do Clinico, em sua 1062 edigio, traz, em suas pdginas, desde 1991, toda a trajetdria
empenhada pela entidade, informando e registrando as diversas situagoes em que a SBCM foi chamada a se posicionar politicamente
a respeito de assuntos envolvendo a categoria e a prépria profissaio do médico.

Com o tempo, a SBCM adquiriu sede prépria, devidamente equipada com infraestrutura e mao de obra necessdria para atender
diariamente as demandas dos clinicos associados. Em maio de 2014, a histéria da nossa entidade serd coroada com a realizacao do VI
Curso Avangado de Reciclagem em Clinica Médica, que j4 se tornou tradicional entre os especialistas da drea.

Com isso, temos absoluta convic¢io de que a SBCM cumpriu e vem cumprindo seu papel, colaborando também para agregar os
clinicos em torno das questoes que envolvem sua prética didria. Isso foi gragas ao empenho de todos os presidentes das regionais, que
nio pouparam esfor¢os para colaborar e compartilhar as politicas e agoes propostas pela SBCM. Essas regionais sempre divulgaram,
em seus eventos, nao apenas o conhecimento, mas os paradigmas de nossa entidade. Esse grupo de idealistas representou o alicerce da
SBCM, uma vez que esta sempre foi encarada como entidade associativa formada por pessoas, € ndo por papéis e paredes.

Nossos objetivos foram devidamente alcangados também gragas aos colaboradores que cuidam das tarefas administrativas da entidade,
de forma impecdvel, com muita competéncia e estando sempre disponiveis para colaborar com os sécios e as regionais, em favor da
busca pela exceléncia.

Em agradecimento, estendo minhas homenagens aos sécios que nos ajudaram a construir essa entidade de maneira sélida e respeitada,
tanto no Brasil, como no exterior.

Prof. Dr. Antonio Carlos Lopes
Editor da Revista da Sociedade Brasileira de Clinica Médica

© Sociedade Brasileira de Clinica Médica
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ARTIGO ORIGINAL

Grupo de assisténcia multidisciplinar ao idoso ambulatorial:
efeitos da abordagem fisioterapéutica

Multidisciplinary team for outpatient care for the elderly: effects of a

physiotherapeutic approach

Tamara Oliveira da Silva', Soraia Fernandes das Neves Glisoi', Juliana Hotta Ansai’, Helena |zzo’

Recebido do Instituto Central, Hospital das Clinicas, Faculdade de Medicina, Universidade de Sdo Paulo, Sdo Paulo, SF, Brasil.

RESUMO
JUSTIFICATIVA E OBJETIVO: Uma das agoes propostas

para o envelhecimento bem-sucedido ¢ a educagio em satde. A
educacio ¢ intrinseca as préticas de satide e seu valor tem sido re-
conhecido como dimensao essencial do cuidado em satde. Este
estudo teve como objetivo caracterizar o perfil sociodemogrifico
e funcional dos idosos atendidos por um grupo de assisténcia
multidisciplinar ao idoso, e interpretar dados sobre mobilida-
de, equilibrio e forca de membros inferiores, analisando os
efeitos de 1 ano de intervencio fisioterapéutica. METODOS:
Estudo descritivo e comparativo, de corte transversal retrospec-
tivo, qualiquantitativo. Os dados foram coletados a partir dos
prontudrios dos idosos participantes de um grupo de assisténcia
multidisciplinar ao idoso, no ano de 2010 (n=30). RESULTA-
DOS: Na comparacio entre os resultados obtidos das avalia-
coes fisioterapéuticas inicial e final, foi encontrado o seguinte:
diminui¢ao do tempo de execugao do teste de sentar e levantar
em 91,66% da amostra, sendo essa melhora estatisticamente
significante (p<0,05); manutengio dos escores encontrados na
avaliagao da mobilidade, nio havendo diferenca estatistica nessa
varidvel; e melhora da pontuacio na avalia¢io do equilibrio em
54,16% da amostra, havendo significAncia estatistica (p<0,05).
CONCLUSAO: Houve melhora na fungio fisica dos idosos

ap6s a inser¢io em um programa assistencial preventivo.

Descritores: Educacio em satide; Promocio da satde; Satde do
idoso; Atividades cotidianas; Servicos de satde para idosos

ABSTRACT
BACKGROUND AND OBJECTIVE: One of the proposed

actions for successful aging is health education. Education is
intrinsic to health practices and its value has been recognized

1. Servigo de Fisioterapia, Hospital das Clinicas, Faculdade de Medicina, Uni-
versidade de Sao Paulo, Sao Paulo, SP, Brasil.
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as an essential dimension of health care. This study aimed to
characterize the functional and sociodemographic profile of the
elderly of a multidisciplinary outpatient care for the elderly, and
interpret data on mobility, balance and lower limb strength,
analyzing the effects of a year of physical therapy intervention.
METHODS: Descriptive and comparative, retrospective,
cross-sectional, qualitative and quantitative study. Data were
collected from medical records of elderly participanting in a
multidisciplinary outpatient care for the elderly in year 2010
(n=30). RESULTS: Comparing the results obtained in the
initial and final physiotherapy assessments, we found the
following: decreased test runtime for sitting and standing in
91.66% of the sample, with this improvement being statistically
significant (p<0.05); maintenance scores found in the evaluation
of mobility, with no statistical difference in this variable; and
improved scores on the assessment of balance in 54.16% of the
sample, with statistical significance (p<0.05). CONCLUSION:
There was an improvement in elderly physical function after
insertion in a preventive care program.

Keywords: Health education; Health promotion; Health of the
elderly; Activities of daily living; Health services for the aged

INTRODUCAO

O envelhecimento populacional ¢ um fendmeno mundial,
que se manifesta de forma rdpida e distinta nos paises, trazendo
grandes desafios para as politicas publicas em assegurar a con-
tinuidade do processo de desenvolvimento econdmico e social,
e garantindo a equidade entre os grupos etdrios na partilha dos
recursos, direitos e responsabilidades sociais”. Espera-se que,
além de envelhecer, envelheca-se com Qualidade de Vida (QV),
sendo esta uma preocupagio no campo de pesquisa geronto-
légica que originou formulagées tedricas diversas sobre velhice
bem-sucedida, do qual emergiu o conceito de “envelhecimento
ativo”, proposto pela Organizagio Mundial da Sadde (OMS) e
definido como “o processo de otimizar oportunidades para sai-
de, participagio e seguran¢a de modo a realgar a QV a medida
que as pessoas envelhecem™?.

Uma das agoes propostas para o envelhecimento bem-suce-
dido € a educagio em satde. A educacio ¢ intrinseca as prdticas
de satide e seu valor tem sido reconhecido como dimensio es-
sencial do cuidado em satde. Na construcio do Sistema Unico
de Satde (SUS) em anos recentes, a reorientagio proposta do
modelo assistencial, por meio da Atenc¢io Bésica, da Politica

Rev Soc Bras Clin Med. 2014 jan-mar;12(1):2-7
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Nacional de Humanizacio®, e da Politica Nacional de Promocio
da Satde®, dentre outras, valoriza as acées educativas e sinaliza
a necessidade do compartilhamento dos saberes e da aproxima-
¢do dos profissionais do cotidiano de vida das populagdes. Da
6tica das politicas para ao envelhecimento, a Politica Nacional
do Idoso no Brasil® inclui, em suas diretrizes, a difusio de
informagées sobre o envelhecimento, por entender que este
diz respeito a toda sociedade e se relaciona ao curso de vida.
A importancia de processos educativos é também destacada na
Politica Nacional de Satde da Pessoa Idosa®, visando a preven-
¢do de doengas e agravos e a promogao do envelhecimento sau-
dével. Em nivel mundial, o conceito de envelhecimento ativo®
prevé a informagio como parte de um conjunto abrangente de
medidas necessdrias a longevidade com QV.

O Grupo de Assisténcia Multidisciplinar ao Idoso Ambulatorial
(GAMIA) do Servigo de Geriatria do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo é um pro-
grama desenvolvido em 1984 com o objetivo promover a satdde
do idoso a partir da conscientizagio das alteragoes biopsicos-
sociais decorrentes do processo do envelhecimento. A equipe
multidisciplinar é composta por assistente social, enfermeiro,
fisioterapeuta, fonoauditlogo, médico, nutricionista, psicélogo,
terapeuta ocupacional, farmacéutico e odontdlogo, sendo que os
dois tltimos vieram a integrar o grupo posteriormente. O progra-
ma ¢ desenvolvido pelo periodo predeterminado de 1 ano para
um grupo de, no mdximo, 30 idosos, renovados anualmente®”.

Diante do exposto, este estudo teve como objetivos caracte-
rizar o perfil sociodemografico e funcional dos idosos atendidos
pelo GAMIA, e interpretar dados sobre mobilidade, equilibrio e
forca de membros inferiores (MMII), analisando os efeitos de 1
ano de intervengio fisioterapéutica.

METODOS

Foi realizado um estudo descritivo e comparativo, de cor-
te transversal retrospectivo, qualiquantitativo. Os dados foram
coletados a partir dos prontudrios dos idosos participantes do
GAMIA, no ano de 2010 (n=30). Foi considerada como critério
de inclusao a presenca das trés avaliacoes do paciente (avaliacio
geridtrica ampla - AGA, avaliacio fisioterapéutica inicial - AFI e
avaliagio fisioterapéutica final - AFF). Assim, a auséncia de qual-
quer uma dessas avaliagdes foi considerada critério de exclusao.

A partir de dados coletados da AGA, as seguintes varidveis
foram analisadas: dados sociodemogrificos — idade, género, es-
tado civil, escolaridade, indice de massa corporal (IMC) e fun-
cionalidade; presenca de polifarmdrcia; escala subjetiva de me-
moria e indice de Apgar de familia. Além dos dados da AGA
também foram coletados dados da AFI, realizada no inicio do
programa, ¢ da AFF realizada apds 1 ano de intervengio, com
o objetivo de se tracar um paralelo comparativo entre as duas
avaliagoes. A avaliagio fisioterapéutica avalia a forca de MMII,
mobilidade e equilibrio.

Por meio do teste de sentar e levantar (TSL), foi avaliada a
forca de MMII. Nesse teste, é pedido ao paciente para se sentar
e se levantar da cadeira cinco vezes consecutivas, sem utilizar os
membros superiores. Primeiramente, ¢ realizado um pré-teste,
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em que se solicita ao individuo que cruze os bragos no térax
e se levante da cadeira. Se o paciente for capaz de se levantar
da cadeira com seguranca e julgar ser capaz de realizar o teste,
¢ dado prosseguimento, caso o paciente nio realize o pré-teste
com seguranga, utilize os bragos para levantar da cadeira ou nao
se julgue capaz de realizd-lo, encerra-se o teste. A pontuagio ma-
xima ¢ 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 paciente ndo consiga se levantar as cinco vezes da
cadeira ou se completar o teste em tempo maior que 60 segun-
dos, nao é atribuida nenhuma pontuagio®.

J4 a mobilidade foi avaliada por meio do teste Timed Up &
Go (TUG), que avalia o equilibrio sentado, a transferéncia de
sentado para a posicio de pé, a estabilidade na deambulacio e as
mudancas do curso da marcha, sem utilizar estratégias compen-
satérias. Ao paciente é solicitado que se levante de uma cadeira,
deambule uma distancia de 3 m, vire-se, retorne e sente-se na
cadeira novamente, sendo seu desempenho analisado em cada
uma das tarefas por meio da contagem do tempo necessdrio para
realizd-las. Pacientes adultos, independentes e sem alteragdes no
equilibrio realizam o teste em 10 segundos ou menos, os que sao
dependentes em transferéncias bdsicas realizam o teste em 20
segundos ou menos e os que necessitam de mais de 30 segundos
para realizar o teste sio dependentes em muitas Atividades de
Vida Didria e na habilidade da mobilidade®.

O equilibrio foi avaliado por meio da Escala de Equilibrio
de Berg (EEB), proposta por Berg et al."?, em 14 situagoes en-
volvendo vidrias atividades, como andar, transferir-se e ficar de
pé. A pontuacio médxima a ser alcancada ¢ de 56 pontos e cada
item possui uma escala de 5 alternativas variando de zero a 4
pontos, de acordo com o grau de dificuldade. Pacientes com
pontuagio acima de 47 pontos sio considerados com bom equi-
librio e com pontuacio abaixo de 47 pontos sio considerados
com défice de equilibrio®?.

Os 30 idosos participantes do GAMIA foram subdivididos
em dois grupos de 15 para o desenvolvimento das atividades. As
atividades eram desenvolvidas semanalmente, por um periodo
de 10 meses consecutivos, durante o qual os idosos participam
de atividades com toda a equipe, em suas respectivas dreas de
atuacdo. Os idosos também participavam das atividades sociais e
de lazer juntamente dos idosos do grupo pés-GAMIA (formado
por idosos que j4 participaram do GAMIA), como passeios, fes-
tas e bazares. O resultado esperado pela equipe ao final do pro-
grama era o de que o idoso se tornasse mais consciente de seus
direitos de cidaddo; melhorasse sua percepgao de autocuidado
(controle de automedicagées, cuidados com préteses dentdrias,
cuidados pessoais); fosse consciente das alteragoes em seu corpo,
compreendendo o que é senescente ou ndo, e sendo capacitado,
muitas vezes, a perceber precocemente o surgimento de deter-
minados problemas; descobrisse a importincia do lazer e do uso
do tempo livre; fosse capaz de enfrentar conflitos, passando ao
desenvolvimento de reflexdes sobre as caracteristicas dessa etapa
da vida, por intermédio de discussdes em grupo; redescobrisse
outra maneira de olhar esse corpo que envelhece e utilizasse es-
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tratégias até entdo desconhecidas para se manter funcionalmen-
te mais 4gil, flexivel, forte e equilibrado, necessidades essenciais
(nao s6 corporais) para enfrentar o percurso da vida; e que fosse
capaz de diminuir a procura por assisténcia médica, exames e
medicagoes®.

A intervencio fisioterapéutica tem como metas prevenir as
incapacidades, minimizar ou retardar a dependéncia funcional,
potencializar as capacidades remanescentes, valorizar a autoima-
gem, proporcionar atividades de lazer, estimular a criatividade e
a socializacao®.

Os idosos deste estudo passaram por atendimento fisiotera-
péutico em grupo, com duracio de 1 hora, totalizando, ao final
dos 10 meses, 31 terapias. Nio existia um protocolo de atendi-
mento pré-determinado. A cada semana, a intervengio possuia
um foco, como, por exemplo, equilibrio, percep¢io corporal,
extremidades inferiores, coluna vertebral, entre outros, sendo os
idosos informados sobre as alteragbes decorrentes do processo
senescente ¢ orientados sobre como prevenir processos senis.
Além disso, as sessoes de fisioterapia compreendiam atividades
de alongamento muscular; fortalecimento muscular; coordena-
¢do motora; propriocepgio; agilidade, equilibrio; mobiliza¢ao
articular; percep¢ao corporal; cognigio e relaxamento, por meio
de exercicios globais e especificos, de acordo com o foco pré-
-estabelecido para a terapia.

Ap6s a coleta de dados, os mesmos foram tabulados e anali-
sados estatisticamente (Microsoft Excel 2010), por meio de and-
lise estatistica descritiva (porcentagem). Foram realizadas com-
paragoes entre os valores dos escores da AFI e AFF empregando
o teste £ de Student, sendo estabelecido um nivel de significAncia
estatistica de 5% em todas as comparagoes (p<0,05).

O estudo foi aprovado pela Comissio de Etica para Andlise
de Projetos de Pesquisa do Hospital das Clinicas e da Faculdade
de Medicina da Universidade de Sdo Paulo — CAPPesq (proto-
colo 0742/2011).

RESULTADOS

Ap6s serem aplicados os critérios de inclusdo e exclusio, seis
pacientes foram excluidos do estudo, resultando em uma amos-
tra final de 24 participantes, sendo 14 do género feminino. As
idade variaram entre 60 e 79 anos (média de 68,95 anos). As
caracteristicas sociodemograficas estio representadas na tabela
1. O predominio nesta amostra foi de idosos casados ou vitvos
(37,50%), com alfabetismo rudimentar (29,16%), residindo so-
zinhos (37,50%); independentes para o autocuidado (100%);
eutréficos (75,00% - utilizamos os pontos de corte propostos
por Lipschitz)'V, com alta funcionalidade familiar mensura-
do por meio do Apgar de familia (83,33%), ¢ com disfun¢ao
mnémica subjetiva mensurada por meio da avaliacio subjetiva
de meméria (41,66%). A polifarmdcia, isto é, a utilizagao de
cinco ou mais fdrmacos, esteve ausente na maioria da amostra
(58,33%).

Em relacao a AFI, foram observados os seguintes resultados:
na avaliagio da forca muscular de MMII, por meio do TSL,
29,16% da amostra realizou o teste em um tempo <11,19 se-
gundos; 50,00% realizaram o teste em um tempo entre 11,20

Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas

Varidveis n (%)
Género Feminino 14 (58,33)
Masculino 10 (41,66)
Idade (anos) 60-65 6 (25,00)
66-71 11 (45,83)
72-77 6 (25,00)
>77 1 (4,16)
Estado civil Solteiro 5 (20,83)
Casado 9 (37,50)
Separado/divorciado 1(4,16)
Vitvo 9 (37,50)
Escolaridade, anos Alfabetismo rudimentar 7 (29,16)
1-4 3 (12,50)
5-8 6 (25,00)
9-11 5(20,83)
>11 2 (8,33)
Com quem reside Conjuges 8 (33,33)
Filhos 5(20,83)
Outros parentes 2 (8,33)
Sozinho 9 (37,50)
Polifarmacia Presente 10 (41,66)
Ausente 14 (58,33)
Autocuidado Independente 24 (100,00)
Dependente 0,00
Indice de Baixo peso 4 (16,66)
massa corporal Eutréficos 18 (75,00)
Sobrepeso 4 (16,66)
Apgar da familia Alta funcionalidade familiar 20 (83,33)
Moderada disfuncionalidade 4 (16,66)
familiar
Avaliacio subjetiva Disfun¢io mnémica subjetiva 10 (41,66)
de meméria Auséncia de queixas 14 (58,33)

mnémicas subjetiva

segundos e 13,69 segundos; 8,33% realizaram o teste em um
entre 13,70 segundos e 16,69 segundos; ¢ 2,50% realizaram o
teste em um tempo de 16,70 segundos ou mais. Ao avaliarmos
a mobilidade, utilizando o teste TUG, observou-se mobilida-
de normal em 83,33% com execu¢do do teste em um tempo
<10 segundos; e risco baixo para quedas em 16,66%, com um
tempo entre 11 e 20 segundos. Em relacio ao equilibrio, ava-
liado por meio da EEB, a predominancia encontrada, 95,84%
da amostra, foi de bom equilibrio e com auséncia do risco de
quedas. Entretanto, foi observado risco de quedas em 4,16%
da amostra, que obteve pontuagio <45 pontos. Na AFFE foram
observados os seguintes resultados: sobre a avaliagio de forca
de MMII, 50,00% da amostra realizou o teste em um tempo
<11,19 segundos; 41,66% realizaram o teste em um tempo en-
tre 11,20 segundos e 13,69 segundos; 4,16% realizaram o teste
em um tempo entre 13,70 segundos e 16,69 segundos; e 4,16%
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realizaram o teste em um tempo de 16,70 segundos ou mais. Ao
avaliarmos a mobilidade, observou-se mobilidade normal em
83,33% com execugio do teste em um tempo <10 segundos;
e risco baixo para quedas em 16,66%, com tempo entre 11 e
20 segundos. Em relagio ao equilibrio, 100% da amostra ob-
teve pontuagio >47 pontos, significando auséncia de risco de
quedas. Ao avaliarmos a mobilidade, observou-se mobilidade
normal em 83,33%, com execugdo do teste em um tempo <10
segundos, e risco baixo para quedas em 16,66%, com um tempo
entre 11 e 20 segundos. Os dados referentes aos resultados obti-
dos na AFI e AFF estao representados na tabela 2.

Na comparagio dos resultados obtidos na AFI e AFFE foram
encontrados os seguintes resultados: diminuicio do tempo de
execugdo do TSL em 91,66% da amostra, sendo essa melhora
estatisticamente signiﬁcante (p<0,05); manutengio dos escores
encontrados na avaliacio da mobilidade, nio havendo diferenca
estatistica nessa varidvel; e melhora da pontuagio na avaliacio
do equilibrio em 54,16% da amostra, havendo significincia
estatistica (p<0,05).

DISCUSSAO

Satde e educacio sao temas intimamente relacionados e in-
terdependentes. Nao ¢ possivel pensar em promover satide sem
educacio, da mesma forma que o contrdrio também nio seria
verdadeiro. Por essa razdo, ¢ desejdvel que as prdticas sociais, nes-
se campo, busquem sempre maior aproximagio e intercAmbio.

A carta de Ottawa’>"” foi um dos documentos fundadores
do conceito “promogio de satde”, definindo-a como o processo
de capacitagio da comunidade para atuar na melhoria de sua
QV e sadde, incluindo uma maior participacido no controle
desse processo. A promogio de satide caracteriza-se pelo enten-
dimento de que a saide é produto de um amplo espectro de
fatores relacionados com a QV, incluindo um padrao adequado
de alimentacio e nutri¢do, e de habitacio e saneamento; boas
condigées de trabalho; oportunidades de educagio ao longo da
vida; ambiente fisico limpo, apoio social para familias e indi-
viduos; estilo de vida responsdvel; e um espectro adequado de
cuidados de satide!>"”.

para a implementacio da estratégia da promogio da satde e da

Os mecanismos operacionais concretos

QV sio politicas sauddveis, governabilidade, gestao social inte-

Tabela 2. Resultados das avaliagoes fisioterapéuticas inicial (AFI) e

final (AFF)

e AFI AFF
Testes de fungio fisica (%) (%)
Teste de sentar e levantar <11,19 29,16 50,00

(em segundos)

11,20-13,69 50,00 41,66
13,70-16,69 8,33 4,16

>16,69 12,50 4,16
Timed Up & Go <10 8333 83,33
(em segundos) 11-20 16,66 16,66

Escala de equilibrio
de Berg

Bom equilibrio 95,84 100,00
Risco de quedas 4,16 0,00
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grada, intersetorialidade, estratégias de municipios sauddveis e
desenvolvimento local, com énfase particular no contexto do
nivel local"®. A existéncia de programas integrados é uma boa
estratégia para atacar o ciclo de pobreza-doenca-sofrimento!”.
Isso implica responsabilidades para os profissionais de satde,
para os movimentos sociais e organiza¢oes populares, politicos e
autoridades ptblicas®.

Analisando os dados sociodemogrificos, observamos um
maior percentual de idosos do género feminino (58,33%). A
predominéncia de mulheres corrobora a chamada feminizagio
da velhice, pois a razdo de feminilidade no grupo de idosos é
crescente no Brasil. Pesquisa realizada em Joao Pessoa (PB) con-
firmou essa tendéncia, pois revelou 79,7% de mulheres idosas.
As mulheres também constituiram 66% em um estudo sobre
a epidemiologia do envelhecimento em Fortaleza (CE)".
O maior percentual de mulheres nas pesquisas decorre da sua
maior longevidade, pois, dentre outras causas, estas possuem
menor exposicio a fatores de riscos, como tabagismo e etilismo,
além das diferencas de atitude entre homens e mulheres em rela-
¢do ao controle e ao tratamento das doencas®*??,

Em rela¢ao ao estado conjugal dos idosos, 37,50% eram ca-
sados e outros 37,50% vitvos, dados semelhantes aos encontra-
dos nos estudos de Coelho Filho e Ramos®?, com 48,10% de
idosos casados € 36,80% de vitvos, e de Santos et al.,"” com
41,40% de vitivos ¢ 39,80% de casados. Quanto a situacio edu-
cacional, os dados encontrados vao ao encontro dos resultados
de pesquisas sobre o perfil educacional dos idosos brasileiros.
Grande percentual de idosos do estudo (37,50%) mora sozi-
nhos, fato que nao significa um problema em si, j& que pode ser
por opgio. A OMS, entretanto, considera essa condi¢do como
estado de risco, pois existe a possibilidade de perda da autono-
mia, o risco de soliddo e de sentimentos de vulnerabilidade®?.

A funcio fisica, avaliada por meio da forca muscular, mar-
cha e equilibrio, é amplamente reconhecida como componente
fundamental para a QV e possibilita o maior indicador aceito
universalmente como estado de satide em idosos, sendo que essa
manutenc¢do é a maior meta para geriatras e gerontélogos, por
estar altamente relacionada & manutengio da independéncia, a
participa¢do nas atividades da comunidade, e & reducio dos
custos de servicos sociais e de satide®*?7.

A relevincia da utilizagao de medidas de desempenho fisico
em estudos epidemioldgicos ¢ a possibilidade de se identificarem
precocemente os défices funcionais nio relatados pelo paciente
ou por familiares, e atuando dessa forma como medida auxiliar
nas estratégias de intervencdo. Assim, avancos na prevencio ¢ no
tratamento de incapacidades e de outras condi¢oes podem trazer
grandes beneficios para a satde fisica dos idosos, uma vez que se
configuram como estratégias para adiamento, melhoria e manu-
tengao da boa funcionalidade nessa populagao® . Estudos
como o de Rockwood et al.*” ressaltam que é mais importante
focalizar, como meta, a prevengio do declinio funcional ao invés
da mortalidade, ¢ 2 QV ao invés da longevidade, e enfatizam
também a importincia de programas continuos de promogio
de satde para os idosos.

De acordo com o estudo de Binder et al.®”, os défices de
forga muscular, velocidade de marcha e equilibrio sio condigoes
potencialmente reversiveis. Rolland et al.®? ressaltam que o de-
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sempenho fisico pode ser melhorado em qualquer idade com
programas de prevengio, o que estd de acordo com os resultados
encontrados neste estudo.

E sabido que a massa muscular e a forga de contragio dimi-
nuem com o envelhecimento. Essa diminuicio progressiva de
forca associa-se 4 atrofia muscular e a perda de fibras muscula-
res. Vdrios estudos sugerem que a fraqueza muscular relacionada
com a idade afeta preferencialmente as extremidades inferio-
323334 comprometendo diretamente seu desempenho mus-
cular, que ¢ crucial para caminhar, manter o equilibrio, subir

res’

escadas, levantar e mover objetos, levantar-se da cadeira ou da
cama ou do chio, limpar a casa, banhar-se ou vestir-se, que sao
as primeiras atividades afetadas com a sarcopenia na senilida-
del>3037) Neste estudo, em relagdo A varidvel de forca muscular
de MMII, foi possivel observar que, apés a intervencio fisiote-
rapéutica, houve grande melhora na realizagio do TSL, com es-
cores de tempo mais baixos na execugio do TSL em 91,66% da
amostra ao final do programa, sendo tal resultado semelhante ao
estudo de Alves et al."), em que idosos submetidos a um progra-
ma de hidrogindstica durante 3 meses, demonstraram ganho de
forca muscular verificado no TSL; e ao estudo de Silva et al.®®,
que, ao comparar a forca de MMII entre idosos ativos e seden-
tdrios da comunidade, foi observado que idosos inseridos em
programa de fisioterapia preventiva, com interven¢io semanal,
apresentaram, em sua maioria, pontua¢io mdxima na realizacio
do TSL, enquanto idosos sedentdrios, ao serem avaliados pelo
mesmo teste, tiveram como resultados a pontuagio minima.

Chang et al.*” definiram mobilidade como a habilidade para
se movimentar de um lugar para o outro sem necessitar de au-
xilio. Shumway-Cook et al.“? acrescentam que essa funcio é
fundamental nao s6 para realizar atividades bdsicas da vida did-
ria (ABVDs) como também para as Atividades Instrumentais de
Vida Didria (AIVDs), e que seu comprometimento pode prever
o inicio de incapacidades nessas tarefas, essenciais para a vida
independente numa comunidade. A populacio deste estudo,
pelos critérios de selegao existentes para o ingresso no programa
GAMIA, caracterizou-se por idosos que apresentam plena auto-
nomia, ou seja, sao funcionalmente ativos em relagio as ABVDs
e cognitivamente preservados. Esse fato pode explicar, em parte,
a manutencio dos resultados encontrados na varidvel referente
a mobilidade.

Outro fator que exerce grande influencia ¢ o equilibrio, que
pode ser definido como a manutencio do centro de massa cor-
poral sobre sua base de suporte, com trés finalidades: manu-
ten¢do da postura, estabilizacio do corpo e segmentos durante
movimentos voluntdrios, e respostas a perturbagoes externas. A
EEB atende a vdrias propostas: descri¢do quantitativa da habili-
dade, acompanhamento do progresso dos pacientes e avaliacao
da efetividade das intervengdes na prética clinica e em pesquisas.
No Brasil, essa escala foi validada e apresenta excelentes indices
de correlagio com os outros métodos, bem como moderada sen-
sibilidade e boa especificidade. O melhor modelo para predizer
quedas, considerando uma pontuagio de corte de 45, é a com-
binagio de dois fatores: a pontuagio da escala de equilibrio fun-
cional e um autorrelato da histdria de desequilibrio, expressando
uma sensibilidade de 91% e uma especificidade de 82%. Apesar
dos resultados dessa varidvel apresentarem-se melhor em 54%

da amostra ao final do programa, ao analisarmos a AFI, ¢ pos-
sivel notar um bom equilibrio e a auséncia do risco de quedas
(pontuacio >45 pontos) em 95,84% da amostra. Esse aspecto
pode estar relacionado a baixa nota de corte padrao, produzin-
do um efeito de teto e a falta de teste que avalie a execugao de
multiplas tarefas simultaneamente. Diferente de outros testes,
como, por exemplo, o TUG, no qual o tempo de execugio de
uma tarefa é cronometrado, a EEB faz uso da observacio do
avaliador para a anilise do desempenho da atividade. Estudos
tém relatado que essa ferramenta nao ¢ totalmente representati-
va em relagio 4 sua previsibilidade de conclusio de tarefas mais
complexas ou atividades que exijam controle postural e ajustes
antecipatérios. Dessa forma, os resultados referentes a essa varid-
vel estdo de acordo com os resultados encontrados na literatura,
que sugerem que a EEB nao ¢ o teste mais indicado para prever
quedas em idosos ativos alcangando efeito teto. Cabe ressaltar
que, além dos resultados positivos gerados na fungio fisica, a in-
ser¢io do idoso em um programa preventivo e a convivéncia em
grupos funciona como instrumento a servigo da autonomia e do
desenvolvimento continuo do nivel de satde e das condicoes de
vida, promovendo a satde do idoso.

CONCLUSAO

Houve melhora na fungio fisica dos idosos apds a insergao
em um programa assistencial preventivo. Conclui-se, portanto,
que a prética regular de exercicios fisicos influencia positivamen-
te na funcionalidade e, consequentemente, na melhor Qualidade

de Vida do idoso.
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RESUMO
JUSTIFICATIVA E OBJETIVO: As demandas académicas dos

estudantes do curso de graduagio em Medicina tendem a alte-
rar a qualidade do sono e a dessincronizar o ciclo sono-vigilia,
obrigando-os a decidir entre manter a regularidade do ciclo so-
no-vigilia ou satisfazer as necessidades de sono, para responder
as obrigagoes académicas. O objetivo deste trabalho foi estu-
dar a qualidade do sono nos académicos do curso de Medicina.
METODOS: Estudo transversal, quantitativo, descritivo do
tipo inquérito, em que a amostra foi composta por 184 acadé-
micos. Dos entrevistados, O instrumento utilizado foi o Indice
de Qualidade do Sono de Pittsburgh e a Escala de Sonoléncia
de Epworth. A andlise estatistica foi feita pelo pacote Statistical
Package for the Social Sciences e pelo teste qui-quadrado. RESUL-
TADOS: Dos 184 académicos entrevistados, 61,9% (n=112)
relataram qualidade ruim de sono, 31% (n=13) referiram sono-
léncia excessiva no perfodo diurno e 37,9% relataram dor como
um dos fatores principais que interferem na qualidade do sono.
CONCLUSAO: Foi observado que grande parte dos estudantes
tem qualidade ruim de sono e que, adicionalmente, muitos aca-
démicos com os padrées de sono pobres referem piora no bem-
-estar durante o dia, como sonoléncia excessiva diurna.

Descritores: Ritmo circadiano; Sono; Estudantes de medicina;
Internato e residéncia; Fases do sono; Transtornos do sono; Qua-

lidade de Vida
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of undergraduate medicine students tend to change the quality
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of sleep and desynchronize the sleep-wake cycle, forcing them
to choose between keeping a regular sleep-wake cycle or meeting
sleep needs, in order to acomplish academic obligations. The aim
of this study was to evaluate sleep quality in medical students.
METHODS: This is cross-sectional, quantitative, descriptive
study with survey, in which the sample had 184 academics. The
instruments used were the Pittsburgh Sleep Quality Index and
Epworth Sleepiness Scale. Statistical analysis was performed with
the Statistical Package for the Social Sciences, and the chi-square
test. RESULTS: Of the 184 academics interviewed, 61.9%
(n=112) reported poor quality of sleep; 31% (n=13) reported
excessive sleepiness during the day; and 37.9% reported pain as
one of the main factors that interfere with the quality of sleep.
CONCLUSION: A large number of students have poor quality
of sleep, and, additionally, many academics with poor sleep
patterns report worsening of well-being during the day, such as
excessive daytime sleepiness.

Keywords: Circadian rhythm; Sleep; Students, medical; Internship
and residency; Sleep stages; Sleep disorders; Quality of Life

INTRODUGAO

O sono ¢ um fenémeno vital, tdo necessirio & manutencio
da existéncia quanto o ato da alimentac¢io. Dormir tem uma
funcao biolégica fundamental na consolidagio da memoria,
normaliza¢io das fungoes enddcrinas, termorregulagio, conser-
vagio e restauracio da energia, e na restauragio do metabolis-
mo energético cerebral. Devido a essas importantes fungdes, as
perturbagoes do sono podem acarretar alteracdes significativas
no funcionamento fisico, ocupacional, cognitivo e social do in-
dividuo, além de comprometer substancialmente a Qualidade
de Vida®?.

O ciclo sono-vigilia acompanha o ritmo circadiano, isto &,
apresenta sincroniza¢io com fatores pessoais e ambientais no pe-
riodo de 24 horas. A alternincia do dia-noite (claro-escuro), os
hordrios escolares, de trabalho e de lazer, as atividades familiares,
todos sio fatores que sincronizam o ciclo sono-vigilia. Esse ciclo
¢ gerado e regulado endogenamente por uma estrutura neural
localizada no hipotdlamo, que é o nicleo supraquiasmdtico,
considerado o reldgio bioldgico para os mamiferos. Ademais, hd
uma relagio temporal entre o ciclo sono-vigilia e outros ritmos
biolégicos no préprio organismo como, por exemplo, a secre¢ao
de melatonina, do horménio de crescimento e do cortisol, os
horménios que mais exercem influéncia sobre esse ciclo™*).

As causas mais comuns de prejuizo do sono sio a restriciao
e sua fragmentagio. A restri¢do do sono pode ser resultado da
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demanda de trabalho ou das exigéncias curriculares, responsabi-
lidade familiar, uso de firmacos, fatores pessoais e estilo de vida.
A fragmentagao resulta em um sono de quantidade e qualidade
inadequadas, sendo consequéncia de condi¢oes bioldgicas e/ou
fatores ambientais que o interrompem. Para um estado 6timo
de vigilia, o adulto requer uma média de 7 a 8 horas de sono em
um periodo de 24 horas. No entanto, alguns individuos neces-
sitam de menor ndmero de horas de sono, e sio denominados
dormidores curtos, j4 outros requerem mais horas de sono, e sao
conhecidos como dormidores longos®>7.

O sono ¢ dividido em duas fases: movimento rdpido dos olhos
(REM) e movimento nio rdpido dos olhos (NREM). A fase
NREM ¢ composta por quatro estdgios, que, somados 2 fase
REM, formam um ciclo que dura cerca de 90 a 110 minutos
cada um no adulto. Dessa forma, os ciclos de sono sao repetidos
quatro a cinco vezes por noite>>%%.,

Existem ainda outros fatores frequentes para piora da qua-
lidade do sono, relacionados ao ritmo circadiano, que se mani-
festa por desalinhamento entre o periodo do sono e o ambiente
fisico e social de 24 horas. A sindrome da fase atrasada do sono
se caracteriza pelo dormir e acordar tardios, na maioria das noites,
geralmente com atraso de mais de 2 horas além dos hordrios
convencionais ou socialmente aceitdveis. J4 a sindrome da fase
avancada do sono ocorre quando os hordrios de dormir e acor-
dar sao precoces, na maioria das noites, geralmente com avanco
de vérias horas em relagio aos hordrios convencionais ou social-
mente aceitdveis!”.

A insdnia ¢ um dos principais distirbios relacionados ao
sono e possui alguns fatores precipitantes, entre os quais des-
tacam-se o estresse ¢ a ansiedade. Estd diretamente relaciona-
da com o aumento do tempo para iniciar o sono (laténcia do
sono), normal até 30 minutos. Pessoas que sofrem de insdnia
frequentemente apresentam padrio de sono fragmentado, com
episodios de despertares noturnos, apresentando-se cansadas e
sonolentas durante o dia. Isso pode justificar inclusive o apare-
cimento de dor cronica nessas pessoas. Além da insdnia, fazem
parte do complexo de distirbios do sono o ronco e sindrome da
apneia obstrutiva do sono (SAQS)©*112),

Uma qualidade ruim do sono pode trazer prejuizos no dia a
dia das pessoas, como desempenho baixo nos estudos, transtor-
nos nas relagoes familiares e sociais, sonoléncia excessiva diurna,
dor crdnica, além de estarem associados ao risco aumentado de
acidentes, tanto no trabalho, quanto automobilisticos®*#!1319,

O uso crdnico de substancias sedativas ou estimulantes, por
sua vez, também estd inserido nesse contexto. Exemplo disso ¢ o
uso de estimulantes do sistema nervoso central, como efedrina,
anfetamina e cafeina, os quais podem acarretar aumento da latén-
cia do sono ou diminui¢io do tempo total de sono. Benzodiaze-
pinicos e fenobarbital também estao associados & insdnia. Nesse
caso, o que ocorre ¢ o fendmeno do rebote apds a retirada desses
fdrmacos, além da possibilidade de desenvolver tolerincia®®!%1,

As demandas a que estao sujeitos os estudantes de Medicina,
submetidos a forte pressio e estresse pela exigéncia de alto rendi-
mento, tendem a reduzir a quantidade de sono e dessincronizar
o ciclo sono-vigilia, obrigando-os a decidir entre se manterem
acordados ou satisfazer as necessidades de sono. A privagio do
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sono a que o académico se submete pode levar & deterioracio
mental, psicoldgica e fisica, com diminui¢io da capacidade de
raciocinio, de reter informagoes, de resolugio de problemas e da
interpretagio de exames!'*!9.

Dessa forma, considerando que a populagio dos estudantes
de Medicina apresenta fatores de risco importantes para desen-
volver um padrio irregular do ciclo sono-vigilia, com alta pre-
valéncia dos transtornos do sono, além da escassez de pesquisas
sobre o assunto, o presente trabalho se propds a avaliar a preva-
léncia de qualidade ruim de sono nos académicos do curso de
Medicina da Universidade Federal do Acre (UFAC), buscando
verificar os impactos gerados pela m4 qualidade de sono no dia
a dia deles e fazer uma associacio entre a sonoléncia excessiva
diurna e a qualidade ruim de sono.

METODOS

A amostra foi composta por 184 académicos, que corresponde
a 73,3% dos 249 alunos matriculados no curso de Medicina
da UFAC no primeiro semestre do ano de 2012. Participaram
do estudo aqueles académicos que estavam presentes em sala de
aula no momento da aplicagio dos questiondrios. Houve duas
tentativas de aplicagio dos questiondrios, separadas pelo periodo
de 1 semana, para que os alunos que nio estivessem presentes no
dia da primeira aplica¢io pudessem responder o questiondrio na
segunda tentativa. Dos 184 académicos participantes do estudo,
22 cursavam o primeiro periodo, 30 o terceiro, 28 o quinto, 44
o sétimo, 29 o nono e 28 o décimo primeiro (internato).

Trata-se de um estudo transversal, quantitativo e descriti-
vo, sendo este na modalidade de aplicacdo de questiondrios
para cada participante, realizado nas dependéncias do bloco de
Medicina do curso de Medicina da UFAC. A aplicagio ocorreu
durante intervalo de aula ou imediatamente, antes do seu inicio.
O aplicador fez leitura prévia do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido, apés o que os académicos o assinaram. Diferentes
questiondrios podem ser utilizados na rotina clinica para fins
de avaliagio da qualidade do sono. Neste estudo, foram aplica-
dos dois questiondrios autoaplicativos: o Indice de Qualidade
do Sono de Pittsburgh (PSQI, sigla do inglés Pittsburgh Sleep
Quality Index) e a Escala de Sonoléncia de Epworth (ESE, sigla
do inglés Epworth Sleepiness Scale), traduzidos e validados para a
lingua portuguesa. As aplicagbes ocorreram no perfodo entre 15
de abril e 10 de maio de 20121529,

Os componentes sio respectivamente: Os escores dos sete
componentes sio somados para conferir uma pontuacio global
do PSQI, a qual varia de 0 a 21. Pontuagées de 0-4 indicam boa
qualidade do sono, de 5-10 indicam qualidade ruim e acima de
10 indicam distdrbio do sono"?.

O PSQI, utilizado para avaliar a qualidade subjetiva do
sono, é composto por 19 itens agrupados em sete componentes,
cada qual pontuado em uma escala de zero a 3. Os componentes
sdo 1. a qualidade subjetiva do sono; 2. a laténcia do sono; 3. a
duracio do sono; 4. a eficiéncia habitual do sono; 5. disttrbios
relacionados ao sono; 6. o uso de medicages para o sono; e 7.
a disfun¢io diurna em relagao ao ciclo vigilia-sono. Os escores
dos sete componentes sio somados para conferir uma pontua-
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¢ao global, a qual varia de zero a 21. Pontuagoes de zero a 4
indicam boa qualidade do sono, de 5 a 10 indicam qualidade
ruim e acima de 10 indicam disttrbio do sono*".

Cada individuo foi avaliado quanto ao nivel de sonoléncia
diurna excessiva pela ESE. Trata-se de um questiondrio de 8
itens graduados de zero a 3 pontos, de acordo com a intensidade
da sonoléncia. Somam-se os resultados obtidos nos 8 itens, sendo
a pontuagio tanto mais alta quanto maior for a sonoléncia. O
total de pontos possivel é 24, considerando-se sonoléncia exces-
siva diurna um escore 2102,

Foram incluidos no estudo aqueles académicos que estavam
devidamente matriculados no curso de Medicina da UFAC. Fo-
ram excluidos os académicos que nao estavam com a matricula
no curso de Medicina da UFAC devidamente regularizada e os
que nao se encontravam em sala de aula no momento da aplica-
¢ao dos questiondrios.

Os dados coletados foram inseridos em banco de dados
no programa de software Statistical Package for Social Sciences
(SPSS), versio 20.0 para Windows, para posterior andlise. Fo-
ram realizadas andlises estatisticas, em forma de proporgdes,
estabelecendo a frequéncia das varidveis, representadas pos-
teriormente em tabelas e gréficos. Para a andlise especifica de
significAncia estatistica, foi realizado o teste qui-quadrado, no
programa SPSS. Os valores foram considerados estatisticamente
significantes quando p=0,05.

Tabela 1. Distribui¢io da qualidade do sono entre os académicos de
Medicina da Universidade Federal do Acre, segundo pontuagio no In-

dice de Qualidade do Sono de Pittsburgh

Frequéncias relacionadas

Qualidade do sono a qualidade do sono
n (%)

Boa 43 (23,8)

Ruim 112 (61,9)

Disttrbio do sono 26 (14,4)

Total 181 (100)

Foram observadas e obedecidas as diretrizes ¢ normas preco-
nizadas pela resolugao 466 de 2012 do Conselho Nacional de
Satde, que regulamenta as pesquisas envolvendo seres humanos,
e o estudo foi submetido 4 avaliagio do Comité de Etica em
Pesquisa da UFAC, com protocolo n.° 23107.020975/2012-22.

RESULTADOS

No primeiro semestre do ano de 2012 estavam matriculados
no curso de Medicina da UFAC 249 alunos distribuidos nos 6
periodos de graduagao. Desse total, aceitaram participar da pes-
quisa 184 académicos, totalizando 73,3% do total de matricula-
dos. Foram excluidos trés questiondrios por preenchimento in-
completo e nio identificagio do periodo que estavam cursando.

Na tabela 1, constatamos que a prevaléncia de qualidade
ruim de sono entre os alunos de Medicina da UFAC foi de
61,9% (n=112). Observou-se, ainda, que 26 alunos (14,4%)
atingiram pontuagdes no PSQI que os incluem no padrio de
disttrbio do sono.

A tabela 2 mostra que, entre os académicos com qualidade
ruim do sono, os alunos do sétimo periodo foram os mais repre-
sentativos, com 27 (n=27/181) ocorréncias, representando 14%
da amostra total. Os indices de qualidade ruim do sono oscila-
ram entre 54% (n=12/22) e 70% (n=21/30) entre os periodos
analisados, sendo o terceiro periodo o com maior nimero de
alunos com md qualidade do sono. O sétimo periodo teve o
maior nimero proporcional de alunos com disttrbio do sono,
totalizando uma ocorréncia de 23,3% (n=6/44) naquele grupo.

A tabela 3 mostra a avaliagio do nivel de sonoléncia excessi-
va diurna segundo a ESE. Os dados apresentados apontam que
62 alunos, ou seja, 34,3% dos académicos estudados apresen-
taram sonoléncia excessiva nos horarios da manhi e/ou tarde.

O gréfico 1 mostra a percep¢io do académico quanto a sua
qualidade do sono. Nele pode se ver que a maioria avalia como
boa a qualidade das horas dormidas, totalizando 97 alunos, o
que corresponde a 53,6% da amostra. Admitiram ter qualidade
do sono ruim 57 alunos e 8 (4,4% do total) consideram as horas
dormidas como sendo de qualidade muito ruim.

Tabela 2. Avaliagio da qualidade do sono dos estudantes de Medicina da Universidade Federal do Acre segundo o periodo de graduagio

Avaliacio da qualidade do sono

Distiirbio do sono

Periodo de graduagio Boa qualidade Qualidade ruim n (%) MP Total
n (%) MP n (%) MP

(p=0,386)
Primeiro 5(22,7) 12 (54,5) 5(22,7) 22 (12,2)
Terceiro 6 (20) 21 (70) 3 (10) 30 (16,6)
Quinto 6 (21,4) 18 (64,2) 4 (14,2) 28 (15,5)
Sétimo 11 (25) 27 (61,3) 6(23,1) 44 (24,3)
Nono 9 (31) 18 (62) 2 (6,8) 29 (16)
Décimo primeiro 6 (21,4) 16 (57,1) 6 (21,4) 28 (15,5)
Total 43 (23,8) 112 (61,9) 26 (14,4) 181 (100)

X2: 4,15/1; p=0,386.

MP: relagio ao mesmo perfodo.
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Quanto ao uso de substincias sedativas ou estimulantes entre
os académicos, a maioria negou, compreendendo 148 alunos,
ou seja, 82% da populagio analisada. (Gréfico 2). Entre os que
afirmaram usar tais substincias, foi considerdvel o niimero de
alunos que os utilizavam mais de trés vezes na semana, totalizan-
do dez alunos, representando 6% da amostra.

A tabela 4 mostra que o tempo habitual para adormecer
(ou laténcia de sono) mais frequente variou de 16 a 30 minutos
(n=71/181), observando-se que 86,2% dos académicos de Me-
dicina da UFAC tém laténcia de sono menor que 30 minutos.
A tabela ainda mostra como ¢ distribuida a qualidade de sono
segundo as taxas de laténcia nos grupo de académicos.

A tabela 5 relaciona as horas dormidas com a qualidade do
sono. Ao analisd-la, evidencia-se que, entre os alunos que apre-
sentaram distdrbio do sono, a maioria, 34,5% (n=19) dormiam
menos de 5 horas por noite, com importante significAncia esta-
tistica. Além disso, um acréscimo do nimero de horas dormidas

Tabela 3. Avaliacio do nivel de sonoléncia diurna de acordo com a
Escala de Sonoléncia de Epworth entre os estudantes de Medicina

Nivel de sonoléncia diurna Frequéncia Total (%)
n (%)
Sem distarbio 117 (64,6) 64,6
Sonoléncia excessiva 62 (34,3) 97,9
Nio informado 2(1,1) 100
Total N (%) 82 (100) 100
120
97
100
80
57
60
20
19
20
, L
Muito Boa Boa Ruim Muito Ruim

Grifico 1. Avaliagao da qualidade do sono segundo os préprios
académicos.
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| ] ] ] ] :
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Grifico 2. Frequéncia na semana com que os académicos de
medicina da Universidade Federal do Acre usaram medicamentos
para dormir ou se manterem acordado.
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por noite, de 6 a 7 horas/noite para 7 a 8 horas/noite, acompa-
nha-se de aumento da proporgio de alunos com boa qualidade
do sono, segundo o PSQL

A tabela 6 analisa a relagio entre a qualidade do sono com
o nivel de sonoléncia excessiva relatada pelos académicos pes-
quisados. Observa-se que, entre os alunos com boa qualidade
do sono, 31% (n=13) referiram sonoléncia excessiva no periodo
diurno e, entre aqueles com qualidade ruim de sono, 32,4%
(n=36) referiram sonoléncia excessiva diurna. Essa propor¢ao
aumenta para 50% quando se analisa os estudantes com disttirbio
do sono.

A tabela 7 mostra os principais fatores que interferem na
qualidade do sono, identificados na amostra pelo questiondrio
PSQI, tomando-se como base o més anterior a entrevista. Pelo
menos uma vez no tltimo més, 64,7% dos estudantes referiram
acordar muito cedo como fator, 72,1% referiram dificuldades
para dormir por sentirem muito calor; 40,5% relataram sentir
muitas dores e 81,1% referiram preocupagoes (estresse) como
principal fator.

DISCUSSAO

A anilise dos dados do PSQI demonstrou que 61,9%
(n=112) dos académicos de Medicina da UFAC tém sono de
qualidade ruim, taxa muito superior a encontrada em académi-
cos de Medicina da Universidade Federal de Goids, que apre-
sentou uma prevaléncia de 14,9% (n=41) da amostra total. Essa
taxa também ¢ mais elevada do que a encontrada em um estudo
populacional realizado em Maceié (AL), na qual 48% dos entre-
vistados relataram qualidade ruim de sono"*?".

Ao se analisar a qualidade do sono segundo o nimero de
horas dormidas por noite, entre os académicos de Medicina da
UFAC, observou-se que 103 académicos (56,9%) dormem de
6 a 7 horas por noite, taxa inferior & quantidade de horas de
sono dormidas na popula¢io adulta em geral preconizada no
ultimo consenso sobre ins6nia, que ¢ de 7 a 8. No estudo feito
em académicos de Medicina da Universidade Federal de Goids,
observou-se que a maioria dos alunos, 87% da amostra total,
também dorme de 6 a 7 horas por noite. Os estudantes, normal-
mente, apresentam um padrao de sono irregular, caracterizado
por restricao nos dias de semana e prolongamento nos finais de
semana. O sono prolongado nos finais de semana ¢ devido &
reducio do sono (privagao) durante os dias de aulas. A privacio
do sono a que o académico se submete pode levar & queda da
produtividade, défice cognitivo, desmotivagio, prejuizo da sad-
de geral e da Qualidade de Vida. Contudo, deve-se lembrar que
alguns individuos necessitam de menos horas de sono e outros
requerem mais horas de sono®¢1621-22),

Ao se analisar a qualidade do sono segundo o tempo que
o0 académico demora para adormecer, a tabela 4 mostrou que,
em 13,8% dos académicos, a laténcia de sono estd acima de 30
minutos, observando-se também uma maior taxa de distdrbio
do sono entre eles. Percebemos, ainda, que, entre os alunos que
levam até 15 minutos para dormir, encontram-se os melhores
indicadores de boa qualidade do sono. Essa relagio mostrou-se
estatisticamente signiﬁcante, com p<0,001.
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Tabela 4. Distribui¢io da qualidade do sono segundo laténcia de sono dos académicos de Medicina da Universidade Federal do Acre

Avaliagao da qualidade do sono

Tempo que leva para dormir Distirbio do sono Total
(minutos) Boa qualidade Qualidade ruim n (%) n (%)
n (%) MP n (%) MP

(p=0,000)
Até 15 29 (34,1) 53 (62,4) 33,5 85 (47)
16-30 13 (18,3) 48 (67,6) 10 (14,1) 71(39,2)
31-60 - 3 (42,9) 4(57,1) 7(3,9)
Mais de 60 1(5,6) 8 (44,4) 9 (50) 18 (9,9)
Total 43 (23,8) 112 (61,9) 26 (14,4) 181 (100)

X2: 42,355; p<0,001.

Tabela 5. Distribuicio da qualidade do sono segundo o nimero de horas dormidas por noite entre os académicos de Medicina da Universidade

Federal do Acre

Avaliagio da qualidade do sono

. Distarbio do sono Total
Horas que dorme por noite Boa qualidade Qualidade ruim n (%) n (%)
n (%) MP n (%) MP
(p=0,000)
<6 3 (5,5) 33 (60) 19 (34,5) 55 (30,4)
Entre 6-7 27 (26,2) 70 (68) 6 (5,8) 103 (56,9)
Entre 7-8 12 (60) 7 (35) 1(5) 20 (11)
>8 1(33,3) 2 (66,7) - 3 (1,7)
Total 43 (23,8) 112 (61,9) 26 (14,4) 181 (100)

X2 44,659; p<0,001.

Tabela 6. Relagio entre o nivel de sonoléncia diurna, de acordo com
a Escala de Sonoléncia de Epworth, e a qualidade do sono, segundo o
Indice de Qualidade do Sono de Pittsburgh, entre os académicos de
Medicina

Sonoléncia excessiva

di

Qualidade do sono e Total
Nao Sim n
n (%) n (%)

Boa 29 (69) 13 (31) 42

Ruim 75 (67,6) 36 (32,4) 111

Disttrbio do sono 13 (50) 13 (50) 100

Total n (%) 117 (65,4) 62 (35,6) 179

X2: 3,201; p=0,202.

Diversos fatores sio apontados como responsdveis pelo au-
mento do tempo de laténcia do sono. Na tabela 5, percebe-se,
por exemplo, que 81,1% dos académicos (n=157/181) relata-
ram ter preocupacoes do dia a dia, como o estresse, fatores que
interferem no sono, com grande potencial para desencadear dis-
turbios de sono, principalmente ins6nia®.

A amostra de estudantes avaliada apresentou uma taxa de uso
de substincias sedativas ou estimulantes de 18% (n=32/181) no
més anterior ao estudo. Essa taxa é superior a encontrada no
estudo, entre académicos de Medicina da Universidade Federal
de Goids, e a da populagio brasileira (6,9%). O uso cronico de
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substincias, seja sedativas ou estimulantes do sono, pode causar
consequéncias desastrosas na Qualidade de Vida do estudante
de medicina. O hébito de tomar café repetidas vezes pode levar
o estudante a desenvolver episédios de insdnia. Jd o uso de al-
gumas drogas, como os benzodiazepinicos, pode levar ao com-
prometimento da memdria, ins6nia rebote, desenvolvimento de
tolerancia e dependéncia®®>1019),

A sonoléncia diurna excessiva foi encontrada em 34,3%
(n=62) da amostra estudada, prevaléncia esta superior 4 apre-
sentada pela populagio em geral (21,5%), e semelhante a de
um estudo feito com estudantes de Medicina da Universidade
Federal de Pernambuco, no qual evidenciou-se prevaléncia de
39,3%, e a de um estudo em académicos de Medicina da Uni-
versidade de Brasilia, com prevaléncia de 39,53%. A causa mais
comum de sonoléncia excessiva diurna ¢é a privagio cronica de
sono. A quantidade necessdria de sono tem variag¢oes individuais
e parece ser determinada geneticamente. Assim, aqueles que
necessitam de 10 horas de sono, mas dormem apenas 8 horas,
podem apresentar privagio do sono e sonoléncia diurna®?>2.

A andlise concomitante dos questiondrios PSQI e da ESE
revelou uma associagio entre sonoléncia diurna excessiva e a
qualidade ruim do sono nos académicos, com taxa de 32,4%
(n=36/181), taxa esta inferior a encontrada no estudo da Uni-
versidade Federal de Goids, no qual houve relagiao de 66,7%
(n=42) da amostra total. O resultado encontrado ¢ de grande
importincia para a compreensio de que a méd qualidade do sono
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Tabela 7. Distribuicio dos principais fatores que interferem na qualidade do sono dos académicos de Medicina da Universidade Federal do Acre

segundo as frequéncias com que ocorrem durante 1 semana

Frequéncia com que o evento ocorre em 1 semana

Fatores que interferem na

qualidade do sono Nenhuma 1 vez 2-3 vezes >3 vezes Total

n (%) n (%) n (%) n (%)
Acordar muito cedo 65 (35,9) 44 (24,3) 41(22,7) 31(17,1) 181 (100)
Sentir muito calor 87 (48,1) 49 (27,1) 24(13,3) 21 (11,6) 181 (100)
Sentir dores 109 (60,2) 43 (23,8) 24(13,9) 5(2,8) 181 (100)
Ter preocupagoes (estresse) 34 (18,8) 39 (21,5) 58(32) 50 (27,6) 181 (100)

pode interferir no bem-estar dos académicos, uma vez que a so-
noléncia excessiva diurna pode se considerada como um sinto-
ma de que hd algum problema com o sono®!%?2,

No presente estudo, quase 70% dos alunos avaliaram posi-
tivamente, segundo sua percepcio, a qualidade de sono, e 30%
dos alunos classificaram o sono como ruim. Esse resultado con-
trasta com o aquele relacionado a qualidade ruim do sono ava-
liada segundo o PSQI neste mesmo trabalho, cuja prevaléncia
foi de 61,9%. Isso ocorre provavelmente porque alguns desses
individuos foram capazes de desenvolver a sindrome da fase
avancada do sono, que estd relacionada com o relégio bioldgico,
fazendo com que a pessoa adiante o hordrio de inicio de sono.
No avango de fase, a pessoa tem sono muito cedo, até 3 horas
antes se comparada ao hordrio socialmente convencional e, con-
sequentemente, acorda de madrugada, apds o nimero de horas
de sono de que necessita®!?.

Ao se analisar a qualidade do sono de acordo com o pe-
riodo que os alunos estavam cursando, em relacdo a amostra
total (Tabela 2), observou-se maior prevaléncia de académi-
cos com qualidade ruim do sono no grupo do sétimo periodo
(n=27/181). No entanto, ao fazer uma andlise proporcional se-
paradamente em cada periodo, em relagio a qualidade ruim de
sono, os indices oscilaram entre 54% (n=12/22) de prevaléncia
dentro do primeiro periodo até 70% (n=21/30) no terceiro
periodo. Isso se deveu provavelmente & maior carga hordria
curricular que os alunos desses dois periodos tém durante o
curso de Medicina na UFAC e, consequentemente, uma maior
quantidade de provas.

CONCLUSOES

Os resultados obtidos indicam que muitos estudantes referem
queixas na qualidade de sono e que, adicionalmente, muitos
académicos com os padrées de sono pobres referem piora no
bem-estar durante o dia, como sonoléncia excessiva diurna.

De qualquer forma, os resultados assumem relevincia, cha-
mando a atengio para a necessidade de se levar em consideragao
os principais aspectos de sono e 0 modo como o estudante se
sente durante o dia, para uma melhor compreensio do bem-
-estar psicoldgico dos académicos de Medicina, sobretudo em
situagoes potencialmente indutoras de estresse, como sio as épo-
cas de exames.

Parece evidente, portanto, que, para uma melhor compreen-
sdo e interven¢do no planejamento curricular de um curso de
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medicina, deve-se levar em conta o sono dos estudantes. Para
isso, seria necessdrio conhecer o perfil individual de cada estu-
dante, quanto ao nimero de horas de sono necessdrias e mo-
mento do dia em que ele funciona melhor, com o objetivo de se
proporem intervengoes psicopedagégicas destinadas a promover
a melhora da aprendizagem. O sono e os ritmos circadianos,
portanto, devem comegar a integrar os processos de diagndsticos
psicopedagdgicos, dentre aqueles que sio os mais comuns entre
os académicos.
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RESUMO
JUSTIFICATIVA E OBJETIVO: A constipagio intestinal é um

problema crénico, frequente, que afeta a Qualidade de Vida dos
individuos. O objetivo deste estudo foi avaliar a eficdcia clinica e
a tolerabilidade da composicao Cassia fistula e Senna alexandrina
Miller, na apresentagio geleia sem agticar, em pacientes diagnos-
ticados com constipagio intestinal funcional crénica. METO-
DOS: Estudo envolvendo 96 voluntdrios com diagnéstico de
constipacio intestinal funcional cronica, conforme Critérios de
Roma III, randomizados em grupos ativo e placebo. A avaliacao
da eficdcia primdria foi realizada por meio da frequéncia média
de evacuagbes, consisténcia média das fezes ¢ melhora global
da constipacdo. Foram realizadas ainda avaliacdes secunddrias,
como numero de dias seguidos sem evacuacio, proporgio de
evacuagoes com dor, esforco, sensagio de evacuagio incompleta
ou bloqueio, uso de manobras manuais, sujeitos de pesquisa que
aderiram as recomendacoes de hdbitos de vida, uso de firmacos
de resgate ¢ melhora da constipacio segundo avaliagio do su-
jeito de pesquisa. RESULTADOS: A propor¢io de sujeitos da
pesquisa que apresentou melhora global da constipagio foi de
65,1% no grupo ativo e de 22,0% grupo placebo (p<0,0001).
Para a maioria das avaliagbes secunddrias de eficicia, o gru-
po ativo apresentou melhor desempenho quando comparado
a0 grupo pesquisa. De acordo com a avaliagio dos sujeitos de
pesquisa sobre a melhora da constipagio, o grupo ativo apre-
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sentou melhor desempenho do que o grupo pesquisa. Quanto
a seguranca, os dois grupos apresentaram resultados similares.
CONCLUSAO: A geleia sem agticar composta de Cassia fistula e
Senna alexandrina Miller apresentou um comportamento seguro
e eficaz, sendo uma alternativa para tratamento da constipacio
intestinal funcional cronica.

Descritores: Constipacio intestinal/quimioterapia; Fitoterapia;
Laxantes; Extrato de sena/uso terapéutico; Cassia; Extratos ve-
getais; Catdrticos; TolerAncia a medicamentos

ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVE: Intestinal constipation
is a chronic and frequent problem that affects Quality of Life.
The aim of this study was to evaluate the efficacy and tolerability
of the composition Cassia fistula and Senna alexandrina
Miller, as sugar-free jelly, in patients diagnosed with chronic
functional constipation. METHODS: We evaluated 96
volunteers diagnosed with functional constipation according
to Rome III criteria. Volunteers were randomized into active
and placebo groups. Primary efficacy endpoint was evaluated
by mean frequency of bowel movements, consistency of
stools and global improvement of constipation. Secondary
endpoints were evaluated, such as number of days without bowel
movements, proportion of bowel movements with pain, with
strain, sensation of incomplete or blocked bowel movement,
use of, manual maneuvers to facilitate defecation, subjects who
adhered to the diet recommendation, use of rescue medication,
and level of constipation improvement, according to subject
evaluation. RESULTS: Global improvement of constipation
was observed in 65.1% of subjects enrolled in active group versus
22% in placebo group (p<0.0001). For most secondary efficacy
evaluations, the active group performed better when compared
to placebo group. According to the evaluation of the subjects on
the improvement of constipation, the active group performed
better than the placebo group. As for security, the two groups
showed similar results. CONCLUSION: Cussia fistula and
Senna alexandrina Miller sugar free jelly demonstrated to be
safe and effective and it can be used as an alternative for the
treatment of functional constipation.
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INTRODUCAO

A constipagio intestinal (CI) é um problema crénico, muito
frequente, que afeta significativamente a Qualidade de Vida dos
individuos e estd associada a custos econdmicos substanciais?.
A queixa de CI é muito comum no consultério médico, no en-
tanto, na maioria dos casos, a constipagao nao oferece risco a
vida, nem causa incapacidades. (9.

Estima-se que a CI esteja presente em 2 a 27% da popula-
¢ao, dependendo dos critérios utilizados para a definicao”.
A CI acomete preferencialmente o género feminino, podendo
atingir 15% das mulheres®. A prevaléncia aumenta com a ida-
de®” e atinge cerca de 30% dos idosos®, entretanto, também é
frequente em criangas®'?.

A CI ¢ um sintoma, e nio uma doen¢a®, geralmente multi-
fatorial, ocorrendo por alteragoes na dieta (baixa ingesta hidri-
ca, calérica e de fibras), pouca atividade fisica ou estilo de vida
sedentdrio e, também, secundariamente a doencas sistémicas,
neuroldgicas, neopldsicas ou pelo uso de firmacos!!"12.

A CI funcional (CIF) ¢ o tipo mais frequente, decorrente de
fatores como erros alimentares, hdbitos sedentdrios, desvios de
postura, falta de regularidade de hordrio para a evacuacio e al-
teragbes motoras ou nervosas do intestino”. Apresenta-se como
dificuldade persistente para as evacuagdes, infrequéncia ou sen-
sacdo de evacuacio incompleta, sem que existam critérios para a
sindrome do intestino irritdvel !V,

O diagnéstico da CIF pode ser feito com base nos Critérios de
Roma II1"9, que envolvem a frequéncia de evacuagio associada
a sintomas como esforco, sensagio de evacuacio incompleta,
sensacio de obstrucio intestinal e uso de manobras manuais
para facilitar a evacuagio. Os Critérios de Roma III devem ser
preenchidos por pelo menos 3 meses em um periodo de 6 meses
de sintomas®#10:12,

O tratamento da CI crénica (CIC) baseia-se, principal-
mente, na instituicdo de medidas dietéticas, como a ingestao
adequada de fibras e liquidos, e o incentivo a pritica de exer-
cicios fisicos. Também ¢é importante o estimulo do reflexo da
evacuagdo, principalmente ap6s as refei¢oes. O uso de farmacos
pode ser indicado em alguns casos"®. Existem vérias classes de
firmacos que podem auxiliar na resolucio da CI, como os laxa-
tivos formadores de massa, emolientes, osméticos e estimulan-
tes"$111410 " A escolha do firmaco laxativo deve ser baseada na
eficdcia, seguranca e perfil de efeitos colaterais®.

Laxativos formadores de massa, como o psyllium e a poli-
carbofila, cujo mecanismo de agao decorre de efeito hidrofilico,
com actimulo de liquido no limen intestinal, aumento de vo-
lume e amolecimento do bolo fecal, aumentam a motilidade

S(6,11,17)

gastrointestinal e a frequéncia de evacuagoe . Os emolientes

o0& s laxantes os-

lubrificam as fezes, facilitando a exoneraca
moticos produzem retengio osmética de dgua no limen intesti-

nal, estimulando a secre¢io de fluido e a motilidade®'?.
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Os laxativos irritativos ou estimulantes, além da retencio de
dgua no limen intestinal e aumento da motilidade, estimulam a
secrecio de dgua e eletrélitos para a luz intestinal. Sao derivados
do difenilmetano (fenolftaleina e bisacodil) ou derivados da an-
traquinona, como senna, cdscara sagrada, ruibarbo e aloé®!'"1,

Os laxantes estimulantes, derivados da antraquinona, sio
classificados como laxantes fitoterdpicos devido a sua origem na-
tural’®. Os medicamentos fitoterdpicos para a CIFC vém sendo
amplamente utilizados.

Entre os ativos fitoterdpicos, destacam-se a Senna alexandrina
e a Cassia fistula como plantas de eficdcia clinica no tratamento
da CIFC. No Brasil, a Senna alexandrina é citada como ativo
fitoterdpico eficaz pela resolucio 89 de 16 de marco de 2004 da
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (ANVISA) para CI"?.

O presente estudo teve como objetivo avaliar a eficicia cli-
nica da composicio de Cassia fistula + Senna alexandrina Miller
(geleia sem agticar) em pacientes com CFC diagnosticada se-
gundo os Critérios de Roma III.

METODOS

Estudo unicéntrico, randomizado, duplo-cego, controlado
com Grupo Placebo (GP), envolvendo 96 voluntdrios. Foram
incluidos voluntdrios com idade entre 18 ¢ 59 anos, com diag-
néstico de CIE conforme os Critérios de Roma 111, e que apre-
sentavam a maioria das fezes classificadas como tipo 1 ou 2, de
acordo com a escala de Bristol.

Para o diagnéstico de CIF conforme os Critérios de Roma
1%, os individuos deveriam apresentar critérios preenchidos
por 3 meses, com sintomas iniciados, pelo menos, 6 meses an-
tes do diagndstico. Além disso, insuficiéncia de critérios para a
sindrome do intestino irritavel, fezes amolecidas raramente rela-
tadas sem a utilizagio de laxantes, e duas ou mais das seguintes
queixas: menos de trés evacuagdes por semana, esforco, fezes
endurecidas ou em cibalos, sensacio de evacuacio incompleta,
sensagio de obstrugio ou bloqueio anorretal, manobras digitais
para facilitacio, todas em pelo menos 25% das evacuagoes.

A escala de Bristol, utilizada no estudo, foi uma medida para
ajudar os individuos a descreverem a consisténcia das fezes. De
acordo com essa escala, fezes tipo 1 sdo bolinhas separadas e
duras, dificeis de passar; tipos 2 e 3 apresentam formato de sal-
sicha, mas com segmentacées (tipo 2) e fendas (tipo 3); as de
tipo 4 sio em formato de salsicha, lisas e macias; as do tipo 5 se
apresentam como pedagos moles, com contornos nitidos e ficeis
de passar; as do tipo 6, sao pedagos aerados com contornos es-
garcados; e as fezes do tipo 7 sdo aquosas e sem partes solidas™".

Os voluntdrios ndo poderiam ter histérico anterior ou atual
de distirbio neuroldgico, metabdlico ou endécrino, auséncia de
constipagio causada por cirurgia anterior, obstrugio intestinal in-
cluindo cincer de célon ou reto, sindrome do intestino irritdvel
ou doenca inflamatéria intestinal. Também nao poderiam estar
em tratamento continuo com firmacos analgésicos, anticolinérgi-
cos, suplementos de ferro ou aluminio, opioides, anti-hipertensi-
vos, bloqueadores do canal de clcio e bloqueadores ganglionares.

O estudo teve a duragio de 70 dias, sendo os primeiros 10
dias o periodo de pré-tratamento, seguido por 30 dias de tra-
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tamento e, posteriormente, por 30 dias de seguimento. ApéSs
a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,
foi realizada uma avaliagao para o diagnéstico de CIF mediante
os Critérios de Roma III e os voluntdrios receberam instrugoes
para uma dieta rica em fibras, ingestao de dgua e atividade fisica.
Apds o periodo de pré-tratamento, confirmou-se a persisténcia
do diagnéstico de CIE e os voluntdrios foram randomizados em
dois grupos.

Os tratamentos a serem comparados, ativo (Grupo Ativo -
GA) e GD, foram armazenados em embalagens idénticas, indis-
tinguiveis, com exatamente o mesmo tamanho e forma e com
contetdo de cor, aparéncia e sabor idénticos.

O produto do GA era composto pela combinagio Cassia fis-
tula + Senna alexandrina Miller e excipientes Tamarindus indica,
Glycyrrhiza glabra, Coriandrum sativum, 4cido citrico, metilpa-
rabeno, sorbato de potdssio, pectina, petrolato liquido, ameixa,
aroma de ameixa, sorbitol e dgua purificada (Naturetti® Geleia
sem agucar, Sanofi-Aventis). O produto placebo continha os
excipientes nas mesmas doses do produto do estudo, sem os
principios ativos Cassia fistula + Senna alexandrina Miller. Os
produtos dos dois grupos foram fornecidos pela Sanofi-Aventis
Farmacéutica Ltda.

A administragio do fairmaco no GA e no GP foi de uma co-
lher de chd (5g), diariamente, ao deitar, durante 30 dias. Foram
fornecidos aos sujeitos da pesquisa uma colher medida ¢ um
folheto explicativo de “Instrugées para uso das Medicagoes do
Estudo Clinico”.

Durante todos os periodos do estudo, os participantes preen-
cheram um didrio com informacées sobre o niimero de eva-
cuacoes, tipo de consisténcia das fezes de acordo com a escala
de Bristol, evacuacio com dor, esforco, sensacao de evacuacio
incompleta, sensagao de bloqueio e uso de manobras manuais,
adesao 4 recomendagio de dieta e exercicios e ingestao do fdrma-
co do estudo e o de resgate.

O uso de férmaco de resgate, fitoterdpico simples, laxante,
intensificador de material fecal contendo como principio ativo
Plantago ovata Forsk, foi permitido durante os periodos de tra-
tamento ¢ de seguimento, apds mais de 4 dias sem evacuagao
ou no caso de desconforto abdominal causado pela constipagio.
Em caso de utilizagio do medicamento de resgate na fase de tra-
tamento, o medicamento do estudo nio deveria ser interrompi-
do. Em caso de interrupg¢ao do tratamento devido a um niimero
excessivo de evacuacodes didrias ou devido a eventos adversos, o
tratamento poderia ser reiniciado apés 3 dias sem evacuagio ou
ap6s remissao espontanea dos eventos adversos.

A avaliacio da eficdcia foi realizada por meio da frequén-
cia média de evacuacoes, calculada pelo nimero de dias com
evacuacio no perfodo de tratamento dividido pelo ndmero de
dias do perfodo de tratamento, sendo aplicado o mesmo racio-
nal para o periodo de seguimento, e pela consisténcia média das
fezes, calculada para os periodos de tratamento e seguimento,
de acordo com a escala de Bristol, sendo que os tipos 1 ¢ 2 in-
dicaram constipagdo; 3 e 4, fezes ideais; e 5, 6 e 7, tendéncia 2
diarreia. Também foi avaliada a melhora global da constipacio,
definida pelo aumento da frequéncia média de evacuagoes no
periodo de tratamento em comparagio com o periodo pré-tra-
tamento, associado com uma classificagio da consisténcia média
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das fezes, de acordo com a escala de Bristol predominantemente
com valor maior que 2, no periodo de tratamento.

Odutras varidveis de eficdcia foram avaliadas como secunddrias,
sendo elas: ntimero de dias seguidos sem evacuacio, propor¢ao de
evacuagoes com dor, esfor¢o, sensagio de evacuagio incompleta
ou bloqueio, uso de manobras manuais para facilitar a defecagio,
além da propor¢ao de participantes que aderiram as recomenda-
coes para dieta rica em fibras, & ingestio adequada de 4gua e 2
pratica de exercicios fisicos, o uso do firmaco de resgate e o nivel
de melhora da constipagio, segundo a avaliagio dos participantes.

Todos os participantes que fizerem uso de ao menos uma
dose das medicagdes do estudo foram considerados como po-
pulacio intenc¢do de tratar (intention to treat — I'TT). Todos os
participantes que fizeram uso de ao menos uma dose das me-
dicagoes do estudo e que tinham algum dado disponivel para
avaliagio dos objetivos primdrios ou secunddrios de eficicia do
estudo, independentemente de terem sido aderentes ao protoco-
lo e aos procedimentos do estudo, foram considerados perten-
centes & populagio ITT modificada (ITTm). Os participantes
que completaram todos os periodos do estudo, sem nenhuma
violagao importante do protocolo, foram considerados na po-
pulagio per protocolo (PP).

O teste ¢ de Student foi aplicado para comparar GP e GA,
quanto 2 frequéncia média de evacuagoes e A consisténcia média
das fezes, nos periodos de pré-tratamento, tratamento e segui-
mento. Esse teste também foi utilizado para comparar os para-
metros secunddrios de eficicia.

Os respectivos teste qui-quadrado, risco relativo (RR) e in-
tervalo de confianca de 95% (1C95%) foram calculados para
comparar os grupos de estudo, para as populagoes ITT e PP,
quanto a propor¢io de participantes que atingiu um aumento
da frequéncia média de evacuagoes no periodo de tratamento
em compara¢io com o pré-tratamento; uma classificagio da
consisténcia média das fezes, de acordo com a escala de Bristol,
predominantemente com valor >2 no periodo de tratamento; e
a melhora global da constipacio, com aumento da frequéncia
média de evacuagoes no periodo de tratamento em comparagio
com o periodo pré-tratamento, junto de uma classificagio da
consisténcia média das fezes, de acordo com a escala de Bristol,
predominantemente com valor >2, no periodo de tratamento.
Para a melhora global da constipacio também foi calculado o
1C95% para a diferenca entre a melhora global da constipagao
no GA e no GP.

As varidveis de seguranga analisadas foram: hemograma com
plaquetas, colesterol e fracoes, transaminases (TGO/TGP), bi-
lirrubinas (total e direta), fosfatase alcalina, creatinofosfoquina-
se, ureia, creatinina, glicemia de jejum, sédio, potdssio, exame
qualitativo de urina (EQU), ¢ eventos adversos.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da Pontifi-
cia Universidade Catélica do Rio Grande do Sul sob processo

09/04537.

RESULTADOS

Foram admitidos no estudo 117 participantes, sendo que
21 (17,9%) foram excluidos por falhas de triagem. Foram ran-
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domizados 96, 48 (50,0%) para o GA e 48 (50,0%) para o GP.
Dos 96 participantes randomizados, 84 (87,5%) foram acom-
panhados até o final do periodo de tratamento. Nio houve dife-
renca estatisticamente significativa entre a idade nos dois grupos
no momento da inclusio (p=0,701). Quanto 2 etnia, a maioria
era caucasiana, 35 (72,9%) e 44 (91,7%) participantes, respec-
tivamente, no GP e no GA. Os outros participantes, de ambos
os grupos, eram negros. A maioria era do género feminino, 46
(95,8%) no GP e 47 (97,9%) no GA.

No perfodo de tratamento, a varidvel ado¢io de orientagoes
para dieta rica em fibras, ingestao de dgua e atividade fisica nio
foi estatisticamente significante para a melhora global da cons-
tipago.

O ntimero médio de evacuagoes no periodo pré-tratamento
foi similar para os grupos de estudo, 0,40+0,28 para o GP e
0,36+0,24 para 0 GA, nao sendo detectada diferenca estatistica
significativa entre eles (p=0,483). Entretanto, no perfodo de tra-
tamento, foi observada diferenca estatisticamente significativa
entre os grupos (p=0,004). O niimero médio de evacuagoes foi
maior no GA (0,89+0,39) do que no GP, (0,64+0,40), confor-
me a tabela 1.

O mesmo ocorreu para a varidvel consisténcia média das
fezes, no periodo pré-tratamento, que se apresentou similar
nos grupos de estudo, nio sendo detectada diferenca estatistica
entre eles (p=0,879). Jd no periodo de tratamento, observou-
-se uma diferenca estatisticamente significativa entre os grupos
(p=0,0003). O ntimero médio de evacuacoes classificadas como
tipo >2 foi maior no GA (0,66+0,31) do que no GP (0,41+0,30)

conforme a tabela 2.

Tabela 1. Frequéncia média de evacuagoes por periodo e grupos

Periodo pré-tratamento  Periodo de tratamento

FME GP GA GP GA
n=41 n=43 n=41 n=43

Meédia (DP) 0,40 (0,28) 0,36 (0,24) 0,64 (0,40) 0,89 (0,39)

Mediana 0,3 0,3 0,5 0,8

Minimo- 0,1-1,3 0,1-1,5 0,2-1,6 0,1-2,0

mdximo

Valor de p 0,483 0,004

FME: frequéncia média de evacuagoes; GP: Grupo Placebo; GA: Grupo Ativo;
DP: desvio padrao.

Tabela 2. Ntumero de evacuagoes classificadas como tipo >2 por perio-
do e grupos

Periodo pré-tratamento Periodo de tratamento

CMF GP GA GP GA
n=41 n=43 n=41 n=43

Média (DP) 0,21 (0,31) 0,20 (0,29) 0,41 (0,30) 0,66 (0,31)

Mediana 0,0 0,0 0,4 0,7

Minimo- 0,0-1,0 0,0-1,0 0,0-1,0 0,0- 1,0

mdximo

Valor de p 0,879 0,0003

CMEF: consisténcia média das fezes; GP: Grupo Placebo; GA: Grupo Ativo; DP:

desvio padrao.
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Quanto 4 melhora global da constipagio, para a populagio
ITTm, foi observada uma diferenca estatistica significativa entre
os grupos de estudo. A propor¢io de participantes que apresen-
tou melhora global da constipa¢io foi de 65,1% no GA e 22%
no GP (p<0,0001). A diferenga entre o GA e GP foi de 43,1%,
com IC95% associado de 21,9%-65,0%. O risco relativo indi-
cou aumento da melhora global da constipagio para o GA em
relacdo a0 GP de 2,966, com 1C95% associado de 1,600-5,499,
conforme a tabela 3.

Resultado semelhante observou-se na populagio PP na
qual foi detectada diferenca estatistica significativa entre os
grupos. A diferenca entre o GA e o GP foi de 35,2% com um
1C95% associado de 12,9%-48,1%. RR indicou um aumento
da melhora global da constipagio para o GA em relagio ao GP
de 2,215, com um IC95% associado de 1,277-2,654, conforme
a tabela 4.

Os resultados encontrados na populagio ITT para a melho-
ra global da constipa¢io também foram muito similares aos ob-
servados na populagio I'TTm. Foi detectada diferenca estatistica
significativa entre os grupos. A diferenca entre o0 GA e GP, para
a populagio, foi de 39,5%, com IC95% associado de 20,0%-
59,5%. O risco relativo indicou um aumento da melhora global
da constipagio para o GA em relacio ao GP de 3,111, com um
1C95% associado de 1,648-5,874, conforme a tabela 5.

Tabela 3. Parimetros primdrios de eficicia para populagio com inten-
¢ao de tratar modificada (ITTm)

GP GA . RR
ITTm (n=41) (n=43) alor :ie (ativo/placebo);
n(%) n@%) " P 1C95%
FME 28 (68,3) 39 (90,7) 6,527; 1,328;
p=0,0106 1,056-1,671
CMF 13 (31,7) 29 (67,4) 10,720; 2,127;
p=0,0011 1,297-3,489
MGC 9 (22,00 28 (65,1) 15,867; 2,966;
p=0,0001 1,600-5,499

Diferenga entre grupos: 65,1-22,0% = 43,1%; p=0,0000; IC95%: 21,9-65%.
GP: Grupo Placebo; GA: Grupo Ativo; RR: risco relativo; IC95%: intervalo

de confianca de 95%; FME: frequéncia média de evacuacoes; CMF: consis-
téncia média das fezes; MCG: melhora global da constipacio.

Tabela 4. ParAmetros primdrios de eficicia para populagao per proto-

colo (PP)

GP GA “ RR
PP (n=38) (n=39) al :i (ativo/placebo);
n(%) n@%)  ooreeP 1C95%
FME 26 (68,4) 35 (89,7) 5,316; 1,312;
p=0,0211 1,031-1,669
CMF 15 (39,5) 26 (66,7) 5,717; 1,689;
p=0,0168 1,075-2,654
MGC 11 (28,9) 25 (64,1) 9,555; 2,215;
p=0,0020 1,277-2,654

Diferenga entre os grupos (MGC): 64,1-28,9% = 35,2 - 1C95% 12,9-48,1%.
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Comparando-se os perfodos de tratamento e de seguimento,
verificou-se, para o GA, diferenca estatisticamente significativa na
frequéncia média de evacuagdes (p=0,012). A frequéncia média
de evacuagdes foi maior no periodo de tratamento (0,89; desvio
padrio - DP=0,39) do que no periodo de seguimento (0,70;
DP=0,30). Para o GP, nao foi verificada nenhuma diferenca es-
tatisticamente significativa (p=0,655) entre os dois periodos do
estudo, conforme a tabela 6.

Com relacio a consisténcia média das fezes, verificou-se di-
ferenca estatisticamente significativa (p=0,043) quando compa-
rados os periodos de tratamento e de seguimento do GA. O
ndmero médio de evacuagdes classificadas de acordo com a esca-
la de Bristol como tipo >2 foi maior no periodo de tratamento
(0,66; DP=0,31) do que no de seguimento (0,50; DP=0,40).
Para o GD, nio foi verificada nenhuma diferenca estatisticamen-
te significativa (p=0,493) entre os dois periodos do estudo para
essa varidvel, conforme a tabela 7.

Para as varidveis secunddrias, verificou-se diferenca estatfs-
tica significativa na fase de tratamento, comparando-se o GA
e o GP, em ndmero de dias seguidos sem evacuar (p=0,048),
propor¢io de evacuagoes com dor (p=0,038), proporg¢io de eva-
cuacoes com esforco (p<0,0001), propor¢io de evacuagbes com
sensacdo de evacuagio incompleta (p=0,0009), propor¢io de
evacuagdes com sensagio de bloqueio (p=0,0001) e propor¢io
de evacuagbes com uso de manobras manuais para facilitar a
defecacio (p=0,024). Nao foi observada diferenca significativa

Tabela 5. Parimetros primdrios de eficdcia para populagio intengio de

tratar (ITT)

GP GA < RR
ITT (n=48) (n=48) al :i (ativo/placebo);

n (%) n(%)  Trerdep IC95%

FME 28 (58,3) 39 (81,2) 5,978; 1,3929;
p=0,0145 1,058-1,834

CMF 13 (27,1) 29 (60,4) 10,836; 2,231;
p=0,0010 1,329-3,743

MGC 9(18,8) 28(58,3) 15,875; 3,111;
p<0,0001 1,648-5,874

Diferenca entre os grupos (MGC): 58,3 - 18,8% = 39,5 - IC95% 20-59,5%

GP: Grupo Placebo; GA: Grupo Ativo; RR: risco relativo; IC95%: intervalo
de confianca de 95%; FME: frequéncia média de evacuagdes; CMF: consis-
téncia média das fezes; MCG: melhora global da constipacio.

Tabela 6. Frequéncia média de evacuagdes nos perfodos de tratamento
e seguimento

GP (n=41) GA (n=43)

FME Periodo de Periodo de Periodo de Periodo de
tratamento seguimento tratamento seguimento

Média (DP) 0,64 (0,40) 0,70 (0,40) 0,89 (0,39) 0,70 (0,30)

Mediana 0,5 0,6 0,8 0,7
Minimo- 0,2-1,6 0,2-2,3 0,1-2,0 0,2-1,3
maximo

Valor de p 0,655 0,012

para a adesdo as recomendacoes quanto a necessidade de uma
dieta rica em fibras, ingestdo adequada de dgua e exercicios fisi-
cos (p=0,126).

Quanto ao uso de medicamento de resgate durante o perio-
do de tratamento, foi observada uma diferenca estatisticamen-
te significativa entre os grupos de estudo para a proporcio de
participantes que utilizou medicamento de resgate (p=0,029) e
namero de dias de uso (p=0,006). Para o GP, o uso de medica-
mento de resgate foi maior do que para o GA, para ambas as
perspectivas, conforme tabela 8.

Ao final do periodo de tratamento, a avaliagio quanto 2
melhora da constipagao foi classificada como melhor ou muito
melhor por 70,7% dos participantes do GP e 95,3% dos parti-
cipantes do GA. Foi observada diferenga estatisticamente signi-
ficativa entre eles (p=0,0015), conforme a tabela 9.

Dos 48 participantes randomizados para o GA, 39 (81,3%)
relataram algum evento adverso durante o periodo do estudo,
totalizando 259 eventos. No GP, dos 48 randomizados, 41
(85,4%) relataram algum evento adverso, totalizando 335 eventos,
conforme a tabela 10.

No GP, 31,3% (15/48) dos participantes relataram pelo me-
nos um evento adverso considerado como relacionado ao medi-
camento na fase de tratamento. No GA, essa porcentagem foi de
47,9% (23/48). Em ambos os grupos, os eventos adversos mais
frequentes relatados na fase de tratamento foram cefaleia, me-
teorismo e dor abdominal. As porcentagens foram, respectiva-
mente, 35,4, 31,2 ¢ 27,1% no GP ¢ 33,3, 22,9 ¢ 27,1% no GA.

Tabela 7. Nimero de evacuagoes classificadas como tipo >2 nos perfodos
de tratamento e seguimento

GP (n=41) GA (n=43)

CMF Periodo de Periodo de Periodo de Periodo de
tratamento seguimento tratamento seguimento

Média (DP) 0,41 (0,30) 0,50 (0,40) 0,66 (0,31) 0,50 (0,40)

Mediana 0,4 0,4 0,7 0,4
Minimo- 0,0-1,0 0,0-1,0 0,0-1,0 0,0-1,0
maximo

Valor de p 0,493 0,043

CMEF: consisténcia média das fezes; GP: Grupo Placebo; GA: Grupo Ativo; DP:
desvio padrio.

Tabela 8. Uso de medicamento de resgate no periodo de tratamento

Periodo de tratamento

Medicamento de resgate GP GA \(fia;l(l))r
n=41 n=43
Proporgao de sujeitos de 26 17
pesquisa que utilizaram, n (%) (63,4%) (39,5%) 0,029
Nuamero de dias de uso
Média (DP) 5,3 (6,00 2,0 (4,4)
Mediana 3 0
Minimo-méximo 0-19 0-20 0,006

GP: Grupo Placebo; GA: Grupo Ativo; DP: desvio padrio.
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GP: Grupo Placebo; GA: Grupo Ativo; DP: desvio padrio.
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Tabela 9. Melhora da constipagio segundo a avaliagio do sujeito de
pesquisa no perfodo de tratamento

Periodo de tratamento

Melhora da constipagio — GP GA
avaliacao do sujeito de pesquisa n=41 n=43

n (%) n (%)
Muito melhor 10 (24,4) 24 (55,8)
Melhor 19 (46,3) 17 (39,5)
Inalterado 12 (29,3) 2(4,7)
Pior 0 0
Muito pior 0 0
Valor de p 0,0015

GP: Grupo Placebo; GA: Grupo Ativo.

Tabela 10. Ntumero de eventos adversos relatados pela populagao in-
tengio de tratar

GP GA
n/N % n/N %

Sujeitos de pesquisa com EA

Pré-inclusao 34/48 70,8 30/48 62,5
Tratamento 35/48 72,9 33/48 68,8
Seguimento 19/38 50,0 14/40 35,0
Qualquer periodo 41/48 85,4  39/48 81,3
Nutmero de EA relatados
Pré-inclusio 78/335 23,3 80/259 30,9
Tratamento 159/335 47,5 136/259 52,5
Seguimento 98/335 29,2 43/259 16,6
Qualquer periodo 335 100 259 100

GP: Grupo Placebo; GA: Grupo Ativo; n/N: nimero de pacientes com evento
adverso dentro do nimero total de pacientes selecionados; EA: evento adverso.

Em meio aos eventos adversos relatados, nenhum evento
adverso grave foi referido, tanto no GP quanto no GA, como
também nao houve overdose de fdrmaco. Todos os eventos ad-
versos relatados, em ambos os grupos, foram considerados pelos
participantes como recuperados.

DISCUSSAO

Os laxantes estimulantes sio utilizados hd décadas, entre-
tanto seu uso tem sido prejudicado por alguns mitos e equivo-
cos, quanto a seguranga e a tolerabilidade™. O uso de laxantes
estimulantes foi desencorajado no passado, pelo fato de alguns
estudos evidenciarem que o uso por um periodo longo poderia
causar complicacdes, como neuropatia mioentérica, levando ao
cblon catirtico e também 3 melanose colonica>'®),

O cdlon catdrtico ¢ uma alteragio anatdmica e fisioldgica,
que pode ocorrer nos c6lons com uso cronico e abusivo de la-
xativos estimulantes’®. Exames radiolégicos demonstram o
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célon com atonia e dilatacio™. Os resultados de um estudo

retrospectivo em pacientes que utilizaram laxantes estimulantes,
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derivados do difenilmentano ou da antraquinona, cronicamen-
te (mais de trés vezes por semana durante 1 ano ou mais) nio
apresentaram diferenca estatistica quanto 2 dilatacio do célon,
quando comparados com o grupo placebo, mas apresentaram
diferenca significativa com relagio a perda de haustragoes, que
foi observada em 28% dos usudrios de laxativos estimulantes
contra nenhum paciente no grupo placebo®.

A melanose coldnica se caracteriza pela pigmentagio escu-
ra da mucosa intestinal e, ao exame microscdpico, observa-se
acumulo de lipofucsina nos macréfagos localizados logo abaixo
da mucosa"?. A melanose colénica pode ser causada por outros
fatores e por outras classes de laxativos, além dos derivados da
antraquinona"®. Estudos demostraram o surgimento de mela-
nose coldnica em pacientes que utilizaram laxantes derivados da
antraquinona por 4 a 12 meses, entretanto essa alteragio desa-
pareceu apds 6 a 11 meses apds a interrupgio da medicagao™®.

O uso cronico e abusivo dos laxantes estimulantes pode de-
sencadear o aparecimento de complicacoes, conforme descrito
anteriormente, entretanto essas alteracoes geralmente sao rever-
siveis apds a suspensio da medicacio.

A senna apresenta como mecanismos de agio o efeito na
motilidade do intestino grosso pelo estimulo das contragées pe-
ristdlticas e a inibi¢io de contragdes locais, resultando em um
transito acelerado do cdlon, e, assim, reduzindo a absorcio de
fluidos e a influéncia na secrecao de fluidos e eletrdlitos pelo c6-
lon"®. Devido ao trinsito acelerado e ao curto tempo de contato
do fitoterdpico no célon, hd uma redugio de liquidos e eletréli-
tos por meio do intestino grosso, com aumento do volume e da
pressio do contetido intestinal. Isso ird estimular a motilidade
do cdlon, resultando em contracoes propulsivas. Além disso,
existe um estimulo da secrecio de cloreto ativo, o que aumenta
o contetdo de dgua e de eletrdlitos no intestino.

Estudos sistemadticos, identificando a farmacocinética da
senna, ainda nio se encontram disponiveis na literatura. En-
tretanto, ¢ suposto que a mesma ¢ absorvida na parte superior
intestinal 21?2, O tempo de agao da senna ¢ de 8 a 10 horas"?,
devido ao tempo requerido para o transporte ao c6lon e para a
metabolizacio do fitoterdpico em compostos ativos.

No presente estudo observamos que, para os parimetros de
eficdcia primdria, frequéncia média de evacuacdes e consisténcia
média das fezes, 0 GA apresentou melhor desempenho do que o
GP. A proporgio de participantes que apresentou melhora glo-
bal da constipagio foi superior no GA.

Quanto a maioria dos objetivos secunddrios de eficdcia,
como numero de dias seguidos sem evacuacio, propor¢io de
evacuagbes com dor, com esfor¢o, com sensagao de evacuacio
incompleta, com fezes bloqueadas e com uso de manobras ma-
nuais para facilitar a defecagao, o GA apresentou melhor desem-
penho do que o GP. De acordo com a avaliacio dos participan-
tes sobre a melhora da constipagio, o GA apresentou melhor
desempenho do que o GP.

O produto placebo continha em seus ingredientes excipien-
tes com propriedades laxativas, como tamarindo, sorbitol, amei-
xa descarogada e outros. Assim, era esperada alguma agao laxati-
va também com o produto placebo. Todavia, 0 GA mostrou-se
superior a0 GP em termos de eficdcia ao incluir os ativos Senna
alexandrina Miller e Cassia fistula.
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Avaliagio comparativa de eficdcia clinica e tolerabilidade para a combinacao de Cussia fistula e
Senna alexandrina Miller em pacientes com constipagdo intestinal funcional cronica

Observou-se, no estudo, que a adogao das orientagoes para
dieta rica em fibras, prética de exercicios fisicos e maior ingestao
hidrica, bem como o uso do firmaco de resgate, nio interferiram
significativamente nos resultados entre os grupos analisados.

Portanto, a melhora global da constipagio nio foi correla-
cionada com a adocio das medidas gerais e do uso do férmaco
de resgate nos diversos subgrupos analisados. Entretanto, quan-
do utilizada a regressao logistica, o uso de firmaco de resgate
foi considerado estatisticamente significante como preditor da
melhora global da constipacao (4,6308; p=0,0314), sendo que,
aumentando em 1 dia o uso de firmaco resgate, espera-se cerca
de 16% de redugao na chance de melhora global da constipagao.

CONCLUSAO

A constipagio intestinal ¢ um sintoma muito frequente e
que afeta a Qualidade de Vida dos individuos, além de estar
associada a custos substanciais ao sistema de satde.

Atualmente, hd um grande nimero de medicacoes que po-
dem ser utilizadas nos casos de constipacio intestinal em asso-
ciagio & mudanca de hdbitos de vida. Entre os ativos fitoterd-
picos, destaca-se a Senna alexandrina Miller e a Cassia fistula
como plantas de eficdcia clinica no tratamento da constipagio
intestinal cronica funcional.

O produto Naturetti® geleia sem agtcar apresentou um
comportamento seguro e eficaz no presente estudo clinico quan-
do comparado ao Grupo Placebo, sendo uma alternativa para
tratamento da constipa¢do intestinal cronica funcional.
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RESUMO
JUSTIFICATIVA E OBJETIVO: A sindrome metabdlica ¢é

caracterizada pela concomitincia de distdrbios metabdlicos e
hemodinimicos, representando a anormalidade mais comum
da atualidade. Diante de sua importincia no contexto das doen-
cas cardiovasculares, é preocupante o fato de essas desordens
estarem se tornando cada vez mais frequentes nas populagoes,
pois, além da elevada prevaléncia, suas complicagoes cronicas
comprometem a qualidade de vida e a sobrevida da populagao.
METODOS: Pesquisa do tipo transversal realizada em adultos
com doengas cronicas nao transmissiveis. Utilizou-se um ques-
tiondrio de pesquisa referente a avaliagio: antropométrica, bio-
quimica, hemodinimica e de consumo alimentar. Foi investiga-
da a presenca de sindrome metabélica. Além disso, calculou-se
o escore de risco de Framingham. Aplicaram-se os testes ¢ de
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Student, exato de Fisher e andlise de componentes principais.
RESULTADOS: Houve elevada prevaléncia de sindrome me-
tabélica. Os dados antropométricos, bioquimicos e hemodina-
micos apresentaram-se alterados, principalmente em pacientes
com essa afec¢do. O escore de alimentos cardioprotetores foi
superior ao dos alimentos promotores de risco cardiovascular,
independente da presenca da sindrome. Quanto ao escore de
risco de Framingham, houve maior prevaléncia de todos os niveis
de risco em pacientes com sindrome metabélica. A andlise de
componentes principais indicou a existéncia de pelo menos dois
processos fisiopatoldgicos que atuam no agrupamento dos fato-
res de risco cardiovascular e para sindrome metabdlica, sendo
fortemente carregados pela glicemia e triglicerideos. CONCLU-
SAQ: Os adultos avaliados agregaram intimeros fatores de risco
relacionados a sindrome metabdlica e as doencgas cardiovascula-
res, 0 que agrava ainda mais o progndstico de um paciente com
doencas cronicas nao transmissiveis.

Descritores: Consumo de alimentos; Doencas cardiovasculares;
Doengas cronicas; Fatores de risco; Sindrome X metabdlica

ABSTRACT
BACKGROUND AND OBJECTIVE: Metabolic syndrome is

characterized by the coexistence of metabolic and hemodynamic
disturbances, representing the most common abnormality
of present time. Because of its importance in the context of
cardiovascular diseases, the fact that these disorders are becoming
increasingly frequent in populations is worrisome, as besides
the high prevalence, its chronic complications compromise
population’s quality of life and survival. METHODS: Cross-
sectional research performed in adults with chronic non-
communicable diseases. We used a questionnaire survey for
assessing: anthropometric, biochemical, hemodynamic and food
consumption issues. We investigated the presence of metabolic
syndrome. In addition, Framingham risk score was calculated.
We used the Student’s #test and Fisher’s exact test and the
principal component analysis. RESULTS: There was a high
prevalence of metabolic syndrome. Alterations were seen on
anthropometric, biochemical, and hemodynamic data, especially
in patients with this syndrome. The score for cardioprotective
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food was higher than that for foods that increase the risk of
heart diseases, regardless of the presence of metabolic syndrome.
As for the Framingham risk score, there was a higher prevalence
of all risk levels in patients with metabolic syndrome. Principal
components analysis indicated the existence of at least two
pathophysiological processes that operate in the clustering of
cardiovascular risk factors and metabolic syndrome, and they are
heavily loaded by glucose and triglycerides. CONCLUSION:
Adults assessed added numerous risk factors associated with
metabolic syndrome and cardiovascular disease, which further
worsens the prognosis of a patient with chronic diseases.

Keywords: Consumption of food; Cardiovascular diseases;
Chronic disease; Risk factors; Metabolic syndrome X

INTRODUCAO

Nas tltimas décadas, observam-se diversas transformacoes
no padrio de morbimortalidade, em decorréncia dos processos
de transicio demogrifica, epidemioldgica e nutricional, bem
como em virtude das mudancas no estilo de vida da sociedade
moderna, que incluiram o aumento do sedentarismo, do etilis-
mo e do tabagismo!?.

As modifica¢des ocorridas no cendrio demogréfico resultam
em aumento substancial do nimero de idosos, sendo acompa-
nhadas por modificagoes no perfil nutricional da populacio,
com redug¢do na ocorréncia da desnutricio, a0 mesmo tempo
em que se registra o aumento crescente da obesidade, bem como
alteragées no perfil epidemioldgico, com redu¢io das doengas
infecciosas e aumento crescente das doengas cronicas no trans-
missiveis (DCNT), tais como obesidade, diabetes mellitus (DM)
e hipertensao arterial sistémica (HAS), condi¢ées que, por sua
vez, frequentemente cursam com alteragées no perfil lipidico .

Esse cendrio vem acarretando intensas modificacoes no estado
de satide da populagio, tendo como consequéncia a maior expo-
sicao dos individuos aos fatores de risco relacionados as DCNT
e contribuindo para a epidemia crescente dessas doengas®®.

A concomitancia de disttirbios metabdlicos e hemodinimicos,
como hiperglicemia, HAS, obesidade abdominal e dislipidemia,
definida por lipoproteina de baixa densidade (LDL) alta, tri-
glicerideos (TG) elevados e lipoproteina de elevada densidade
(HDL) baixa, compée a chamada sindrome metabélica (SM).
Assim, a SM ¢ uma designacio que nio se refere a uma doenga
especifica, mas a uma constelacao de fatores de risco de origem
metabdlica, que tém tendéncia a se agruparem®'?.

A SM representa a anormalidade metabélica mais comum da
atualidade, estima-se que a prevaléncia mundial dessa sindrome,
em adultos, seja entre 20 e 25%, e em regioes do Brasil, entre 18
e 30%, sendo mais evidente sua ocorréncia com a elevacio da
faixa etdria e quando se avaliam grupos de individuos com uma
determinada doenca, como DM, HAS e obesidade®*!?,

Além disso, essa sindrome merece atengio especial em razao
de suas complicagdes e pelo importante impacto na morbimor-
talidade, sendo a maior responsdvel por eventos cardiovasculares
na populagio. Ela também estd associada ao maior risco de de-
senvolvimento de doencas cardiovasculares (DCV), em cerca de
2 vezes, e ao aumento estimado da mortalidade geral e cardio-
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vascular, em cerca de 1,5 e 2,5 vezes, respectivamente, repre-
sentando, desse modo, um sério problema de satde publica da
atualidade, com relevantes repercussées na prética clinica®®!>!9.

Tendo em vista a importdncia da SM no contexto das
doengas metabdlicas e cardiovasculares, é preocupante o fato
de essas desordens se tornarem cada vez mais frequentes nas
populagées, pois, além da elevada prevaléncia, suas complica-
¢oes cronicas comprometem a Qualidade de Vida e a sobrevida
da populagao®9,

Apesar da SM ser um transtorno que apresenta importantes
implicagées clinicas, frequentemente ela nao ¢ detectada até uma
fase tardia, quando jd ocorrem manifestagdes de DM ou com-
plicacoes cardiovasculares. Logo, o diagnéstico da SM tornou-se
uma importante ferramenta, por permitir avaliar, precocemente,
o risco de desenvolvimento das desordens cardiometabdlicas e
delinear estratégias terapéuticas especificas"?.

Dessa forma, verifica-se a importancia de estratégias preven-
tivas para diminuir a incidéncia e desacelerar a progressao da
SM. Uma delas ¢ estabelecer o diagndstico precocemente ¢ a
outra ¢ aplicar o tratamento associado & modificagio do estilo
de vida"?. Entretanto, as tarefa de prevenir a SM e de diminuir
seus fatores de risco tém sido dificultada pelo fato de a maioria
desses fatores se manifestaram de forma agrupada®.

Diante desse contexto, o presente estudo teve como objetivo
relacionar a SM com escores de risco cardiovascular em adultos

com DCNT.

METODOS

Pesquisa clinico-transversal e analitica, realizada com adultos
portadores de DCNT atendidos no ambulatério de nutri¢ao do
Hospital Universitdrio Joio de Barros Barreto (HUJBB), locali-
zado na 4rea metropolitana de Belém (PA).

A coleta de dados ocorreu entre maio de 2010 e outubro de
2011, com uma amostra aleatéria simples, constituida por 70
adultos de ambos os géneros.

Foram considerados critérios de inclusio: idade entre 20
e 59 anos; possuir diagnéstico de DM, obesidade e/ou HAS;
ser atendido no Ambulatdrio de Nutricio do HUJBB. Todos
os participantes aceitaram participar da pesquisa e assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Os critérios de exclusdo contemplaram: nao apresentar exa-
mes bioquimicos atualizados e nio estar apto fisica e mental-
mente para ser avaliado.

Por meio de um formuldrio de pesquisa, foi realizada a anam-
nese e foram coletados dados referentes a identificagio do pacien-
te (género e idade); aos exames laboratoriais (glicemia de jejum,
colesterol total - CT, HDL, LDL e TG); a pressio arterial (PA); &
antropometria (peso, estatura, indice de massa corpérea - IMC,
e circunferéncia da cintura - CC); ao estilo de vida (tabagismo,
etilismo e sedentarismo) e ao consumo alimentar (por meio do
Questiondrio de Frequéncia Alimentar Simples - QFAS).

Todas as informacoes foram obtidas a partir do prontudrio
do paciente, exceto as avaliagoes antropométrica, alimentar e a
PA, que foram realizadas no Laboratério de Estudos em Patologia
Nutricional pelos pesquisadores.
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A aferi¢do do peso e da estatura foi realizada com base nas
recomendagées de Jellife®. O peso foi obtido por meio de uma
balanga mecnica, tipo plataforma, com escala de 100g, modelo
104A (Welmy, Indtstria e Comércio Ltda., Santa Bdrbara do
Oeste, SP, Brasil). O paciente foi posicionado de pé, no centro
da base da balanga, descalco e com roupas leves. J4 a estatura
foi mensurada com estadidmetro acoplado a propria balanca
mecAnica, com precisio de 0,5cm e alcance méximo de 2m. A
aferi¢io da estatura foi realizada com o individuo descalgo em
posigdo ortostitica, corpo erguido em extensio médxima, cabeca
ereta, costas ¢ a parte posterior dos joelhos encostados ao antro-
pometro e calcanhares juntos®.

O IMC foi calculado a partir dos dados de massa corporal e
estatura, sendo dado pela férmula em kg/m?. Os valores oriun-
dos desse cdlculo foram comparados com o padrio de referéncia
para adultos!®.

A CC foi mensurada utilizando uma fita métrica nio exten-
sivel (Sanny, American Medical do Brasil Ltda., Sio Bernardo
do Campo, SP, Brasil). A afericao foi realizada com o paciente
em posi¢o ortostdtica. A fita circundou o individuo no ponto
médio entre a tltima costela e a crista ilfaca, sem fazer pressao, e
a leitura foi realizada no momento da expiragao. A CC foi classi-
ficada de acordo com a Federagio Internacional de Diabetes”.

A PA foi aferida utilizando o aparelho G. Tech Monitor
Digital Pressao Arterial (Onbo Eletronics Co., China), com o in-
dividuo em repouso minimo de 5 minutos, sentado, com os pés
apoiados no chio, brago elevado ao nivel do coragio e livre de
roupas, apoiado com a palma da méo voltada para cima e o coto-
velo ligeiramente fletido. A classificagio da PA foi feita de acordo
com a VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensio Arterial'®.

Foram utilizados como padrdes de referéncia para glicemia
de jejum os valores adotados pela Sociedade Brasileira de Dia-
betes"”. Para CT, LDL, HDL e TG, foram utilizados como pa-
drao de referéncia os valores adotados pela IV Diretriz Brasileira
Sobre Dislipidemias e Prevengao da Aterosclerose®.

Todos os pacientes faziam uso de firmaco hipoglicemiante,
hipotensor ou hipolipemiante, de acordo com o tratamento de
suas respectivas doengas de base.

Para o diagndstico de SM, foram utilizados os critérios esta-
belecidos pela IDF”, o qual considera a CC elevada (>80cm
para mulheres e >90cm para homens) como componente obri-
gatério, além da presenca de pelo menos mais dois dos se-
guintes componentes: PA>130x85mmHg ou uso de anti-hiper-
tensivo; glicemia de jejum >100mg/dL ou diagndstico de DM
tipo 2; TG2150mg/dL; e HDL-c <40mg/dL para os homens e
<50mg/dL para as mulheres.

Para a avaliagio dos hédbitos alimentares, foi aplicado um
QFAS adaptado de Fornés et al.*", o qual é composto por duas
categorias de alimentos, sendo elas alimentos de risco para as
DCV (Grupo I) e alimentos protetores ou nio considerados de
risco para as DCV (Grupo II). Grupo I: produtos ldcteos inte-
grais; gorduras de origem animal; gorduras de origem vegetal;
carnes e ovos; aglcares e doces; comidas regionais; embutidos;
industrializados; enlatados; e lanches/petiscos; compuseram o
Grupo II: frutas e sucos naturais; hortalicas; leguminosas; tubér-
culos; peixe; azeite; e cereais e derivados.
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Os grupos foram estabelecidos com base na metodologia
utilizada por Fornés et al.*" e adaptada as caracteristicas deste
estudo. Assim, foram incluidos alimentos de uso regional, que
sio comumente consumidos.

Para a avaliagio do QFAS foram adotadas sete categorias de
frequéncia de consumo (S), e, para cada uma delas, foi atribui-
do um valor ponderado baseado no consumo anual, de forma
crescente conforme a frequéncia (S1=0; S2=0,03; S3=0,08;
S4=0,22; S5=0,50; S6=0,79; S7=1), sendo o valor minimo cor-
respondente a alimentos nio consumidos e 0 mdximo ao con-
sumo didrio®@".

Os escores de consumo I e II foram obtidos por meio da
somatéria dos valores correspondentes a cada um dos alimen-
tos que compunham os Grupos I e II, respectivamente de cada
individuo.

Para andlise do risco cardiovascular, utilizou-se o escore de
risco de Framingham (ERF)®?. Nesse escore, cada varidvel
apresenta faixas de valores que possuem pontuagdes especificas,
positivas ou negativas. A pontuagio total do escore leva em
consideragio as seguintes varidveis: género, idade, tabagismo,
DM, HDL, CT, pressio arterial sistdlica (PAS) e pressao arterial
diastélica (PAD). O escore obtido corresponde a um percentual
de probabilidade de ocorréncia de doenca arterial coronariana
(DAC) nos préximos 10 anos.

Assim, os individuos sdo classificados nas seguintes categorias:
baixo risco apresenta uma probabilidade <10% de eventos car-
diovasculares em 10 anos; médio risco entre 10 e 20%; e alto
risco >20%@2.

Utilizou-se o Programa Bioestat, versio 5.0¢9

, para a des-
cri¢ao das varidveis por meio de médias e desvios padrao, bem
como para a aplicacdo do teste r de Student, objetivando com-
parar diferencas entre as médias das varidveis avaliadas e para a
aplicacio do teste exato de Fisher, visando identificar uma pos-
sivel dependéncia entre as categorias das varidveis avaliadas. Foi
adotado um nivel de significAncia de 5% para todos os testes.

Utilizou-se o soffware Minitab 14, sendo aplicada a técnica
multivariada exploratéria de andlise de componentes principais
(ACP). Os principais objetivos da dessa técnica sio reduzir o
nimero de varidveis originais e verificar quais componentes
principais explicam uma proporgio elevada da variagio total as-
sociada ao conjunto original. A ACP inicia-se com o célculo
dos autovalores e, posteriormente, dos autovetores da matriz
de variancias-covariincias ou de uma matriz de coeficientes de
correlagao entre varidveis. A maior porcentagem de variabili-
dade total corresponderd ao primeiro autovalor encontrado. O
nimero de componentes principais, que devem ser analisados,
¢ decidido a partir da porcentagem de variincia explicada pe-
los autovalores. Sendo comumente aceito um valor 280% de
explicagio®29,

RESULTADOS

Dos 70 individuos avaliados, 60% eram do género feminino
(n=42). A média de idade obtida foi de 47 anos, com minimo de
28 e mdximo de 59 anos. Em relagio as DCNT, verificaram-se

DM2, HAS e obesidade em 71,43, 54,29 e 81,43% da amostra,
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respectivamente. No que diz respeito ao estilo de vida, consta-
tou-se que 48,57% dos participantes eram sedentdrios, 42,86%
etilistas e 10% tabagistas (Tabela 1).

Tabela 1. Varidveis clinicas e de estilo de vida dos adultos estudados

Varidveis Categoria n (%)
Género Masculino 28 (40,00)
Feminino 42 (60,00)
Diabetes mellitus Sim 50 (71,43)
Nio 20 (28,57)
Hipertensao arterial sistémica Sim 38 (54,29)
Nio 32 (45,71)
Obesidade Sim 57 (81,43)
Nio 13 (18,57)
Sindrome metabdlica Presente 51 (72,86)
Ausente 19 (27,14)
Género de acordo com a presenca Masculino 17 (33,33)
de sindrome metabdlica Feminino 34 (66,67)
Atividade fisica Sim 36 (51,43)
Nio 34 (48,57)
Etilismo Sim 30 (42,86)
Nio 40 (57,14)
Tabagismo Sim 7 (10,00)
Nao 63 (90,00)

Quanto a presenca de SM, também descrita na tabela 1,
constatou-se que a maioria - 72,86% (n=51) - apresentavam
SM de acordo com os critérios estabelecidos pelo IDF e, destes,
66,67% eram do género feminino (n=34).

O valor médio das varidveis antropométricas, bioquimicas e
hemodinimicas, segundo a presenca de SM e respectiva andlise
estatistica, estd apresentado na tabela 2. Em relagdo aos indica-
dores antropométricos, observou-se que a média das varidveis
antropométricas obtidas ¢ significativamente superior ao reco-
mendado, exceto para os valores de IMC e de CC masculina,
em pacientes sem SM. Entretanto, é importante mencionar que,
apesar de nio ter sido identificada diferenca estatisticamente sig-
nificativa, os pacientes sem SM também apresentaram excesso
de peso de acordo com o IMC, e os homens desse grupo apre-
sentaram CC dentro do limite superior de adequacio.

No que se refere as varidveis bioquimicas e hemodinimicas,
verificou-se que a glicemia estava significativamente elevada
quando comparada 4 recomendagio, em pacientes de ambos os
grupos. Quanto aos valores médios de CT, é importante men-
cionar que, apesar de nio ter sido constatada elevacio signifi-
cativa em pacientes de ambos os grupos, os pacientes com SM
apresentaram valores acima do preconizado, enquanto que os
valores médios de LDL estavam dentro do recomendado para
ambos os grupos. Em relagio aos valores médios de TG, obser-
vou-se elevacio significativa somente para o grupo de pacientes
com SM, enquanto que o grupo sem sindrome encontrou-se
dentro do preconizado. J4 o nivel médio de HDL apresentou-
-se reduzido para género feminino com e sem SM, porém com
significAncia estatistica apenas para o grupo com SM. No que
diz respeito ao perfil hemodinimico, constatou-se que a PAS
apresentou-se significativamente elevada somente para os pa-
cientes com SM e que a PAD apresentou-se bem préxima do
limite superior de adequagio no referido grupo, enquanto que o
grupo sem SM encontrou-se com valores médios de PA dentro
do preconizado (Tabela 2).

O escore alimentar, segundo a presenca de SM, e a respec-
tiva andlise estatistica estio apresentados na tabela 3. Pode-se

Tabela 2. Varidveis antropométricas, bioquimicas e hemodinimicas, segundo a presenca de sindrome metabélica (SM), dos adultos estudados

Varidvel Recomendagao* Com SM Valor p Sem SM Valor p
Média DP Média DP
Glicemia (mg/dL) <100 161,2 80,7 <0,0001** 144,50 88,70 0,0384**
CT (mg/dL) <200 205,30 44,20 0,3125 197,90 53,20 0,9322
LDL (mg/dL) <160 126,33 32,04 <0,0001** 126,10 45,50 0,0055**
TG (mg/dL) <150 181,71 111,52 0,0412** 114,50 58,30 0,0189**
HDL (mg/dL) >50 Feminino 44,40 9,50 <0,0001** 49,00 10,00 0,5903
>40 Masculino 41,06 9,36 0,9796 48,90 11,20 0,0418**
PAS (mmHg) <130 139,40 20,50 0,0007** 128,60 14,90 0,9155
PAD (mmHg) <85 84,90 9,10 0,4618 81,90 11,00 0,4133
IMC (Kg/m?) <25 32,71 5,58 <0,0001** 28,05 7,75 0,0980
CC (cm) <80 Feminino 100,85 12,74 <0,0001** 94,50 16,17 0,0301**
<90 Masculino 103,41 8,37 <0,0001** 89,00 9,30 0,7560

*Segundo as Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes 2009"”; IV Diretrizes Brasileiras sobre Dislipidemias e Prevengio da Aterosclerose 2007®; VI Diretrizes
Brasileiras de Hipertensao 2010"¥; Organizagao Mundial de Satde, 1998"%; Federagao Internacional de Diabetes, 2005"7; ** teste ¢ de Student; p<0,05: diferengas

significativas.

DP: desvio padrao; CT: colesterol total; LDL: lipoproteina de baixa densidade; TG: triglicerideos; HDL: lipoproteina de elevada densidade; PAS: pressao arterial sistdlica;
PAD: pressio arterial diastélica; IMC: indice de massa corporal; CC: circunferéncia da cintura.
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constatar que, apesar dos grupos com e sem SM terem apresen-
tado valores médios dos escores de alimentos cardioprotetores
superiores aos escores dos alimentos promotores de risco cardio-
vascular, somente para o grupo com SM houve diferenca esta-
tisticamente significativa entre os escores. Além disso, quando o
total de pacientes ¢ analisado, também se observa valor médio
superior para o escore de alimentos cardioprotetores.

Tabela 3. Escore alimentar, segundo a presenca de sindrome metabélica
(SM)17), dos adultos estudados

Escore I Escore I1
Grupos Valor p
Média DP Média DP
Com SM 3,38 1,22 4,15 0,96 0,0006*
Sem SM 3,57 1,36 4,16 0,76 0,1076
Total 3,43 1,25 4,15 0,90 0,0002*

* Teste ¢ de Student; p<0,05: diferengas significativas.

Escore I: escore dos alimentos de risco cardiovascular®’; Escore II: escore dos
alimentos cardioprotetores®”; DP: desvio padréo.

O EREF, segundo a presenca de SM e a respectiva andlise es-
tatistica foram apresentados na tabela 4. No que diz respeito
ao nivel de risco cardiovascular, observou-se que, apesar de nao
ter sido constatada diferenca estatisticamente significativa entre
os grupos com ¢ sem SM, houve maior prevaléncia de todos os
niveis de risco em pacientes com SM, sendo de 76,19, 62,50
e 100% dentre os que possufam risco baixo, moderado e alto,
respectivamente.

Tabela 4. Escore de risco de Framingham (ERF)©#?, segundo a presenca
de sindrome metabélica (SM)"”), dos adultos estudados

Com SM Sem SM Total
ERF n (%) n@) VTP (o)
Risco baixo 32 (76,19) 10 (23,81) 0.5842 42 (100,00)
(<10%)
Risco moderado 15 (62,50) 9 (37,50) 0.2569 24 (100,00)
(10 2 20%)
Risco alto 4 (100,00) 0 (0,00) 0.3307 4 (100,00)
(> 20%)

*Teste exato de Fisher; p<0,05: diferencas significativas.

A ACP das varidveis pertencentes aos critérios de SM e ERE
com seus respectivos autovalores e matriz de autovetores, estdo
apresentados na tabela 5. Foram retidas duas componentes, que
explicam 86% da informagao contida nas varidveis. A primeira
componente foi caracterizada por cargas positivas de glicemia,
explicando 52% das variincias dos dados. J4 a segunda compo-
nente explicou 33% e foi representada por cargas positivas de
TG, como varidvel mais importante.
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Tabela 5. Anilise de componentes principais com seus respectivos
autovalores e matriz de autovetores para as varidveis pertencentes aos
critérios de sindrome metabdlica e escore de risco de Framingham dos
adultos estudados

Cargas dos autovetores

Varidveis Componente principal
1a 2a

Idade 0,014 -0,006
Tabagismo -0,000 -0,000
Diabetes mellitus 0,002 -0,002
LDL 0,046 0,081
PAS -0,024 0,046
PAD -0,000 -0,006
HDL -0,018 -0,034
Glicemia 0,902 -0,428
Triglicerideo 0,427 0,898
Circunferéncia da cintura -0,021 0,013
Autovalores 75,00 48,00
Varidncia explicada (%) 0,52 0,33
Varidncia acumulada explicada (%) 0,52 0,86

LDL: lipoproteina de baixa densidade; PAS: pressio arterial sistélica; PAD: pres-
sao arterial diast6lica; HDL: lipoproteina de elevada densidade.

DISCUSSAO

De acordo com a literatura®), a maior concentragio de
mulheres utilizando servicos de satide pode sugerir uma maior
preocupagio delas com a satide, ou maior disponibilidade e fa-
cilidade de acesso a eles, podendo significar também auséncia
de coragem e/ou iniciativa dos homens de procurd-los. Assim,
o resultado obtido no presente estudo, no que diz respeito a
prevaléncia do sexo feminino, assemelha-se ao de Nobre et al.
que, ao avaliarem a assisténcia ao paciente com DM tipo 2 e ou
HAS, constataram que a maioria da populagio estudada era do
género feminino.

Na amostra de adultos estudados observou-se, ainda, elevada
prevaléncia de SM de forma geral, bem como para o género
feminino, corroborando resultados obtidos em outros estu-
dos11:2628)

A SM ¢ um transtorno complexo, e sua etiologia ainda nio
¢ totalmente conhecida, bem como todos os mecanismos de
sua fisiopatologia. Contudo, é consensual que sua patogénese
¢ multifatorial, sendo seu desenvolvimento dependente de uma
complexa interacdo entre fatores metabdlicos, genéticos e am-
bientais71319),

Dentre os fatores de risco ambientais, aqueles que se refe-
rem ao consumo alimentar inadequado, com alta ingestao de
alimentos considerados promotores de risco a satde e a baixa
ingestdo de alimentos considerados protetores; ao estilo de vida,
como etilismo, tabagismo e sedentarismo; a antropometria,
como alteragdes no IMC e na CC; ao perfil bioquimico, como
dislipidemias, bem como ao perfil hemodinimico representado
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por alteragoes na PA, tém fundamental importincia, tendo em
vista que contribuem significativamente para o desenvolvimento
da SM. Além disso, essas alteraces também representam fatores
de risco em potencial para a DCV, estando significativamente
associados a taxas mais altas de mortalidade, inclusive em fases
bem iniciais de vida®2*3%,

No que se refere ao estilo de vida dos pacientes estudados,
observaram-se baixa prevaléncia de tabagismo e elevada preva-
léncia de etilismo e sedentarismo, corroborando os resultados
obtidos na pesquisa de Nobre et al.*” - exceto para a prevaléncia
de etilismo, a qual foi baixa.

Estudos indicam que o tabagismo promove aumento do es-
tado oxidativo e inflamatério, gerando comprometimento cir-
culatério relacionado aos elementos téxico presentes no tabaco.
Dessa forma, se a inflamagao subclinica é o elo entre a SM e as
doengas crdnicas, o tabagismo pode aumentar a chance de ris-
co de desenvolver tais doengas, principalmente a DCV©@7:28:303D,
Alguns estudos também associam a ingestdo excessiva de dlcool
ao risco de SM e de DCV, em decorréncia do aumento da massa
corporal e dos niveis de PA@®3D,

Por outro lado, os efeitos benéficos da atividade fisica, na
prevengio e no tratamento da SM e de DCV, jd foram descritos
em estudos, devido & consequente redugio da massa corporal e
dos niveis de PA. Apesar da prdtica regular da atividade fisica
ser considerada como um componente fundamental para o de-
senvolvimento de aspectos positivos relacionados a satide, ainda
constata-se, contudo, que poucos individuos adultos sio fisica-
mente ativos®@®3?,

As alteracoes do estado nutricional, que geralmente sao de-
sencadeadas por um estilo de vida sedentdrio e hdbitos alimen-
tares inadequados, contribuem diretamente para o aumento da
morbimortalidade, pois a maioria das enfermidades, potencia-
lizadas pelo excesso de peso corporal, assume uma importincia
ainda maior®23?,

Dentre os parAmetros antropométricos utilizados para a ava-
liacio do estado nutricional, o mais usado na prética clinica,
atualmente, é o IMC, devido a sensibilidade em identificar a
obesidade generalizada®”.

De forma geral, no presente estudo, pacientes com e sem SM
apresentaram excesso de peso; entretanto somente os pacientes
com SM apresentaram valor médio significativamente eleva-
do, sendo classificados como obesos. No estudo de Fernandes et
al.%?, realizado com pacientes com SM, o valor médio de IMC foi
32,815,5, o qual classifica-se como Obesidade Grau I, semelhante
a média encontrada no presente estudo para o grupo com SM.

Estudos cientificos apontam que a obesidade desempenha
um importante papel no desenvolvimento da SM e de DCV -
tendo em vista que ela estd intimamente associada aos demais
fatores de risco, como a resisténcia insulinica, hiperinsulinemia,
hiperglicemia, HAS e dislipidemia®".

Estudos também evidenciam que a identificagao do tipo de
distribuigdo de gordura corporal ¢ de suma importincia, pois a
deposicao de gordura na regiao abdominal apresenta estreita re-
lagio com alteracdes metabdlicas, tornando-se mais grave fator
de risco cardiovascular do que a obesidade generalizada. Assim,
a avaliacao dos adultos pela medida da CC seria o melhor indi-
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cador da massa adiposa visceral, estando fortemente relacionada
com o risco para o desenvolvimento de DCV®339,

A obesidade do tipo central pode ser responsabilizada por
aproximadamente 20% dos casos diagnosticados de infarto
agudo do miocérdio, independentemente de outros fatores de
risco. Assim considerando, a Associacio Norte-Americana de
Cardiologia classifica a obesidade como principal fator de risco
modificdvel para DCV®*3,

De forma geral, no presente estudo, pacientes com e sem
SM apresentaram elevagao na CC, exceto para o valor médio de
CC em homens sem SM. Entretanto, é importante mencionar
que os mesmos apresentaram valor médio dentro do limite su-
perior de adequacio, o que também significa eminéncia de alte-
ragao. No estudo de Fernandes et al.*”, realizado com pacientes
com SM, a média da CC encontrada apresentou-se elevada para
ambos os géneros, semelhante 4 elevagio constatada no presente
estudo para o grupo com SM.

No que se refere ao perfil hemodinimico, constatou-se que
a PAS apresentou-se significativamente elevada somente para os
pacientes com SM e que a PAD apresentou-se bem préxima ao
limite superior de adequacio no referido grupo, enquanto que o
grupo sem SM encontrou-se com valores médios de PA dentro
do preconizado.

A HAS ¢ outro critério diagnéstico de SM que apresenta es-
treita relagio com risco de DCV, em todas as faixas etdrias, inde-
pendentemente de outros fatores de risco. Segundo Machado et
al.?”, embora o risco de DCV seja maior para niveis presséricos
mais elevados, essa relacio se mantém mesmo em hipertensos
leves, como a populacio do presente estudo. Além disso, a HAS
também pode ser atribuida ao excesso de peso corpéreo e o aci-
mulo de gordura abdominal®*%,

No que diz respeito a avaliacio bioquimica, obteve-se mé-
dia significativamente elevada de glicemia de jejum para ambos
os grupos, com ¢ sem SM. Essa dificuldade em obtengao de
bom controle glicémico em longo prazo é uma caracteristica da
maioria dos pacientes com DM tipo 2 e parece ser independente
do nivel socioecondmico ou do acesso ao sistema de satde®®.
Segundo Andrade et al."?, além da hiperglicemia agregar maior
risco absoluto de DCV (cerca de duas vezes maior), a presenca
de DM tipo 2 acarreta também pior progndstico com menor so-
brevida de curto prazo, pior resposta com os procedimentos de
alta complexidade, maior nimero de readmissées hospitalares e
maiores custos para o sistema de satde.

Quanto aos valores médios de CT, é importante mencionar
que apesar de nio ter sido constatada a elevagao significativa em
pacientes de ambos os grupos, os pacientes com SM apresenta-
ram valores acima do preconizado. J4 os valores médios de LDL
estavam dentro do recomendado para ambos os grupos. Em re-
lagio aos valores médios de TG, observou-se elevacio significa-
tiva somente para o grupo de pacientes com SM, enquanto que
o grupo sem SM encontrou-se dentro do preconizado. J4 o nivel
médio de HDL apresentou-se reduzido para o género femini-
no com e sem SM, porém com significAncia estatistica apenas
para o grupo com SM. Tal ressultado corrobora a literatura, a
qual indica que o perfil lipidico cldssico da SM se caracteriza
por dislipidemia, com elevacio dos niveis de CT, TG e LDL,
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bem como reducio do HDL, condic¢es estas que se somam aos
demais componentes para determinar um risco cardiovascular
elevado®.

No estudo de Fernandes et al.®?, realizado com pacientes
com SM, a média de CT foi 248,1+48,8mg/dL, a de TG foi
383,8+45,6mg/dL, e a de LDL foi 128,3+39,3mg/dL - va-
lores préximos aos constatados no presente estudo para o gru-
po com SM.

Pesquisas cientificas mostram de forma consistente a associa-
¢do positiva entre hipertrigliceridemia, acimulo de LDL e morta-
lidade cardiovascular, além de relacdo inversa entre niveis de HDL
e risco de eventos DCV. Portanto, hd fortes evidéncias quanto a
relagao entre as diferentes alteragoes lipidicas da SM e o risco de
DCV, tendo em vista que a associagio destas alteragoes entre si,
bem como com os demais componentes das SM, implica num
efeito multiplicativo sobre o risco cardiovascular global®.

Segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia®”, de modo
geral, a base fisiopatoldgica para os eventos cardiovasculares é a
aterosclerose, processo que se desenvolve ao longo de décadas
e de maneira insidiosa, podendo os primeiros sinais serem fa-
tais ou altamente limitantes. A formacio da placa de ateroma,
na parede dos vasos sanguineos, bem como suas consequéncias
clinicas, associa-se intimamente com determinados fatores de
risco cardiovascular, como hipercolesterolemia, hipertrigliceri-
demia, diminuicio do nivel sérico de HDL, HAS, DM tipo 2
e obesidade.

Com relagio ao consumo alimentar, segundo Fornés et al.®?,
o potencial de uma dieta ou de um alimento em aumentar os ni-
veis de CT sérico e em promover aterosclerose estd diretamente
relacionado a seu contetido de colesterol e de gordura saturada.
Estudos cientificos revelam essa alta correlacio entre incidéncia
de DCV, niveis de lipideos séricos e hdbitos alimentares. Porém,
hd grande dificuldade em mensurar varidveis dietéticas, visto
que as pessoas escolhem e ingerem alimentos, ¢ ndo nutrientes
especificos. Assim, 0 uso do método da frequéncia de consumo
de alimentos, por meio de escores, pode ser um instrumento ttil
na avalia¢io do potencial aterogénico de dietas.

Os escores refletem a qualidade de dieta, pontuando niveis
crescentes de consumo de alimentos reconhecidos como de risco
para as DCV (escore I) ou de alimentos reconhecidos como be-
néficos na prevencio das DCV (escore 1)@V,

Em estudo® que objetivou avaliar fatores de risco para DCV
em adultos com DM e HAS, o valor médio do escore de consu-
mo de alimentos considerados de risco cardiovascular (Grupo I)
foi menor que o dos alimentos cardioprotetores (Grupo II). Esses
resultados corroboram o presente estudo, para ambos os grupos,
com e sem SM, bem como para o total de pacientes.

Apesar das médias dos escores de alimentos cardioprotetores
terem sido superiores as dos escores de risco cardiovascular, isso
nao necessariamente reflete quantitativamente uma dieta ade-
quada. O perfil nutricional do grupo reforca esse fato, uma vez
que alteragdes antropométricas e bioquimicas foram detectadas
para a maioria dos pacientes.

Além disso, os pacientes dessa pesquisa sio acompanhados
pelo ambulatério de nutricdo clinica do HUJBB hd algum tempo.
Assim, informagées sobre alimentos que devem ser consumidos
com cautela para controle de suas doencas de base e sobre pre-
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vencio de suas comorbidades sio temas muito trabalhados pelos
profissionais de satide deste hospital, tendo sido também muito
discutidos durante a pesquisa. Pode ter havido, também, subnoti-
ficagdo desses alimentos, uma vez que os parAmetros antropomé-
tricos e bioquimicos observados neste estudo contrariam as infor-
magoes obtidas pelo consumo alimentar, sendo caracteristicos de
uma ingestdo energética excessiva em longo prazo.

A detecgao de associagoes entre a ingestao alimentar e o risco
de doengas em estudos populacionais é limitada pela dificuldade
de se mensurar o consumo de forma acurada. Esse problema ¢é
inerente a todos os métodos de avaliagio da ingestao alimentar
que dependem do relato individual®.

Estudos cientificos indicam que uma alimentagdo rica em
gordura saturada, dcidos graxos trans, agticares e alimentos re-
finados; e pobres em frutas, hortalicas e fibras, contribui para
alteragdes na composigio corporal, no perfil bioquimico e he-
modinimico, podendo promover o desenvolvimento da SM
bem com de DCV. Por outro lado, uma dieta balanceada, com
frutas e hortalicas, exerce um papel importante na prevengio e
tratamento da SM e de DCV, bem como para a promogio, ma-
nutengio e recuperacio da satide de forma geral, por apresentar
nutrientes como minerais, vitaminas, fibras alimentares e fito-
quimicos, responsdveis por fung¢des bioldgicas diversas, como a
atividade antioxidante, a modulac¢io de enzimas, a estimulagio
do sistema imune e o metabolismo hormonal®3>3%.

No que diz respeito 2 ingestao de dleos e gorduras, jd foi bem
estabelecido na literatura que a quantidade e o tipo de gordura
alimentar exercem influéncia direta sobre fatores de risco para
DCV. O consumo excessivo de gordura de origem animal e 4ci-
dos graxos trans ¢ classicamente relacionado com alteragoes dos
niveis séricos de CT, LDL e HDL, bem como com aumento de
risco para DCV. A substitui¢io por gordura de origem vegetal
mono e poli-insaturada é considerada uma estratégia para o melhor
controle do perfil lipidico e consequente redugio da chance de
eventos clinicos®”.

Em relagio ao consumo de excessivo de carboidratos, espe-
cialmente os de rdpida absorcio, eles exercem efeito direto no
excesso de peso e desenvolvimento da obesidade, por promove-
rem menor poder de saciedade, resultando em uma maior inges-
tio alimentar. Além disso, também favorece o estabelecimento
de hiperglicemia, hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia, fa-
tores de grande importincia na génese da SM e DCV®),

A Organizagio Mundial da Sadde estima que aproximada-
mente 2,7 milhoes de mortes por ano em todo mundo podem
ser atribuidas ao consumo alimentar inadequado, estando entre
os dez principais fatores de risco para a carga total global de
doenca em todo o mundo®*”,

No que se refere ao nivel de risco cardiovascular, segundo
ERE, observou-se que, apesar de nio ter sido constatada diferen-
¢a estatisticamente significativa entre os grupos com e sem SM,
houve maior prevaléncia de todos os niveis de risco em pacientes
com SM. Em estudo com individuos com SM, Rosini et al.®¥
constataram risco elevado para DCV, Segundo esses autores, na
escala de Framinghan, a SM prediz o risco de DCV em 10 anos
em aproximadamente 25%.

A baixa prevaléncia de tabagismo obtida nesse estudo, aliada
a0 peso que esse fator imprime ao cdlculo do risco cardiovascular
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(RCV) pelo ERF, pode ter contribuido para a obtencio de gran-
de nimero de individuos com e sem SM incluidos no grupo de
baixo risco para DCV, na amostra estudada, da mesma forma
como ocorreu no estudo de Machado et al.?”.

O ERF ¢ um método confidvel, simples e de baixo custo,
sendo um dos mais utilizados para identificacdo de pacientes
ambulatoriais sob maior risco de DCV, possibilitando, assim,
a introdugdo de rastreamento mais rigoroso e terapias mais di-
recionadas como forma de prevengio de futuros eventos car-
diovasculares. Isso por que o ERF permite estimar o risco para
DAC em 10 anos. Entretanto, ainda nio existe consenso sobre
o escore mais apropriado para a detecgio do RCV em pacientes
portadores de SM®739),

H4 evidéncias de que exista mais de um processo fisiopato-
légico relacionado ao desenvolvimento simultineo de alteracoes
metabdlicas, cada um produzindo um padrio de agrupamento
de fatores de risco diferentes. Um método estatistico utilizado
para interpretar esse agrupamento de fatores de risco é a ACP.
Essa técnica ¢ utilizada para agrupar um conjunto de varidveis
originais em subconjuntos de novas varidveis latentes, isto é, que
nao podem ser medidas diretamente, chamadas de componentes
principais, sendo mutuamente nio correlacionados!?.

No presente estudo, a ACP foi utilizada para caracterizar o
agrupamento dos componentes da SM e do ERF. Com essa téc-
nica, dez varidveis pertencentes aos critérios da SM e do ERF da
matriz de dados estudada, foram reduzidos a duas componentes
independentes, que explicaram 52 e 86% da varidncia total destes
dados, respectivamente.

Observaram-se ainda duas dimensoes distintas e independen-
tes, que seriam a base do agrupamento desses fatores de risco para
SM ¢ ERE Os componentes retidos apresentaram-se fortemente
carregados por dois componentes em comum: a glicemia e o TG.

A primeira componente explicou 52% da varifncia da ma-
triz dos dados, sendo a mesma carregada fortemente pela varia-
vel glicemia e, em menor medida, pelo TG; o que indica que a
glicemia ¢ a varidvel mais fortemente aderida a essa componente
e considerada a varidvel principal da matriz de dados. A segunda
componente explicou 33% da varidncia da matriz dos dados,
sendo a mesma carregada fortemente pela varidvel TG, e, em
menor medida, pela glicemia, o que indica que 0 TG ¢ a varidvel
mais fortemente aderida a essa componente.

Esses resultados corroboram, em parte, outros que investi-
garam varidveis relacionadas & SM e ao risco cardiovascular. No
estudo de Freitas et al., trés fatores foram retidos, sendo que
o primeiro foi fortemente carregado por varidveis referentes a
dislipidemia, e o terceiro carregado pela glicemia. Na pesquisa
de Edwards et al.®”, também foram retidos trés fatores, sendo o
segundo carregado pela glicemia e o terceiro pelas varidveis refe-
rentes 4 dislipidemia. J4 no estudo de Cox et al.“?, foram retidos
quatro fatores, sendo o segundo e o quarto fatores carregados
por varidveis referentes a dislipidemia.

Assim, os resultados apresentados no presente estudo sio
indicativos de que existem pelo menos dois processos fisiopa-
tolégicos que atuam no agrupamento dos fatores de risco para
SM e DCV.

Existe controvérsia na defini¢io dos principais fatores de
risco para SM e DCV. Isso certamente é decorrente da grande
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possibilidade de combinagées dos mesmos. Dessa forma, alguns
estudos de predicao para eventos cardiovasculares indicam que a
hiperglicemia e os niveis baixos de HDL conferem riscos eleva-
dos de eventos cardiovasculares maiores que a obesidade, HAS ¢
hipertrigliceridemia; outros apontam os triglicerideos e a HAS
como melhores preditores?.

Contudo, a importincia da ACP utilizada neste estudo resi-
de na capacidade de gerar hipSteses que poderao ser confirma-
das posteriormente, principalmente em popula¢oes nas quais
nao se tém resultados consolidados, populagdes que ainda nao
foram estudas e quando nio se conhece a estrutura de agrupa-
mento dos fatores, como ¢ o caso da popula¢io com DCNT.

Diante desse contexto, os resultados obtidos no presente estu-
do demonstraram o elenco de fatores de risco que podem acome-
ter o individuo com DCNT e chamam aten¢ao para a severidade
da SM e da DCV, principalmente quando se trata de um grupo
de individuos que j4 apresenta risco elevado, como é o caso de
pacientes com DCNT, bem como para a necessidade de atencio
aos individuos nessa faixa etdria, a fim de evitar futuros agravos a
satde. Assim, enfatiza-se a importincia do diagndstico precoce de
SM, pois quando o mesmo ¢é alcancado, causas e fatores, isolados
ou associados, podem ser corrigidos e, assim, contribui-se para
a prevencio e a reducio da ocorréncia de DCV posteriormente.

CONCLUSAO

De forma geral, os adultos com doengas cronicas nio trans-
missiveis avaliados apresentaram elevada prevaléncia de sindro-
me metabdlica. Além disso, o grupo de pacientes identificados
com sindrome metabdlica apresentou pior perfil antropométri-
co, bioquimico e hemodinimico quando comparados com o
grupo sem a sindrome.

Quanto aos escores de risco cardiovascular, houve maior pre-
dominéncia de todos os niveis de risco cardiovascular, segundo o
escore de Framingham, em pacientes identificados com sindro-
me metabdlica. Entretanto, em relagio ao consumo alimentar,
constatou-se maior escore de alimentos considerados cardiopro-
tetores quando comparados ao escore de alimentos promotores
de risco para doengas cardiovasculares, independentemente da
presenca de sindrome metabdlica.

Em relacio 4 andlise de componentes principais, os resulta-
dos sdo indicativos de que existam pelo menos dois processos
fisiopatoldgicos que atuam no agrupamento dos fatores de risco
para sindrome metabdlica e doencas cardiovasculares, sendo for-
temente carregados pela glicemia e triglicerideos.

Por fim, os resultados obtidos no presente estudo indicam
que os adultos avaliados agregam inimeros fatores de risco rela-
cionados a sindrome metabdlica e a doencas cardiovasculares, o
que agrava ainda mais o progndstico de um paciente com doen-
¢as crOnicas nao transmissiveis.

REFERENCIAS

1. Moura EC, Silva AS, Malta DC, Neto OL. Risk and protective
factors for chronic non communicable diseases: the VIGITEL
telephone disease surveillance system, Brazil, 2007. Cad Saide

Piblica. 2011;27(3):486-96.

29



Pinho PM, Machado LM, Torres RS, Carmin SE, Mendes WA, Silva AC, Aratijo MS, Ramos EM

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

30

Rossa CE, Caramori PR, Manfroi WC. Sindrome metabdlica
em trabalhadores de um hospital universitério. Rev Port Cardiol.
2012;31:629-36.

Leitao MP, Martins IS. Prevaléncia e fatores associados a sindrome
metabdlica em usudrios de Unidades Bésicas de Satde em Sio
Paulo — SP. Rev Assoc Med Bras. 2012;58(1):60-9.

Leal ], Garganta R, Seabra A, Chaves R, Souza M, Maia ].
Um resumo do estado da arte acerca da Sindrome Metabdlica.
Conceito, operacionalizagdo, estratégias de andlise estatistica e sua
associagio a niveis distintos de actividade fisica. Rev Port Cien
Desp. 2009;9(2-3):231-44.

Rocha E. Sindrome metabélica: a sua existéncia e utilidade do
diagndstico na prtica clinica. Rev Port Cardiol. 2012;31(10):637-9.
Vanhoni LR, Xavier AJ, Piazza HE. Avaliag¢iao dos critérios de
sindrome metabdlica nos pacientes atendidos em ambulatério
de ensino médico em Santa Catarina. Rev Bras Clin Med. 2012;
10(2):100-5.

Mella A. Efeitos do Exercicio sobre os fatores determinantes da
sindrome metabdlica. Satide Rev (Piracicaba). 2012;12(30):65-74.
Castanho GKE, Marsola FC, Mclellan KCP, Nicola M, Moreto
E Burini RC. Consumo de frutas, verduras e legumes associado a
Sindrome Metabélica e seus componentes em amostra populacional
adulta. Ciénc & Satde Coletiva. 2013;18(2):385-92.

Guimaraes AA, Bortolozo EA, Lima DE Prevencio de fatores
de risco para doencas cardiovasculares: programa de nutrigao e
pratica de atividade fisica para servidores de uma universidade
publica do estado do Parand. Rev Eletronica FAFIT-FACIC, SP.
2013;4(1):10-8.

Andrade JB, Mattos LA, Carvalho AC, Machado CA, Oliveira
GM. Programa Nacional de Qualificagio de Médicos na Prevencio
e Atencio Integral &s Doencas Cardiovasculares. Arq Bras Cardiol.
2013;100(3):203-11.

Bopp M, Barbiero S. Prevaléncia de Sindrome Metabdlica em
Pacientes de um Ambulatério do Instituto de Cardiologia do Rio
grande do Sul (RS). Arq Bras Cardiol. 2009;93(5):473-7.
Ferreira AL, Correa CR, Freire CM, Moreira PL, Ronchi CB,
Reis RA, et al. Sindrome metabélica: atualizacio de critérios
diagnésticos e impacto do estresse oxidativo na patogénese. Rev
Bras Clin Med. 2011;9(1):54-61.

Teixeira R], Leite AB, Farias CA, Sousa CR, Yugue AM, Aguiar AA,
et al. Aumento do risco cardiovascular em mulheres com sindrome
metabdlica. Rev Bras Med Fam Com. 2008;3(12):237-46.

Freitas ED, Haddad JP, Veldsquez-Meléndez G. Uma exploragio
multidimensional dos componentes da sindrome metabdlica. Cad
Sadde Publica. 2009;25(5):1073-82.

Jellife DB. Evaluacion del estado de nutricién de la comunidade
com especial referencia a las encuestas en las regiones in desarrollo.
Ginebra: OMS; 1968.

Organizagio Mundial da Sadde. Physical Status: The use and
interpretation of anthropometry. Report of WHO Expert
Committee. Geneva: WHO, 1998. [Who Report Series 854].
International Diabetes Federation [Internet]. The IDF consensus
worldwide definition of the metabolic syndrome 2005. [cited
2011 Sep 15]. Available from: <http://www.idf.org>

Sociedade Brasileira de Cardiologia, Sociedade Brasileira de
Hipertensdo, Sociedade Brasileira de Nefrologia. VI Diretrizes
Brasileiras de Hipertensdo. Arq Bras Cardiol. 2010;95(1 Supl.1):1-51.
Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD). Diretrizes da Sociedade
Brasileira de Diabetes 2009. 3a ed. Itapevi, SP: Aratjo Silva
Farmacéutica; 2009.

Sposito AC, Caramelli B, Fonseca FA, Bertolami MC, Afiune
Neto A, Souza AD, et al. Sociedade Brasileira de Cardiologia. IV
Diretriz brasileira sobre dislipidemias e prevengao da aterosclerose.
Departamento de Aterosclerose da Sociedade Brasileira de

Cardiologia. Arq Bras Cardiol. 2007;88(Supl. 1):2-19.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

Fornés NS, Martins IS, Veldsquez-Meléndez G, Latorre MRDO.
Escores de consumo alimentar e niveis lipémicos em populagio de
Sao Paulo, Brasil. Rev Satdde Publica. 2002;36(1):12-8.

Dawber TR, Meadors GE Moore FE ]Jr. Epidemiolofical
approaches to heart disease: the Framingham Study. Am J Public
Health. 1951;41(3):279-81.

Ayres M. BioEstat 5.0: aplicacoes estatisticas nas dreas das ciéncias
bioldgicas ¢ médicas. Belém/Brasilia: Sociedade Civil Mamiraud/
CNPg; 2007.

Ayres M. Elementos da Bioestatistica. A Seiva do Agaizeiro. Pard:
Ed. Belém; 2012.

Nobre LN, Esteves EA, Silva KC, Moreira LL, Dias AM,
Coelho NE et al. Fatores de risco modificdveis para doencas
cardiovasculares: efeito de um programa de educacio. Alim Nutr
(Araraquara). 2012;23(4):671-9.

Fonseca GA, David LA, Ferrari GS, Kusano C, Ferrari B.
Prevaléncia de sindrome metabdlica em pacientes atendidos na
estratégia de satide da familia de Barra do Garcas, MT. R Ci Med
Biol. 2012;11(3):290-5.

Machado RC, De Paula RB, Ezequiel DG, Chaoubach A, Costa
MB. Risco cardiovascular na sindrome metabélica: estimativa por
diferentes escores. Rev Bras Clin Med. 2010;8(3):198-204.
Rosini N, Rosini AD, Mousse DM, Rosini GD. Prevaléncia
de sindrome metabdlica e estratificagio de risco para DAC em
pacientes hipertensos-tabagistas. RBAC. 2007;39(3):223-6.
Ribeiro AG, Cotta RM, Ribeiro SM. A Promocio da Satde
e a Prevencio Integrada dos Fatores de Risco para Doencas
Cardiovasculares. Ciéncia & Saude Coletiva. 2012;17(1):7-17.
Volp AC, Brito CJ, Roas AE, Cérdova C, Ferreira AP, Estilo de vida
e sindrome metabdlica: exercicio e tabagismo como moduladores
da inflamacio. ] Health Sci Inst. 2012;30(1):68-73.

Nascimento JS, Gomes B, Sardinha AH. Fatores de risco
modificdveis para as doengas cardiovasculares em mulheres com
hipertensio arterial. Rev Rene. 2011;12(4):709-15.

Pinho PM, Silva AC, Aratjo MS, Reis CP, Almeida SS, Barros LC,
et al. Correlacao entre Varidveis Nutricionais e Clinicas de Idosos
Cardiopatas. Rev Bras Cardiol. 2012;25(2):132-40.

Mendes WA, Carmin SE, Pinho PM, Silva AC, Machado LM,
Aratjo MS. Relacio de Varidveis Antropométricas com os Perfis
Pressorico e Lipidico em Adultos Portadores de Doencas Cronicas
Naio Transmissiveis. Rev Bras Cardiol. 2012;25(3):200-9.
Machado SP, Rodrigues DG, Viana KD, Sampaio HA. Correlagao
entre o indice de massa corporal e indicadores antropométricos de
obesidade abdominal em portadores de diabetes mellitus tipo 2.
Rev Bras Prom Satde. 2012;25(4):512-20.

Fernandes M, Paes C, Nogueira C, Souza G, Aquino L, Borges E,
et al. Perfil de consumo de nutrientes antioxidantes em pacientes
com Sindrome Metabdlica. Rev Ciénc Méd. 2007;16(4-6):209-19.
Oliveira DS, Tannus LR, Matheus AS, Corréa FH, Cobas R,
Cunha EF, et al. Avaliagio do risco cardiovascular segundo os
Critérios de Framingham em pacientes com diabetes tipo 2. Arq
Bras Endocrinol Metab. 2007;51(2):268-74.

Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC). I Diretriz sobre o
Consumo de Gorduras e Satide Cardiovascular. Arq Bras Cardiol.
2013;100(1 Supl.3):4-40.

Cozzolino SME Biodisponibilidade de nutrientes. 3. ed. atual e
ampliada. Sdo Paulo: Manole; 2009.

Edwards KL, Austin MA, Newman B, Mayer E, Krauss RM,
Selby JV. Multivariate analysis of the insulin resistance syndrome
in women. Arterioscler Thromb. 1994;14(12):1940-5.

Cox C, Bellis C, Lea RA, Quinlan S, Hughes R, Dyer T, et al.
Principal Component and Linkage Analysis of Cardiovascular
Risk Traits in the Norfolk Isolate Hannah. Hum Hered. 2009;
68(1):55-64.

Rev Soc Bras Clin Med. 2014 jan-mar;12(1):22-30



ARTIGO ORIGINAL

Lesao folicular: correlacao entre achados da puncao aspirativa por
agulha fina de tireoide e exame anatomopatolégico

Follicular lesion: correlation between findings of fine needle aspiration

of thyroid and histological study

Daniela Rezende Portes de Almeida’, Carla Regina dos Santos Pallone’, Cassia Veridiana Dourado Leme Bueno’,
Mariana Carvalho Santos Tavares', Nathalia Mastrocola Luz', Paula Bombonato Strini Paixao’, Lucia Helena

Bonalume Tacito', Anténio Carlos Pires’

Recebido da Disciplina de Endocrinologia e Metabologia Faculdade de Medicina de Sao José do Rio Preto, SP, Brasil.

RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVO: A pungio aspirativa por
agulha fina é um método de alta acurdcia no diagnéstico pré-
-operatério de nddulos tireoidianos, porém, quando se trata
de lesoes de padrio folicular, ainda h4 limitagao diagndstica na
distingio entre lesdes benignas e malignas. O objetivo deste es-
tudo foi determinar a taxa de malignidade em lesoes foliculares
de tireoide a partir do exame anatomopatoldgico de pacientes
cirurgicamente tratados em centro médico quaterndrio. ME-
TODOS: Andlise observacional retrospectiva dos casos de lesao
folicular de tireoide investigados em ambiente ambulatorial pela
disciplina de Endocrinologia do Hospital de Base de Sao José
do Rio Preto no perfodo entre 1° de janeiro de 2000 e 31 de
dezembro de 2012. RESULTADOS: Dentre o total de 1.150
puncdes aspirativa por agulha fina realizadas, 841 tiveram diag-
néstico citolégico de benignidade (73,13%), 117 tiveram diag-
néstico de malignidade (10,17%) e 192 tiveram diagndstico de
lesdo folicular de significado indeterminado (16,70%). Destes,
144 (75%) foram submetidos 2 tireoidectomia para diagndstico
anatomopatoldgico confirmatério, tendo prevaléncia de malig-
nidade em 36,80%. Houve predominio do carcinoma papilifero
de tireoide (20,83%), seguido do carcinoma folicular de tireoide
(15,28%) e apenas um caso de carcinoma medular de tireoide
(0,69%). CONCLUSAOQ: A taxa de malignidade nas citologias
de padrao folicular, apés correlagao histolégica neste servigo,
foi superior A estimada na literatura, o que evidencia o valor da
puncio aspirativa por agulha fina como um exame de screening
de nddulos tireoidianos e refor¢a a importincia da confirmagao
histopatoldgica, para correto tratamento e seguimento desses
pacientes.
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ABSTRACT
BACKGROUND AND OBJECTIVE: The fine needle aspiration

is a method of high accuracy in preoperative diagnosis of
thyroid nodules, but when it comes to follicular lesions there
are still limitations in diagnostic distinction between benign
and malignant lesions. The aim of this study was to determine
the rate of malignancy in thyroid follicular lesions from the
pathologic exam of patients surgically treated in a quaternary
medical center. METHODS: Retrospective observational analysis
of cases of thyroid follicular lesions investigated in an outpatient
basis by the Endocrinology Department, at Hospital de Base,
in the city of Sao José do Rio Preto, Sio Paulo, Brazil, in the
period between January 1, 2000 and December 31, 2012.
RESULTS: Among a total of 1,150 fine needle aspirations,
841 had benign cytological diagnosis (73.13%), 117 had
diagnosis of malignancy (10.17%) and 192 had diagnosis of
follicular lesions of undetermined significance (16.70%). Of
these, 144 (75%) underwent thyroidectomy for confirmatory
histological diagnosis, with prevalence of malignancy in 36.80%.
There was a predominance of papillary thyroid carcinoma
(20.83%), followed by follicular thyroid carcinoma (15.28%)
and only one case of medullary thyroid carcinoma (0.69%).
CONCLUSION: The rate of malignancy in follicular cytology
after histologic correlation in our service was higher than that
estimated in the literature, showing the value of fine needle
aspiration as a screening test for thyroid nodules, and reinforcing
the importance of histopathological confirmation for correct
handling and follow-up of these patients.

Keywords: Thyroid nodule/diagnosis; Thyroid nodule/pathology;
Cytodiagnosis; Biopsy, fine-needle

INTRODUCAO

Nédulos tireoidianos (NT) compreendem achados clinicos
comuns cuja prevaléncia varia de 3 a 7% da populagio geral®.
Na avaliagio ultrassonogréfica (US), essa estimativa aumenta
para 20 a 76%"¥. Esses nédulos sio mais comuns na popula-
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¢do idosa, em mulheres, em individuos residentes em dreas com
deficiéncia de iodo e naqueles com antecedentes de exposicio a
radiacao. Nos Estados Unidos, a incidéncia anual estimada dos
NT éde 0,1% ao ano, o que corresponde a 300 mil casos novos
por ano.

O cancer de tireoide ¢ a neoplasia mais comum na regiao da
cabega e pescoco, representando 1% de todos os tumores malig-
nos na faixa etdria dos 30 aos 74 anos, possuindo prevaléncia 3
vezes maior no género feminino, embora essa diferenca decline
apés os 48 anos™”. Dentre os N'T, o cincer de tireoide ocorre
em 5 a 10% dos casos em adultos e em até 26% em criangas'.
Segundo dados do Instituto Nacional do Cancer (INCA), em
2012, a estimativa foi de 10.590 casos novos de cincer da ti-
reoide no Brasil, com um risco estimado de 11 casos a cada 100
mil mulheres®©.

Em razdo da grande prevaléncia dos NT, fica estabelecida a
necessidade de uma abordagem seletiva dos pacientes, com a fi-
nalidade de realizar a distingao entre lesdes benignas, que devem

ser seguidas clinicamente, e as com maior risco de malignidade,
1,7)

N .

encaminhadas a cirurgia"”. Inicialmente, a US pode auxiliar
na avaliagio do risco de malignidade de NT. Sao considerados
suspeitos aqueles NT hipoecogénicos, sélidos ou mistos com
componente s6lido, mal delimitados, sem halo e com aumento
do fluxo nodular central visto pelo Doppler®. No entanto, nao
¢ possivel diferenciar com certeza lesées malignas de benignas
apenas pela US®.

A pungio aspirativa por agulha fina (PAAF) ¢, certamente,
um método de alta acurdcia para a diferenciagio entre leses be-
nignas e malignas da tireoide, sendo tecnicamente simples e de
facil execucio ambulatorial®'?. Tem sensibilidade de 68 a 98%
para NT e especificidade de 72 a 100%". A PAAF guiada por
US apresenta resultados superiores quando comparada com a
puncio guiada pela palpagio manual. Os resultados citolégicos,
por meio da avaliagio da celularidade, podem ser benignos (60
a 70%), malignos (5 a 10%), suspeitos ou indeterminados (10
2 20%) e inadequados (10 a 15%)®. Aqueles classificados como
indeterminados representam um dilema clinico, devido a difi-
culdade de classificd-los como benignos ou malignos™?.

A dificuldade de diagnéstico diferencial é decorrente, além
da semelhanca citolégica das duas lesoes, da impossibilidade de
verificar, na PAAF, se hd invasao de vasos e/ou cdpsula, que sio
os critérios que determinam malignidade®”'V. Para esses n6du-
los, tem sido recomendado o uso do termo “lesao folicular” ou,
ainda, “padrio folicular” (PF). Além do adenoma folicular e do
carcinoma folicular, o termo citolégico PF também pode incluir
outras condi¢ées, como os nédulos hiperpldsicos, adenomas de
Hiirthle, carcinomas de Hiirthle e a variante folicular do carci-
noma papilifero da tiroide®”. Embora de 10 a 30% de todas as
PAAFs resultem no diagnéstico PE na prética clinica, somente
20% dos nédulos tém diagnéstico de carcinoma na andlise his-
tolégica final®'?. Além do estudo anatomopatoldgico, caracte-
risticas macroscopicas dos N'T, como a presenca de aderéncias
da tireoide, necrose e a m4 delimitacio do nédulo, também sio
fatores indicativos de malignidade, auxiliando nos resultados da
PAAF e da bidpsia de congelagio para diferenciagao entre doenca
benigna e maligna®?.
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Recentemente, a busca por marcadores moleculares associa-
dos 2 andlise citolégica de NT parece ser o foco de pesquisas™ 4.
Diversos grupos investigam alteracdes genéticas especificas das
lesdes benignas ou malignas com o objetivo de identificar ge-
nes diferencialmente expressos, que possam ser utilizados como
marcadores de diagnéstico®!'"").

Diante do exposto, a proposta do estudo foi determinar a
taxa de malignidade em lesoes foliculares de significado indeter-
minado de tireoide.

METODOS

Foram analisados prontudrios médicos de 1.150 pacientes
em acompanhamento no ambulatério de Endocrinologia e
Metabologia do Hospital de Base de Sio José do Rio Preto, em
Sio José do Rio Preto (SP), submetidos & PAAF de tireoide,
no periodo entre 1° de janeiro de 2000 ¢ 31 de dezembro de
2012. Os achados citoldgicos foram classificados em benignos,
malignos e indeterminados (lesio folicular), de acordo com a
classificacdo da American Thyroid Association®. Amostras insa-
tisfatérias foram excluidas da andlise. Dados do estudo anato-
mopatolégico de 144 pacientes com citologia compativel com
lesdo folicular foram obtidos para avaliar a taxa de malignidade
nesse servigo. Tratou-se de um estudo descritivo, cujos resulta-
dos foram resumidos por frequéncias absolutas e percentuais.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Eticae Pesquisa da
Faculdade de Medicina de Sio José do Rio Preto (FAMERP),
ntmero do CAAE: 14739913.9.0000.5415.

RESULTADOS

Foram avaliadas 1.150 PAAF de tireoide, dentre as quais 841
tiveram diagndstico citolégico de benignidade (73,13%), 117 ti-
veram diagndstico de malignidade (10,17%) e 192 tiveram diag-
néstico de lesdo folicular de significado indeterminado (16,70%).

Destes, 144 pacientes (75%) foram submetidos 2 tireoidec-
tomia total para diagndstico anatomopatolégico confirmatdrio.
Os demais foram excluidos por apresentarem contraindicagio a
cirurgia ou por perda de seguimento. Dentre os individuos ope-
rados, 93,06% eram mulheres (n=134). A média de idade foi de
48,23 anos (idade minima de 15 anos e mdxima de 78 anos).
Apés andlise histopatolégica, foram confirmados 91 casos benig-
nos (63,19%) e 53 casos malignos (36,80%). Dentre os casos be-
nignos, houve 40 casos de adenoma folicular (27,78%), 35 casos
de bécio coloide (24,31%), 6 casos de tireoidite de Hashimoto, 5
casos de hiperplasia folicular, 4 casos de bécio coloide associado
A tireoidite de Hashimoto e 1 caso de doenca de graves, que, jun-
tos, corresponderam a 11,11%. Dentre os casos de malignidade,
houve 30 casos de carcinoma papilifero de tireoide (20,83%), 22
casos de carcinoma folicular de tireoide (15,28%) e apenas 1 caso
de carcinoma medular de tireoide (0,69%)

DISCUSSAO

A despeito da alta prevaléncia de NT, a malignidade ¢ en-
contrada em apenas 5% dos nédulos ressecados!”. Dessa manei-
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ra, a PAAF ¢ um método de screening para diferenciar lesées da
tireoide benignas das malignas. Entretanto, apresenta limitagao
para o diagndstico de lesoes foliculares, as quais nio podem ser
diferenciadas por critérios citoldgicos. Essas lesoes sao descritas
como atipias ou de significado indeterminado e apresentam taxa
de malignidade bastante varidvel na literatura (20 a 30%)"%,
acarretando, muitas vezes, indicagoes cirdrgicas desnecessdrias.
Com o intuito de padronizar a impressio diagnéstica do citopa-
tologista, evitando, assim, confusdes interpretativas, o National
Cancer Institute estabeleceu uma classificacdo conhecida como
Sistema Bethesda”.

De acordo com essa classificagio, sdo propostas seis catego-
rias para laudos citopatolégicos de tireoide: (I) nao diagndstica/
insatisfatdria; (II) benigna; (III) atipias/lesdo folicular de signi-
ficado indeterminado; (IV) suspeito de neoplasia folicular/neo-
plasia folicular; (V) suspeito de malignidade; (VI) maligno. O
risco de malignidade geral estimado varia de 5 a 15% na catego-
ria II1, 10 a 30% na categoria IV e 50 a 70% na categoria V(7.
Preconiza-se que a categoria III seja utilizada somente quando
absolutamente necessdria, com frequéncia geral <7%"°.

Neste servico, a frequéncia de lesao folicular foi de 16,7%,
maior que a preconizada. Entretanto, estudos publicados apre-
sentam uma grande variabilidade na aplicagao dessa categoria,
com frequéncias variando de 2,5 a 28,6% das PAAF"¥. Esse
dado reflete a subjetividade de interpretagio dos achados cito-
légicos e a pobre concordancia entre diferentes observadores
antes do advento do Sistema de Bethesda. Além disso, resulta-
dos discordantes entre diferentes centros podem ser decorrentes
das técnicas do procedimento, como tamanho da agulha e uso
de US para guiar a puncio, e das préprias técnicas de fixacao
do material®®. Para minimizar essas discord4ncias, o Consenso
Brasileiro de Nédulo Tireoidiano e Carcinoma Diferenciado de
Tireoide, de 2013, recomenda a repeti¢io da PAAF nos casos de
lesdo folicular em 3 a 6 meses. Se houver persisténcia do resulta-
do, a cirurgia é indicada em pacientes com alta suspeita clinica
ou ultrassonogréfica de malignidade ou nédulo >2cm, sendo os
demais casos acompanhados”. Essa recomendacio ¢ baseada
em estudos, como o de Faquin e Baloch"”, que evidenciou taxa
de malignidade de 15% com uma tnica puncio aspirativa e de
27% quando a mesma era repetida, demonstrando que uma se-
gunda puncio aspirativa, nos casos de lesoes foliculares, melhora
a acurdcia do teste!"” e claramente permite melhor selecio dos
casos encaminhados para tireoidectomia total (43% de indica-
¢do cirtdrgica nos pacientes repuncionados versus 60% de indi-

4 Em outro estudo, Ratour

cagio nos casos com dnica pungio)’
et al."® evidenciaram que, em uma segunda PAAE 48,8% dos
diagnésticos de lesio folicular foram reclassificados como benig-
nos e 31,4% como outra categoria.

No presente estudo, a prevaléncia de cAncer nas citologias
de PF foi de 36,8% - maior que a estimada pelo Sistema de
Bethesda, que é de 5 a 15%"”. Taxas de malignidade superiores

s@-10.121418) Rios et al.,

também foram descritas por outros autore
em estudo realizado na Universidade Federal de Sao Paulo, ob-
servaram prevaléncia de 17,2%, provavelmente por se tratar de
um servico de referéncia em que alguns pacientes encaminhados

haviam sido previamente avaliados por endocrinologistas e apre-
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sentavam maior suspeita para malignidade®, fato que também
pode ser considerado na interpretagio dos nossos resultados.
Outra possibilidade seria o viés de selegio, pois todos os nédulos
encaminhados A cirurgia eram suspeitos de malignidade clinica
ou ultrassonografica. Outra justificativa provével ¢ que nosso es-
tudo, por conter citologias prévias & padronizagio pelo Sistema
de Bethesda, tenha englobado pacientes que seriam atualmente
classificados nas categorias IV e V, nas quais o risco de maligni-
dade é maior (20 a 30% e 50 a 75%, respectivamente)'?.

Em relagio ao predominio entre género e idade, observou-se
que 93,1% dos casos de lesao folicular de tireoide pertenciam
a0 género feminino, com média de idade de 48,23 anos, assim
como observado por outros estudos®!*'*!®. Entre os casos de
malignidade, observaram-se carcinoma papilifero em 20,85%,
carcinoma folicular em 15,28% e apenas um caso de carcinoma
medular (0,69%), dados consistentes com a literatura®'%29,

CONCLUSAO

A pungio aspirativa por agulha fina da tireoide é o método
padrao-ouro na avaliacdo de nédulos tireoidianos. A variabilida-
de de seus resultados, principalmente nos casos de lesdo folicu-
lar, como observado neste estudo, pode ser minimizada com a
classificacio citolégica padronizada pelo Sistema de Bethesda. A
repuncio dos casos de lesdo folicular também ¢ recomendada, a
fim de melhorar a acurdcia do método, promovendo adequados
tratamento e seguimento desses pacientes.
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Servicos de Controle de Infeccao Hospitalar: caracteristicas,
dimensionamento e atividades realizadas
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RESUMO
JUSTIFICATIVA E OBJETIVO: Infecgoes associadas a ser-

vicos de satde representam maior morbimortalidade e custo,
além de contribuirem em até 50% dos ébitos hospitalares. Ser-
vicos de Controle de Infec¢oes Hospitalares possuem um papel
importante na promogdo da seguranca dos pacientes, uma vez
que atividades de vigilancia sio uma importante ferramenta do
processo decisério de cuidado de pacientes. O presente estudo
visou caracterizar o dimensionamento e as atividades realizadas
pelos Servigos de Controle de Infeccdes Hospitalares. METO-
DOS: Realizou-se estudo transversal, no qual foram visitados os
25 hospitais de Porto Alegre (RS), os quais foram caracterizados
quanto a complexidade, capacidade instalada e atividades de
controle de infeccio realizadas. RESULTADOS: Os hospitais
apresentaram caracteristicas assistenciais de servigos especializa-
dos, entretanto parcela importante dos servicos encontrava-se
subdimensionada em relagio a legislagio vigente, nao realizan-
do, muitas vezes, atividades de prevencio e controle de infec-
coes associadas a servigos de satde, consagradas na literatura.
CONCLUSAO: Foi identificado um cenério de inadequacio 4
legislagdo vigente, mostrando dados que sugerem necessidade de
revisao dos requisitos legais que regem a formacao dos Servicos
de Controle de Infec¢oes Hospitalares no Brasil.

Descritores: Servicos de Controle de Infecgoes Hospitalares; In-
fecgoes associadas a servigos de saide; Infeccio hospitalar

ABSTRACT

Background and Objective: The healthcare-associated infections
represent morbi-mortality, costs and can be related to up to
50% of deaths that take place in hospitals. Infection Control
Services have a central role in patient safety because surveillance
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actions are very important to support decision-making during
patient care. This study aimed at characterizing the dimension
of, and activities performed by Hospital Infection Control
Services. Methods: Cross-sectional study that visited 25
hospitals in the city of Porto Alegre (state of Rio Grande do
Sul, Brazil). The hospitals were characterized in terms of
complexity, capacity and infection control activities performed.
Results: The hospitals have high complexity; however, a great
number of Infection Control Services are under-dimensioned
regarding current legislation, and do not perform some actions
of prevention and control of healthcare-associated infections,
as stated in literature. Conclusion: We found inadequacy to
legislation, suggesting the need for reviewing legal requirements
that regulate Infection Control Services in Brazil.

Keywords: Health services-associated infections; Infection Control
Services; Cross infections

INTRODUCAO

As infecgoes hospitalares acometem aproximadamente 10%
dos pacientes internados em hospitais?. Recentemente, as in-
fecgbes hospitalares passaram a ser denominadas infecgoes asso-
ciadas a servigos de satde (IASS), de maneira a abranger outras
modalidades assistenciais, nas quais esse desfecho pode ocorrer.
As TASS correspondem a condigio clinica, localizada ou sistémi-
ca, resultante de reagdo adversa 2 presenca de agente infeccioso
ou toxinas produzidas pelo mesmo, em paciente atendido por
servico de satide e que ndo estava presente e nem em incuba-
¢io no momento da admissio pelo servico®. No contexto hos-
pitalar, as IASS devem perfazer os critérios estabelecidos pelas
instAncias regulatérias dos servicos de saide, como Ministério
da Saide e o centro de prevencio e controle de doengas norte-
-americano, entre outras‘“®.

As TASS representam maior morbimortalidade, internagoes
mais prolongadas, de maior custo, maiores taxas de reinterna-
G40, assim como maior tempo de uso de fdrmacos anti-infeccio-
sos durante e apds a alta hospitalar, além de serem responsdveis
pela manuten¢io do risco de disseminagio de micro-organismos
resistentes aos antimicrobianos”'?. As IASS podem contribuir
com 15 a 50% dos dbitos intra-hospitalares, dependendo do
cendrio estudado; esse impacto desfavordvel ¢ identificado a des-
peito de haver consistente literatura acerca do fato de essas in-
fecgoes serem amplamente passiveis de prevengio!'?.

Servigos de Controle de Infec¢oes Hospitalares (SCIH) sao
responsdveis pela promogao da seguranga dos usudrios dos servi-
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cos de satide, condicdo indispensdvel para a certificacio de qua-
lidade da assisténcia prestada*'”. A portaria do Ministério da
Satide niimero 2.616, de 12 de maio de 1998, regulamentou a
lei 9.431, de 6 de janeiro de 1997, que estabeleceu a obrigato-
riedade da existéncia de SCIH nos hospitais brasileiros. Além
disso, caracterizou os objetivos ¢ o dimensionamento minimo
dos SCIH, de acordo com o nimero de leitos hospitalares, in-
cluindo os de terapia intensiva e de especialidades, como onco-
logia, por exemplo, sem, no entanto, detalhar as caracteristicas
assistenciais da institui¢io. Estabeleceu ainda os pré-requisitos
fundamentais para o funcionamento dos SCIH, entre os quais
as atividades de vigilincia epidemiolégica das IASS®.

Sdo notoriamente escassos os estudos publicados no Brasil
acerca do dimensionamento e da adequagio dos SCIH. Um es-
tudo coletou informagoes de 4.148 hospitais brasileiros (62%
do total) no periodo de 2001 a 2004, visando caracterizar as ati-
vidades dos SCIH. Dos servigos pesquisados, 3.194 instituicoes
(77% dos respondentes) afirmaram realizar vigildncia epidemio-
légica das IASS. Considerando os hospitais com leitos de terapia
intensiva, o percentual de hospitais que referiu realizar vigilancia
de TASS subia para 94%"%. Entretanto, hd substantiva escas-
sez de estudos publicados avaliando as politicas de controle de
IASS, seja pela simples auséncia de registros, seja por conta da
mé qualidade dos registros existentes">?”. Nao foram identifica-
dos estudos brasileiros publicados documentando a adequagio
do dimensionamento dos SCIH em relagio as caracteristicas as-
sistenciais dos servigos e 2 legislagio vigente.

O presente estudo caracterizar o dimensionamento e ativi-
dades realizadas pelos SCIH dos hospitais de Porto Alegre, Rio
Grande do Sul, RS, Brasil.

METODOS

Realizou-se um estudo transversal, no qual foram visitados
todos os SCIH dos 25 hospitais de Porto Alegre (RS), identifica-
dos a partir do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde
do Ministério da Satde e dos registros da Secretaria Municipal
de Satide (SMS). Os hospitais psiquidtricos da cidade foram ex-
cluidos da amostra em fungao do baixo risco de ocorréncia de
IASS. As visitas aos hospitais ocorreram entre os meses de margo
e junho de 2008 e foram realizadas por pelo menos um dos
autores acompanhado de uma técnica da Equipe de Vigilancia
em Servicos de Satide da Coordenadoria Geral de Vigilancia
Sanitdria da SMS.

Foram aplicados questiondrios semiestruturados pré-codifi-
cados caracterizando a estrutura, a capacidade instalada, o fun-
cionamento, as atividades e as metodologias de vigilancia epi-
demioldgica de TASS realizadas pelos SCIH. O instrumento de
coleta de dados foi avaliado antes do inicio da pesquisa em dois
hospitais da cidade de Caxias do Sul (RS), para fins de adequagio.

A caracterizagio do nivel de complexidade das atividades as-
sistenciais dos hospitais baseou-se no cadastro do Ministério da
Satde, que habilita a realizacio de procedimentos de alta ou mé-
dia complexidades®”
de acordo com a populagio assistida. A classificagio envolveu a
definicao de “hospitais clinicos”, ou seja, instituigoes nas quais a

. Os hospitais foram também classificados
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populagio assistida consistia majoritariamente de pacientes com
doengas com tratamento nio cirtirgico e “hospitais cirdrgicos”,
onde os pacientes atendidos eram preferencialmente portadores
de condi¢bes que demandavam cirurgias. As instituigoes foram
ainda caracterizadas como “hospitais especializados”, ou seja,
aqueles voltados ao atendimento de uma especialidade especi-
fica, ou “hospitais gerais”, se as instituigbes proporcionassem
atendimento simultdneo em vdrias especialidades médicas. A
classificagio dos hospitais como instituicoes de ensino esteve
condicionada a autoproclamada existéncia de atividades de en-
sino de profissionais de saide em nivel de graduagio ou pés-
-graduacio.

Para fins do estudo, a vigilancia epidemiolégica das IASS
realizada pelos hospitais foi caracterizada como busca sistemd-
tica, andlise e interpretagio de informagdes relacionadas a casos
de IASS, de maneira a permitir seu monitoramento e o planeja-
mento de agées, visando controlar a ocorréncia das mesmas®?.

A adequagio do ntimero de profissionais de satide que atua-
vam nos SCIH, assim como a quantificacio da carga hordria
de trabalho realizada pelos mesmos, foi descrita de acordo com
os requisitos estabelecidos pela legislagio brasileira vigente, que
estabelece que os SCIH contem com pelo menos dois profissio-
nais de satdde de nivel superior para cada 200 leitos ou fragio,
com carga hordria didria minima de 6 horas para o enfermeiro
e 4 horas para os demais profissionais. Nos hospitais com leitos
destinados a pacientes gravemente enfermos, os SCIH devem
acrescer 2 horas semanais de trabalho para seus profissionais a
cada dez leitos ou fracao. Consideram-se pacientes graves aque-
les em terapia intensiva (neonatal, pedidtrico e adulto); ber¢drio
de alto risco; queimados; submetidos a transplantes de érgaos;
pacientes hemato-oncolégicos e portadores da sindrome da
imunodeficiéncia adquirida humana.

Estimou-se o tempo dedicado as atividades de vigilancia epi-
demioldgica das IASS a partir da caracterizagio da carga hordria
de trabalho dos profissionais que atuam nos SCIH e conforme a
metodologia adotada em cada um dos servigos. Para tal, partiu-
-se da andlise dos tempos gastos em atividades de vigilancia epi-
demioldgica das IASS feita pelos pesquisadores em um dos ser-
vigos pesquisados, de maneira que se pudesse ter um parimetro
objetivo para as estimativas de tempo, baseando-se na metodo-
logia de custeio baseado em atividades®?. Essa metodologia in-
cluiu a caracterizacio de todas as atividades e dos tempos gastos
em sua execugio e permitiu estimar o tempo necessario para a
realizagdo da vigilancia epidemiolégica de IASS, de acordo com
o nimero de leitos de cada hospital. Para a anilise da adequacao
do tempo de trabalho dedicado pelos profissionais as atividades
realizadas nos SCIH, foram calculadas as razées entre o tempo
necessdrio para as atividades declaradas e o tempo disponivel
aferido mediante a descricio da carga hordria dos profissionais
dos SCIH.

Também foi caracterizada a realizacio de vigilincia epide-
mioldgica de processos assistenciais criticos para o risco de ocor-
réncia de IASS, como, por exemplo, atividades relacionadas ao
uso de cateter vascular central, ventilagio mecinica ou higieni-
zagdo das mios. Para que essas atividades fossem consideradas
efetivamente realizadas, era necessdrio que fosse evidenciada sua
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abrangéncia para toda a populagio de pacientes internados que
—em tese — iria se beneficiar da atividade em questao.

Foram também solicitadas informagées referentes & capaci-
dade de gestio das informagoes epidemiolédgicas (indicadores)
referentes as IASS. Trata-se de caracteristicas que, na visao dos
pesquisadores, identificam um SCIH capaz de responder satisfa-
toriamente a seus objetivos, os quais estio intimamente ligados
as atividades de vigilancia epidemioldgica de IASS. Partindo-se
das informagées apuradas nas atividades de vigilincia epidemio-
légica, os SCIH foram perguntados sobre sua capacidade em
estimar as taxas de IASS, qual a metodologia de andlise utilizada,
as formas de divulgacio dos dados e a existéncia de referencial
comparativo para as taxas. Os SCIH foram ainda questionados
sobre a realizacio de atividades decorrentes da andlise das infor-
macoes referentes as taxas de IASS nos dltimos 90 dias, como
forma de caracterizar a capacidade de resposta dos servigos a
ocorréncia de agravos de interesse, como surtos e casos de pa-
cientes com germes multirresistentes, entre outros.

A codificacio e a entrada de dados foram realizadas me-
diante uso do programa Epi-Info versio 6.0 (Centers for Disease
Control and Prevention, Atlanta, Estados Unidos) e a andlise dos
dados foi realizada com o programa Statistical Package for Social
Sciences (SPSS) versao 13.0 (SPSS Inc., Chicago, Estados Unidos).
Para a descricio dos resultados, foram utilizados métodos descri-
tivos que incluem as frequéncias e as distribuicoes das varidveis
estudadas, além da sumarizacio dos dados, por meio de estra-
tégia narrativa.

Aos coordenadores dos SCIH estudados, foi apresentado um
termo de consentimento informado esclarecendo os objetivos da
pesquisa e assegurando o sigilo das informacdes por ocasido da
divulgacio dos resultados. Todos os profissionais responsdveis
pelos SCIH visitados concordaram em participar da pesquisa,
que foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
de Clinicas de Porto Alegre (Projeto 07-413, de 19 de outubro
de 2007).

RESULTADOS

Em 2007, Porto Alegre possufa 1.453.077 habitantes, se-
gundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),
7.701 leitos hospitalares em 27 hospitais, dos quais 1.542 si-
tuados em hospitais publicos e 6.159 em institui¢des privadas,
filantrépicas ou nao®?. A cidade possui regime pleno de muni-
cipaliza¢do no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS) desde
1997. Em 2006, em Porto Alegre, foram efetuadas 76.256 in-
ternagoes hospitalares em especialidades cirdrgicas e 53.922 em
especialidades clinicas®.

Dos 25 hospitais visitados, 24 possuiam SCIH formalmen-
te estruturados e em atividade. O nimero mediano de leitos
por hospital em Porto Alegre é 204 (minimo de 20; mdximo
de 1.027). O total de profissionais de satide atuando nos SCIH
pesquisados foi 131, perfazendo média e mediana de 5 técnicos
de nivel superior por servico (minimo de 0; mdximo de 18).
Dentre esses profissionais, 35 eram médicos, dos quais 14 (40%)
relataram possuir dedicagao exclusiva ao SCIH ao qual estavam
vinculados. J4 entre os 37 enfermeiros, a dedicagao exclusiva ao
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servigo pesquisado era de 73%. Em 23 dos 25 hospitais unida-
des de terapia intensiva (UTIs) e 88% dos hospitais realizavam
procedimentos de alta complexidade. Em relagao a atividades
de ensino, estas eram realizadas por 76% dos hospitais (Tabela
1). Foram caracterizados como gerais 28 hospitais, 3 foram con-
siderados como institui¢des dedicadas a alguma especialidade,
15 foram classificados como tendo perfil assistencial de hospital
clinico e 10 como hospitais cirtrgicos.

Dezoito hospitais (72%) apresentavam técnicos de nivel su-
perior atuando no SCIH em nimero adequado em relagio ao
numero de leitos, nos termos estabelecidos pela legislacio vigente.
Entretanto, analisando-se a carga hordria desses profissionais de
acordo com a recomendacio legal, o nimero de hospitais com
SCIH adequadamente dimensionados diminui para 12 (48%)%.

Declararam realizar atividades de vigilincia epidemiolégica
de IASS relacionadas a ventilacdo mecanica 19 hospitais (76%).
Duas outras institui¢cbes informaram nio possuir suporte ven-
tilatério (Tabela 2). Cinco hospitais (20%) declararam realizar
atividades de vigilancia epidemioldgica de processos assistenciais
de pacientes em uso de cateter vascular central ou urindrio.

Dezessete hospitais (68%) realizavam avaliagio das prescri-
¢oes de antimicrobianos, sendo que cinco (20%) tinham algum
tipo de monitoramento dos resultados dessa atividade. Sete hos-
pitais (28%) monitoravam o consumo de antimicrobianos por
meio de indicadores. Dispunham de laboratério de microbiolo-
gia para realizacio de exames de cultura 24 hospitais; destes, 13
(52%) referiram laboratérios préprios ou presentes dentro da
estrutura fisica das instituicoes.

Tabela 1. Caracteristicas assistenciais dos hospitais de Porto Alegre (RS)

Caracteristica n (%)

Unidade de terapia intensiva 23(92)
Assisténcia de alta complexidade 22 (88)
Hospital de ensino 19 (76)
Assisténci‘a prestada exclusivamente ao 9 (36)
Sistema Unico de Saide

Hospitais preferencialmente cirtrgicos 9 (36)
Atendimento de trauma 2(8)

Tabela 2. Realizagio de atividades de vigilancia epidemiolégica de pro-
cessos assistenciais criticos

Processos assistenciais declarados como vigiados ns(l(l)z)
Ventilacio mecanica 19 (83)*
Germes resistentes 16 (64)
Sitio cirtdrgico 14 (56)
Cateter vascular central 5(20)
Cateter urindrio 5 (20)
Lavagem de mios 2(8)
Outros processos 2(8)

* Dois hospitais declararam nao possuir ventilagio mecanica.
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Dezenove (76%) hospitais declararam calcular algum tipo
de taxa de IASS regularmente e 12 (48%) declararam possuir
metas estabelecidas para as mesmas. Ainda entre os 19 hospitais
que relataram calcular taxas de infecgao, 18 deles informaram
comparar seus indicadores com algum referencial externo pro-
veniente da literatura internacional®”. Dezoito hospitais (72%)
referiram possuir algum tipo de sistema informatizado para a
compilagio e a andlise das taxas de IASS.

A tabela 3 caracteriza atividades indicativas da capacidade
de gestdo das informagoes referentes as taxas de IASS. Hospi-
tais que realizavam atividades de ensino relataram a existéncia
de metas definidas para as taxas de IASS e seu monitoramento
com maior frequéncia do que hospitais que nao realizavam ati-
vidades de ensino. Por outro lado, a frequéncia de hospitais que
declararam estimar as taxas de IASS foi maior entre aqueles que
nao realizam atividades de ensino comparativamente aqueles
que realizam atividades de ensino - respectivamente, 83 e 74%.
Hospitais com UTI declararam realizar atividades de gestao das
informacgées referentes as taxas de IASS com maior frequéncia
do que aqueles que nao possufam UTI. Da mesma maneira,
hospitais que realizavam atividades assistenciais de alta comple-
xidade declararam realizar atividades de gestio das informagoes
referentes as taxas de IASS com frequéncia substancialmente
maior do que aqueles que nao realizavam atividade assistencial
de alta complexidade. Verificou-se também que a adequagio
da carga hordria de técnicos nos termos da legislagio vigente
ocorreu naqueles hospitais que mais frequentemente calculavam
as taxas de infec¢do e que tinham objetivos definidos para suas
taxas de TASS.

Quanto a capacidade de manejar situagbes de risco para
a ocorréncia de IASS, 17 (68%) SCIH declararam-se aptos a
identificar surtos a partir de seu sistema de vigilincia epidemio-
l6gica. Doze (48%) declararam-se capazes de identificar dreas
dos hospitais em que havia risco aumentado de ocorréncia de
IASS e nove (36%) declararam-se capazes de identificar fato-
res de risco para IASS na populagio assistida. Hospitais com
dimensionamento adequado dos profissionais que atuam no
SCIH, em rela¢io ao seu porte assistencial, relataram com maior
frequéncia capacidade de identificagio: (a) dos fatores de risco
para a ocorréncia de IASS (58 versus 38%); (b) de dreas assisten-

Tabela 3. Manejo de taxas de acordo com a complexidade dos hospitais

ciais de risco (42 versus 31%); (c) de situacoes de surto (75 versus
61%) em relagio aqueles que nio possuem adequado dimensio-
namento (Figura 1).

Com o intuito de avaliar a capacidade dos hospitais em rea-
lizar as atividades de vigilincia epidemiolégica de IASS por eles
descritas, de acordo com tempo disponivel dos profissionais dos
SCIH para a realizacio das mesmas, foram criados dois cend-
rios hipotéticos: A e B nos quais, respectivamente, 30 ¢ 50% do
tempo total era dedicado a vigildncia epidemioldgica de IASS
(Figura 2). Considerando-se a relagio entre tempo disponivel/
tempo necessrio <1, no cendrio A, 13 (52%) hospitais nio
conseguiriam desempenhar as atividades de vigilancia de IASS
declaradas em fungio do tempo disponivel de seus profissionais
e do ntimero de leitos. No cendrio B, esse nimero diminui para
7 (28%). No cendrio A, dentre os 12 hospitais que tinham carga
hordria de funciondrios adequada 2 legislacio vigente, 8 (67%)
seriam capazes de desempenhar as atividades de vigilancia epide-
miolégica de IASS declaradas. J4 entre os 13 sem a carga hordria
de profissionais de saide adequada, apenas 4 (31%) consegui-
riam desempenhar as atividades de vigilancia epidemioldgica
declaradas. No cendrio B, dentre os hospitais com a carga ho-
rdria adequada, dez (83%) conseguiriam realizar as atividades

100

18 42

.i
0

Identifica situacdes Identifica fatores de
de surto risco para IASS

Identifica areas de
risco para IASS

E Carga horaria adequada
[OCarga horaria inadequada

IASS: infecgoes associadas a servigos de satde.

Figura 1. Capacidade de identificar situages de risco segundo
adequagio da carga hordria.

Ensino (%) UTI (%) Alta complexidade (%) Carga hordria adequada (%)
Sim Nao Sim Nao Sim Nao Sim Nao
(n=19) (n=6) (n=23) (n=2) (n=22) (n=3) (n=12) (n=13)
Calcula taxa de infecgio 74 83 78 50 77 67 92 62
Tem soffware para cilculo das taxas 74 67 74 50 77 33 92 54
Tem meta definida para as taxas* 71 40 63 - 65 50 70 56
Monitora série histérica das taxas* 100 60 89 - 94 50 100 78
Considera referencial externo 74 67 78 - 77 33 75 69
Referéncia externa internacional** 93 75 89 - 94 - 100 78

* Considerados apenas os hospitais que calculam taxas de infecgio dentro de cada categoria; * considerados apenas os hospitais que consideram referencial externo

dentro de cada categoria.

UTT: unidade de terapia intensiva.
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declaradas. Dentre os 13 sem a carga hordria adequada, 8 (62%)
o fariam (Figura 3).

DISCUSSAO

Em Porto Alegre, 24 dos 25 hospitais estudados contavam
com SCIH formalmente constituido e, portanto, esses 24 hospi-
tais realizavam atividades de vigilancia epidemioldgica das IASS,
o que perfez um percentual de 96% dos hospitais, percentual
maior que aquele observado em estudo de abrangéncia nacio-
nal, no qual apenas 77% dos hospitais realizavam essa ativida-
de. Ainda no mesmo estudo, dos hospitais que contavam com
UTTs, 94% vigiavam IASS, enquanto em Porto Alegre esse per-
centual foi de 100%"%. J4 considerando o perfil dos 25 hospitais
de Porto Alegre que possufam UTI e realizavam procedimen-
tos de alta complexidade em, respectivamente, 92 ¢ 88% das
instituigoes, cabe apontar o fato de que apenas 12 (48%) dos
SCIH possufam carga hordria de profissionais adequadamente
dimensionadas para o porte assistencial. Além disso, os SCIH
parecem ter dificuldade na execugio de atividades diretamente

100

72

%

50 28

Cendrio A: 30%do tempo  Cendrio B: 50% do tempo
do SCIH dedicado a do SCIH dedicado a
vigilancia vigilancia

B Tempo disponivel | Tempo necessario >1
O Tempo disponivel | Tempo necessario <1

SCIH: Servigos de Controle de Infecgoes Hospitalares.
Figura 2. Tempo dedicado s atividades de vigilancia.

100 83

67 62

31

Cenario A - 30% do tempo do Cenario B- 50% do tempo do
SCIH dedicado a vigilancia SCIH dedicado a vigilancia

O Carga horaria adequada
O Carga horéria inadequada

SCIH: Servigos de Controle de Infecgoes Hospitalares.

Figura 3. Capacidade de executar atividades declaradas segundo
a adequagio da carga hordria.
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relacionadas a realidade assistencial dos hospitais, como pode
ser demonstrado pela baixa frequéncia de SCIH que realizavam
a vigilancia de infec¢des relacionadas a cateteres vasculares ou
a0 uso de sondagem urindria, por exemplo - equivalente a 20%
dos hospitais estudados, num contexto em que 23 dos 25 hos-
pitais possufam UTI. Vale ainda observar que as vigilincias de
cateteres vasculares, feridas operatdrias e sondagem urindria sao
notadamente efetivas em diminuir a incidéncia de infec¢oes as-

(27-29)

sociadas a esses dispositivos ou ocorréncias® ). Tal condi¢io

¢ agravada pela andlise do tempo real ou potencial dedicado as
atividades de vigilancia de IASS. Caso os SCIH dedicassem 30
ou 50% de sua capacidade de trabalho disponivel as atividades
de vigilincia epidemioldgica de IASS, em cada uma dessas situa-
¢oes terfamos, respectivamente, 52 ¢ 28% dos hospitais sem o
tempo necessrio para a realizacio das mesmas. Cabe ressaltar
que, dentre os hospitais com carga hordria adequada a legisla-
¢Ao0, foi maior a frequéncia de capacidade de execucio das ativi-
dades declaradas pelos servicos, condigio que pode ser favoreci-
da pela exigéncia legal de um niimero minimo de profissionais
por leitos existentes. Verificou-se também que a carga hordria
de técnicos adequada A legislaciao implicava em diferenca im-
portante na porcentagem de hospitais que calculavam taxas de
IASS e que mais frequentemente tinham metas definidas para
seus objetivos.

Além disso, ainda que 19 hospitais (76%) tenham referido
realizar alguma estimativa das taxas de IASS, apenas 12 (48%)
possufam metas estabelecidas em relagio as mesmas. Esses acha-
dos permitem inferir que hd certa dificuldade entre os servigos
pesquisados em mensurar e avaliar o impacto das agoes realiza-
das junto 4 populagio atendida pelos hospitais. E perceptivel
a limitagio dos hospitais em completar o ciclo previsto pelas
atividades de vigilancia, que compreende a busca sistemdtica, a
andlise das informagcées e a divulgacio das taxas de infecges aos
servicos e equipes assistenciais envolvidas. Essa limitacio ocorre
seja pela parcela de hospitais que sequer calcula taxas de infec¢ao
(24%), seja pela quantidade de hospitais que realiza atividades
que nio estdo diretamente relacionadas a sua realidade assisten-
cial. Somente 17 (68%) dos hospitais pesquisados declararam-se
capazes de identificar surtos de IASS e nove (36%) informa-
ram estar aptos a identificar fatores de risco para a ocorréncia de
IASS na populagio assistida pelo hospital em que atuam.

Hospitais com carga hordria dos técnicos adequada ao porte
da institui¢io demonstraram realizar atividades de gerenciamen-
to das taxas de IASS com maior frequéncia, assim como foram
mais capazes de identificar de dreas de risco para a ocorréncia
desses agravos, bem como a identificacdo de situagées de surto.
Entretanto, os achados do estudo permitiram inferir que a ade-
quagio de carga hordria ndo pode ser caracterizada como para-
metro exclusivo de SCIH adequadamente dimensionados, visto
que, mesmo entre os hospitais com carga hordria suficiente, ape-
nas 58% referiram identificar fatores de risco e menos da me-
tade (42%) relataram identificar dreas de risco nas instituicoes
onde estio os SCIH inseridos. A dificuldade de realizagao de
atividades de prevencio de IASS tem sido observada em outros
cendrios com diferentes impactos na populagao atendida®. Tais
achados evidenciam a necessidade de que as atividades de vigi-
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lancia epidemioldgica das IASS devem ser reforcadas quantita-
tivamente e qualitativamente, considerando-se que € a principal
a¢ao dos SCIH.

Este estudo apresenta algumas limitagoes. Os dados foram
obtidos por meio de um questiondrio sem processo de valida-
¢do das informagoes coletadas. Além disso, a coleta de dados
foi precedida de um surto de Acinetobacter spp. multirresistente
isolado em vérios hospitais em Porto Alegre, com ampla divul-
gacdo nos meios de comunicagio, o que ocasionou certo tensio-
namento entre a equipe da vigildncia sanitdria que acompanhou
as entrevistas e alguns servigos estudados. Os autores julgam
que esse fato talvez possa ter tido alguma influéncia na validade
das informagées fornecidas pelos SCIH, ocasionando eventual
superdimensionamento das atividades realizadas, considerando-
-se a presenca de técnico da vigilancia sanitdria nas visitas de
pesquisa. Por dltimo, os dados foram coletados no ano de 2008,
sendo possivel que desde essa época tenha havido melhoras nos
servigos prestados pelas SCIH de Porto Alegre, cabe ressaltar
que a legislacio que regulamenta esses servicos, na época, ji
contava com mais de 10 anos em vigéncia, tempo suficiente
para as adequacdes necessdrias. Ainda assim, os achados aqui
relatados permitem afirmar que havia indmeras insuficiéncias
nas préticas de prevencio e controle das IASS na cidade. Ainda
que representativa da cidade de Porto Alegre, a abrangéncia dos
achados do presente estudo nio pode ser extrapolada para outras
cidades brasileiras. Entretanto, considerando-se que a cidade foi
pioneira na municipalizagio da satide e que a maioria dos hos-
pitais realiza procedimentos de alta complexidade, a realidade
das prdticas de controle de SCIH aqui retratada oferece subsidio
relevante para compreender as politicas de controle de IASS no
contexto do SUS, suas limitacdes e possibilidades de melhoria.

CONCLUSAO

Os achados do estudo permitem ainda inferir que a capa-
cidade dos SCIH em responder as caracteristicas assistenciais
dos hospitais nao pode ser exclusivamente avaliada por meio do
quantitativo de técnicos em relagio ao nimero de leitos. Hos-
pitais que desenvolvem atividades de alta complexidade deman-
dam SCIH com capacidade de avaliar a realidade assistencial e
desenvolver iniciativas e programas destinados a circunscrever
o risco de ocorréncia de IASS, promovendo, dessa maneira, a
seguranga dos pacientes e a qualidade assistencial. Neste contex-
to, a valorizagio das atividades de vigildncia epidemioldgica das
IASS, como processo sistemdtico de compilacio, andlise e inter-
vengdo ¢ condicio fundamental para que os SCIH efetivamen-
te sejam capazes de demonstrar o impacto das a¢des realizadas,
cumprindo com seus objetivos. Além disso, tais acdes devem ser
constantemente estimuladas, uma vez que tém ganhado cres-
cente importancia, tanto no cendrio de seguranca do paciente,
quanto em relacio as questoes afetas & remuneracio dos hospi-
tais, por parte dos planos e seguros de saide®?.
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Anexo 1. Projeto de pesquisa: metodologia de vigilancia epidemiolégica de infecgoes hospitalares

Ficha de coleta de dados

INSTITUICAO

DATA DA ENTREVISTA

NOME E PROFISSAO DO ENTREVISTADO

CARGO DO ENTREVISTADO

NUMERO DE PROFISSIONAIS QUE ATUAM NO SCIH

QN | =

QUAL A PROFISSAO DOS PROFISSIONAIS DO SCIH
MEDICOS

ENFERMEIRA

FARMACEUTICO

ESTAGIARIOS

OUTROS

ADMINITRADOR,

QUAIS DESSES PROFSSIONAIS POSSUEM CARGA HORARIA EXCLUSIVAMENTE DEDICADA AO SCIH
MEDICO

ENFERMEIRA

FARMACEUTICO

ESTAGIARIO

OUTROS

ADMINISTRADOR|

QUAL A CARGA HORARIA DE CADA UM DELES DEDICADA AO SCIH POR SEMANA
MEDICO 1
MEDICO2
MEDICO 3
MEDICO 4
ENFERMEIRA 1
ENFERMEIRA 2
ENFERMEIRA 3
ENFERMEIRA 4
FARMACEUTICO 1
FARMACEUTICO 2
ESTAGIARIO 1
ESTAGIARIO 2
ESTAGIARIO 3
ESTAGIARIO 4
ESTAGIARIO 5
ESTAGIARIO 6
ESTAGIARIO 7
ESTAGIARIO 8
OUTROS
ADMINISTRADOR
(PULE PARA A TABELA DE CARACTERIZACAO DAS ATIVIDADES DE PREVENCAO E CONTROLE DE INFECCOES
HOSPITALARES)

CARMED__________
CARENF___
CARFAR
CAREST
CAROUT

CARADM

QUAIS SAO AS POPULACOES DE INTERESSE DO HOSPITAL?
PACIENTES CIRURGICOS NA MAIORIA ( )

PACIENTES CRITICOS ( )

PACIENTES CLINICOS EM GERAL NA MAIORIA ( )
ESPECIALIDADE ESPECIFICA

INTHOSP

ENTRE OS PACIENTES DESCRITOS NA PERGUNTA ANTERIOR, QUAIS SAO OS GRUPOS DE INTERESSE DO SCIH?
JUSTIFIQUE.

INTSCIH

11

DESCREVA COMO O HOSPITAL REALIZA AS ATIVIDADES DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE INFECCOES
HOSPITALARES

DESDE QUANDO E PORQUE ESTE E O METODO UTILIZADO

[PERGUNTA ABERTA MESMO]

APOS ESSA PERGUNTA APLICAR A TABELA DE METODOS

QUAIS SAO AS AREAS E OU PROCESSOS ASSISTENCIAIS ABRANGIDOS PELA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICAS DE
INFECCOES HOSPITALARES?

13

A VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE IH PERMITE IDENTIFICAR OUTRAS AREAS QUE DEVEM SER PRIORIZADAS
POR PARTE DAS AGOES DE CIH?

SIM () NAO ()

[MARCAR SIM APOS A EXPLICACAO DE COMO SAO IDENTIFICADAS AS AREAS]

IDAREA
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14

QUAIS SAO ESSAS AREAS?

15

COM QUE FREQUENCIA AS AREAS DE INTERESSE SAO SUBMETIDAS A VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA?
DIARIAMENTE ( ) SEMANALMENTE ( ) MENSALMENTE ( )
OUTRO

FREQVIG

O HOSPITAL REALIZA ATIVIDADES DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA ESPECIFICAMENTE DIRECIONADAS A:
() INFECCOES RELACIONADAS A SITIO CIRURGICO? DESCREVER BREVEMENTE A METODOLOGIA

() INFECCOES RELACIONADAS A CATETERES VASCULARES? DESCREVER BREVEMENTE A METODOLOGIA
() INFECCOES RELACIONADAS A VENTILACAO MECANICA? DESCREVER BREVEMENTE A METODOLOGIA
() INFECCOES RELACIONADAS A PROCEDIMENTOS URINARIOS INVASIVOS? DESCREVER BREVEMENTE A
METODOLOGIA

( ) MICRO-ORGANISMOS MULTIRRESISTENTES? DESCREVER BREVEMENTE A METODOLOGIA. QUAL A DEFINICAO
DE GMR?

() PROCESSOS ASSISTENCIAIS? QUAIS? DESCREVER BREVEMENTE A METODOLOGIA. QUAL A DEFINICAO DE
PROCESSOS VIGIADOS?

PROC,

() HIGIENIZACAO DAS MAOS? DESCREVER BREVEMENTE A METODOLOGIA

VIGSIT
VIGCAT

VIGMRS
VIGPROC

VIGMAO

17

A VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DAS INFECCOES HOSPITALARES GEROU ALGUMA INTERVENCAO NOS ULTIMOS
90 DIAS - QUAL?

QUAIS SAO AS FONTES DE INFORMACOES UTILIZADAS PELAS ACOES DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE IH?
() REGISTROS DE PRONTUARIOS. DESCREVER

() EXAMES LABORATORIAIS. DESCREVER

() REGISTROS ADMINISTRATIVOS. DESCREVER

() BANCOS DE DADOS CORPORATIVOS

() OUTRAS. QUAIS? DESCREVER.

FPRONT

FBCORP,
FOUT

19

COMO AS ACOES DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE INFECCOES HOSPITALARES FORAM MONTADAS NO
HOSPITAL?

20

QUAL(IS) E(SAO) O(S) OBJETIVO(S) DO SERVICO OU PROGRAMA DE CONTROLE DE INFECCAO DO HOSPITAL?

21

ESSES OBJETIVOS ESTAO QUANTIFICADOS POR MEIO DE TAXAS DE INFECCAO HOSPITALAR?
SIM () NAO ()
EM CASO DE RESPOSTA AFIRMATIVA PULE PARA A QUESTAO DE NUMERO 24

OBJIND

22

SAO GERADAS TAXAS DE INFECCAO HOSPITALAR INDEPENDENTES DOS OBJETIVOS DO SCIH
SIM () NAO ()
EM CASO DE RESPOSTA NEGATIVA PULAR PARA A QUESTAO NUMERO 34

23

ESSAS TAXAS SAO UTILIZADAS PELO SCIH COMO INDICADORES?
SIM () NAO ()

24

COM QUE FREQUENCIA SAO ANALISADAS AS TAXAS DE TH GERADAS A PARTIR DA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA?
SEMANALMENTE ( ) MENSALMENTE ( ) SEMESTRALMENTE ( )
OUTRO

25

HA ALGUMA FORMA DE AVALIACAO DA ACURACIA DOS DADOS APURADOS PELA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
DE INFECCOES HOSPITALARES PARA CONSTRUGCAO DAS TAXAS?

SIM () NAO ()

[MARCAR SIM APOS A EXPLICACAO DE COMO E FEITA A AVALIAGAO]

26

AS TAXAS DE IH SAO COMPARADAS COM ALGUM REFERENCIAL EXTERNO?
SIM () NAO ()
EM CASO DE REPOSTA AFIRMATIVA, QUAL E O REFERENCIAL

27

SAO GERADOS RELATORIOS DAS TAXAS DE IH?
SIM () NAO ( ) - SE NAO, PULAR A PROXIMA QUESTAO

28

PARA QUEM SAO DIVULGADOS OS RELATORIOS?
CORPO CLINICO ( ) DIRECAO ( ) OUTRO ( )

29

SE AS TAXAS DE INFECCAO SAO ENCARADAS COMO INDICADORES (RESPOSTA AFIRMATIVA A QUESTAO NUMERO
23), FAZER AS PERGUNTAS 30 A 33, SE NAO, PULAR PARA A PERGUNTA 34
VOCE REFERIU O FATO DE QUE AS TAXAS DE IH SAO CONSIDERADAS INDICADORES ENTAO:

30

HA METAS PARA ALGUNS DESSES INDICADORES?
SIM () NAO ()
[MARCAR SIM APOS A DESCRICAO DAS METAS DE ALGUNS DOS INDICADORES]
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31 | HA ALGUM MECANISMO DE MONITORAMENTO DAS SERIES TEMPORAIS DESSES INDICADORES? MOSTRAR AS
SERIES TEMPORALIS.

SIM () NAO ()
32 | A ANALISE DAS TAXAS/INDICADORES DE IH CONSIDERA A SERIE HISTORICA? EXPLICAR COMO.
SIM () NAO ()

33 | COMO SAO DEFINIDOS OS NUMERADORES E DENOMINADORES.
[SAO ESTIMADAS RAZOES: PROPORCOES? TAXAS? SAO CONSIDERADAS AS FREQUENCIAS DE PACIENTES-DIA SOB

RISCO)?]
INDICADOR 1: NUMERADOR /DENOMINADOR
INDICADOR 2: NUMERADOR /DENOMINADOR
INDICADOR 3: NUMERADOR /DENOMINADOR
INDICADOR 4: NUMERADOR /DENOMINADOR
INDICADOR 5: NUMERADOR /DENOMINADOR
INDICADOR 6: NUMERADOR /DENOMINADOR
INDICADOR 7: NUMERADOR /DENOMINADOR
INDICADOR 8: NUMERADOR /DENOMINADOR
INDICADOR 9: NUMERADOR /DENOMINADOR
INDICADOR 10: NUMERADOR /DENOMINADOR
34 | HA UM DOCUMENTO QUE APRESENTE O PROGRAMA DE CONTROLE DE IH DA INSTITUICAO? MOSTRAR O | PRODOC
DOCUMENTO.
SIM () NAO ( )

35 | HA ALGUM SISTEMA DE INFORMACAO OU DE VIGILANCIA QUE PERMITA IDENTIFICAR QUAIS FATORES DE RISCO
TEM MERECIDO MAIOR PRIORIZACAO DE PARTE DAS ACOES DE CIH?

SIM () NAO ()

[MARCAR SIM APOS A EXPLICAGAO DE COMO FUNCIONA O SISTEMA]

36 | EXISTE ALGUM MECANISMO DE ESTRATIFICACAO DE RISCO DOS DOENTES AVALIADOS?
SIM () NAO ()
[MARCAR SIM APOS A EXPLICACAO DE QUAL E O MECANISMO]

37 | E POSSIVEL IDENTIFICAR SITUACOES DE SURTOS DE INFECCOES A PARTIR DA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
DAS IH?

SIM () NAO ()

[MARCAR SIM APOS A DESCRICAO DE ALGUM EXEMPLO]

38 | O PROGRAMA/SERVICO POSSUI ALGUM SOFTWARE OU SISTEMA DE INFORMAGAO PARA ANALISE DAS TAXAS/
INDICADORES DE IH?

SIM () NAO ()
39 | O SCIH TEM ACESSO E AVALIA AS PRESCRICOES DE ANTIBIOTICOS GERADAS NO HOSPITAL?
SIM () NAO ()

40 | COMO ESSA AVALIAGAO E FEITA?
41 | HA ALGUMA FORMA DE MONITORAMENTO DA AVALIAGAO DOS ANTIBIOTICOS? QUAL?
42 | O HOSPITAL UTILIZA ALGUM INICADOR DE MONITORAMENTO DO CONSUMO DE ANTIMICROBIANOS? UTILIZA

DDD?
43 | EXISTEM OUTROS AGRAVOS PESQUISADOS PELA VIGILANCIA ALEM DAS IH?
SIM () NAO ()
44 | QUAIS?
45 | O HOSPITAL TEM LABORATORIO DE MICROBIOLOGIA PROPRIO
SIM () NAO ()
46 | O SCIH RECEBE OU TEM ACESSO A TODOS OS EXAMES DE MICROBIOLOGIA REALIZADOS NO HOSPITAL
SIM () NAO ()

47 | AS ACOES DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE IH CONTEMPLAM AS ACOES DE PROTECAO DA EXPOSICAO
OCUPACIONAL ENTRE OS PROFISSIONAIS DE SAUDE DO HOSPITAL?

SIM () NAO ()

[MARCAR SIM APOS A DESCRICAO DE ALGUM EXEMPLO]

48 | HA ALGUM MECANISMO DE ESTIMATIVA/APURACAO DOS CUSTOS RELACIONADOS A VIGILANCIA DE IH?
SIM () NAO ()
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Caracterizagao das atividades de prevencao e controle de infecgoes hospitalares

Profissao
() Enfermeiro () Médico
() H4 quanto tempo na fungio atual

() Farmacéutico

todas as atividades antes de preencher a tabela.

Considerando uma semana tipica de trabalho, assinale o tempo despendido em cada uma das atividades abaixo listadas. Por favor, leia

Atividade

Tempo %

Identificagao de casos de infecgao hospitalar

Busca de casos (busca ativa, busca passiva, mista)
Registro e tabulagao dos casos de infeccao hospitalar
Andlise dos dados e elaboragio de indicadores
Divulgacio dos dados da vigilancia epidemiolégica
Intervencdes geradas a partir da vigilancia epidemiolégica
Manejo de leitos de isolamento

Avalia¢io do uso de antibiéticos

Investigagio e controle de surtos

Manejo de pacientes portadores de germes resistentes
Orientagoes para as equipes assistenciais

Campanhas de preven¢io e atividades educativas

Treinamentos

Participa¢do em reunides/grupos de trabalho/comissées

Elaboragao e implantacio de rotinas de prevencio de infecgdes
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Escore RIFLE e mortalidade em pacientes gravemente enfermos

RIFLE score and mortality in critically ill patients

Talita Machado Levi', Gyoguevara Sol Queiroz Andrade Patriota?, Gabrielli Tigre Cunha? Carlos Geraldo Guerreiro

de Moura®, Constanca Margarida Sampaio Cruz?

Recebido do Hospital Santo Anténio, Obras Sociais Irma Dulce, Salvador, BA, Brasil.

RESUMO
JUSTIFICATIVA E OBJETIVO: Embora a classificagao do es-

core RIFLE seja associada & mortalidade, esse escore foi pouco
avaliado em estudos prospectivos. O objetivo deste estudo foi
analisar prospectivamente a associagdo entre o RIFLE e a morta-
lidade em paciente gravemente enfermo. METODOS: Estudo
de coorte hospitalar, em que 190 pacientes foram seguidos desde
a admissao 4 unidade de terapia intensiva até alta hospitalar ou
6bito. RESULTADOS: A média de idade foi de 64 anos. Houve
predominio do género feminino, com 55,3%. A maior parte
dos pacientes era afrodescendente (74,7%). A incidéncia de 6bi-
to por qualquer causa foi de 32,63%. A causa mais frequente
de dbito foi sepse grave/choque séptico seguido de choque car-
diogénico e acidente vascular encefilico. O estdgio failure do
RIFLE; a idade; o escore de APACHE II e sepse/choque séptico
foram preditores independentes de 6bito. CONCLUSAOQ: Es-
tdgio failure do RIFLE, idade, escore de APACHE II e sepse/
choque séptico foram preditores independentes de mortalidade.

Descritores: Lesio renal aguda/mortalidade; Doenca hepdtica
terminal; Estado terminal; Fatores de risco

ABSTRACT
BACKGROUND AND OBJECTIVE: Although RIFLE score

classification has been associated with mortality in critically
ill patients, few studies have prospectively evaluated this
association. The objective of this study was to prospectively
evaluate the association between RIFLE and mortality in
critically ill patients. METHODS: Hospital cohort study of
190 patients who were followed from admission until discharge
or death. RESULTS: Average age of patients was 64. There
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was a predominance of females with 55.3%. The majority of
patients were black (74.7%). The incidence of death from any
cause was 32.63%. The most frequent cause of death was severe
sepsis/septic shock followed by cardiogenic shock and stroke.
Failure stage of RIFLE, age, APACHE II score and sepsis/septic
shock were independent predictors of death from any cause.
CONCLUSION: Failure stage of RIFLE, age, APACHE II
score and sepsis/septic shock were independent predictors of
mortality.

Keywords: Acute kidney injury/mortality; End stage liver disease;
Critical illness; Risk factors

INTRODUCAO

Em 2004, o Acute Dialysis Quality Initiative (ADQI), publi-
cou os critérios de classificacio do escore RIFLE, numa tentativa
de uniformizar a definicdo de insuficiéncia renal aguda®. A de-
nominagao “RIFLE” refere-se a : Risk (risco de disfuncio renal),
Injury (injaria/lesdo renal), Failury (faléncia da funcio renal),
Loss (perda da funcio renal) e End stage renal disease (doenca
renal em estdgio terminal). As trés primeiras classes s3o avaliadas
por mudangas relativas no valor do nivel sérico de creatinina ou
na taxa de filtragao glomerular (TFG), a partir de um valor basal
e na reducio do fluxo urindrio, e as duas tltimas classes sio de-
finidas pela duragao da perda da fungao renal®. Posteriormente,
outros estudos mostraram uma correlacio linear da classificacio
do escore RIFLE com morte®, no entanto, grande parte desses
estudos foi de natureza retrospectiva.

Outros fatores de risco foram descritos como relacionados a
um pior progndstico em pacientes gravemente enfermos, como
sepse grave/choque séptico, escore APACHE II, idade avangada
e presenga de comorbidades™.

O objetivo deste estudo foi analisar prospectivamente a asso-
ciagdo da classificacio do RIFLE em pacientes gravemente en-
fermos com mortalidade.

METODOS

Trata-se de um estudo observacional, de coorte prospectiva
hospitalar, realizado em uma unidade de terapia intensiva (UTT)
geral de um hospital privado, situado no nordeste do Brasil.

Foram incluidos 210 pacientes maiores de 18 anos, admitidos
consecutivamente na UTT cujas familias concordaram em par-
ticipar do estudo e assinaram o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE), entre janeiro de 2010 e janeiro de 2011.
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Foram excluidos do estudo os pacientes com permanéncia
na UTT menor que 24 horas (16); e aqueles com diagndstico de
morte encefdlica nas primeiras 24 horas (4), permanecendo 190
pacientes para andlise.

Os critérios adotados para definicio do RIFLE foram os
mesmos adotados por Hoste®.

Os critérios adotados para definir sepse/choque séptico fo-
ram baseados no protocolo Surviving Sepse Campaing 2008:
International Guidelines for Manegement of Severe Sepsis and
Septic Shock®.

Oligria foi definida como diurese <3mL/kg/h em 24 horas®.

Os dados foram coletados no momento da admissio, diaria-
mente, durante a internagao até alta hospitalar ou 6bito.

A varidvel dependente do estudo foi 6bito por qualquer causa.

As varidveis independentes foram: idade, género, etnia, ca-
tegoria da lesao renal aguda (LRA) (de acordo com o escore
RIFLE), procedéncia, creatinina e potdssio sérico, intervengio
cirtirgica de cardter eletivo ou emergencial, escore APACHE
I1%7; presenca de comorbidades como hipertensio arterial sis-
témica (HAS), diabetes mellitus, politraumatismo, insuficiéncia
cardfaca, sepse/choque séptico ou nio, presenca de infeccio,
volume administrado em 24 horas, volume urindrio em 24 ho-
ras, farmacos utilizados com suas doses e pressao arterial média
(PAM; método invasivo ou nio).

Analise estatistica

Foi utilizado o Statistical Package for Social Sciences (SPSS)
versao 17.0 para andlise dos dados. Estatistica descritiva foi utili-
zada para determinar frequéncias; medidas de tendéncia central
e medidas de dispersdo relacionadas as caracteristicas clinicas,
demogréficas e laboratoriais dos pacientes estudados. As varid-
veis categdricas foram expressas por niimero absoluto (percenta-
gem vilida) e as quantitativas expressas por médias + desvio pa-
drao, em caso de distribui¢iao normal. As varidveis quantitativas
com distribui¢io nio gaussiana foram expressas em medianas e
intervalo interquartil.

Anidlise de regressio logistica univariada foi utilizada para
identificar preditores de ébito, sendo que permaneciam para and-
lise multivariada varidveis com valor de p 0,10 com o objetivo de
determinar preditores independentes de ¢bito em pacientes gra-
vemente enfermos e para ajuste de varidveis confundidoras.

Foram pesquisadas interagoes estatisticamente significativas
no modelo de regressio logistica multivariada para ébito em pa-
cientes gravemente enfermos.

Foi adotado um erro tipo o de 0,05 para todas as andlises
estatisticas.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica do Hospital
Calixto Midlej Filho, da Santa Casa de Misericérdia de Itabu-
na-(BA), com nimero de protocolo 01/2009. Os responsdveis
identificados na familia dos pacientes assinaram o TCLE.

RESULTADOS

A média de idade dos pacientes foi de 64+17,17 anos. Houve
leve predominio do género feminino com 55,3% (105/190).
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A maior parte dos pacientes era afrodescendente (74,7%)
(142/190).

LRA ocorreu em 62,64% dos pacientes (119/190), distri-
buidos entre as categorias do RIFLE a seguir: 7isk: 30,52%
(58/190), injury: 14,74% (28/190) e failure: 17,37% (33/190).
O escore APACHE mediano foi de 15 com intervalo inter-
quartilico de 9,50. A maioria dos pacientes foi procedente do
centro cirdrgico (30,53%; (58/190) e da enfermaria (30,53%;
(58/190), seguidos do pronto atendimento (22,63%; (43/190);
transferéncia de outro hospital (8,42%; (16/190) e servico de
hemodinimica (7,37%; (14/190).

Fizeram uso de firmaco vasoativo (55/190) ou 28,95% dos
pacientes.

A média de frequéncia cardfaca foi de 89,20+23,46 em ba-
timentos por minuto (bpm). A média da frequéncia respiratdria
foi de 20,13+6,80 em incursées por minuto (ipm) (Tabela 1). A
mediana da pressdo parcial/ frago inspirada de oxigénio (PaO,/
FiO,) foi de 298,03 (174,91). O pH médio foi de 7,39+0,09. A
escala de Glasgow foi de 11,75+3,17.

Os diagndsticos mais frequentes a admissio na UTI foram:
sepse/choque séptico, insuficiéncia cardfaca/choque cardiogé-
nico, diabetes mellitus tipo 2 e HAS. As cirurgias eletivas predo-
minaram em relacio as de emergéncia.

A incidéncia de 6ébito por qualquer causa foi de 32,63%
(62/190). A causa mais frequente de dbito foi sepse grave/cho-
que séptico (80,53% ; 153/190) seguido de choque cardiogéni-
co (11,58%; 22/190), acidente vascular cerebral (3,16% 6/190)
e outras causas nio especificadas 4,74% (9/190). A mediana do
tempo de internamento foi de 5 dias com intervalo interquar-
tilico de 8 dias.

Na regressio logistica univariada para preditores de dbito
foram encontrados: estdgio injury (odds ratio - OR=2,82; inter-
valo de confianca de 95% - IC 95%:1,25-6,39); estdgio failure
(OR=5,85; IC 95%: 2,61-13,12); idade (OR=1,28; IC 95%:
1,03-1,57); APACHE II (OR=1,28; IC 95%: 1,19-1,38) e
sepse/choque séptico (OR=7,31; IC 95%: 3,66-14,59). En-
tretanto, como preditores independentes de 6bito na andlise
multivariada foram encontrados apenas: a ocorréncia do estigio
Jfailure do RIFLE; a idade; o escore de APACHE II e sepse/cho-
que séptico (Tabela 2).

Foram pesquisadas interagées no modelo de regressio lo-
gistica multivariada para predi¢io de ébito; no entanto nio foi
encontrada interagio com significAncia estatistica.

Foram realizadas curvas de sobrevivéncia segundo presenca
ou nio de oligaria (log rank test=20,10; p<0,001) e presenca ou
nao de sepse/choque séptico (log rank test=6,45; p=0,01) (Figu-
ras 1 e2).

DISCUSSAO

Esta foi uma UTI geral onde a maior parte dos pacientes
foi internada com sepse/choque séptico e insuficiéncia cardiaca/
choque cardiogénico, sendo provenientes das enfermarias ou do
centro cirdrgico, e a maior parte por cirurgias de cardter eletivo.

HAS e diabetes mellitus tipo 2 foram comorbidades frequen-
tes, fato que pode ter contribuido para a elevada média de idade
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Tabela 1. Caracteristicas demogréficas e clinico-laboratoriais basais de

pacientes criticamente enfermos

Tabela 2. Fatores preditores de ébito por qualquer causa em critica-
mente enfermos (n=190). Andlise de regressio logistica

*Varidveis n=190
Idade (anos) 64+17,17
Género, n (%)

Feminino 105 (55,30)

Masculino 85 (44,70)
Etnia

Afrodescendente 142 (74,70)

Naio afrodescendente 48 (25,30)
Categoria de LRA (RIFLE)

Risco 58 (30,50)

Injuria 28 (14,70)

Faléncia 33 (17,40)
Uso de droga vasoativa 55 (28,90)
Escore APACHE 15 (9,50)
Procedéncia do paciente, n(%)

Centro cirtrgico 58 (30,70)

Enfermaria 58 (30,70)

Pronto Atendimento 43 (22,80)

Outro hospital 16 (8,4)

Hemodinimica 14 (7,4)
Creatinina sérica, mg/dL 1,22+0,71
¥ K+ sérico, mEq/L 4,02+1,35

Volume administrado, mL/24horas

Débito urindrio

2.953,00 (1.935,00)
1.400,00 (1.190,00)

Sepse/choque séptico, n(%) 79 (42,00)
Insuficiéncia cardfaca/ 89 (46,80)
choque cardiogénico, n(%)

Diabetes mellitus, n(%) 63 (33,20)
Hipertensao arterial sistémica, n(%) 125 (65,80)
Cirurgia eletiva, n(%) 51 (26,80)
Cirurgia emergéncia 21 (11,10)
Temperatura 35,73+3,39
PAMmmHg 91,02+22,71
FC 89,20+23,46
FR 20,13+6,80
PaO2/FiO2 298,03 (174,91)
pH 7,39+0,09
Na* sérico, mEq/L 139,37£15,23
Hematdcrito, % 34,11+7,98
Leucograma (mm?) 11.600,00 (8.000,00)
Glasglow 11,75+3,17

Varidveis continuas expressas por médiatdesvio padrao, com excegao de: PaO2/
FiO2, volume administrado em mL/24 horas, débito urindrio e leucograma em
mm’, expressos em mediana(IIQ). Varidveis categéricas expressas por percenta-
gens vdlidas e N absoluto.

LRA: lesdo renal aguda; K*: potdssio sérico; PAM: pressio arterial média; FC:
frequéncia cardfaca; FR: frequéncia respiratoria; PaO2/FiO2: pressao parcial de
oxigénio/fragdo inspirada de oxigénio; pH: potencial hidrogeniénico.
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OR

Fator OR IC95% ajustado IC 95%
Risk 0,56 0,28-1,12 - -
Injury 2,82 1,25-6,39 2,14 0,67-6,85
Failure 585 2,61-13,12 4,87 1,55-15,29
Idade 1,28 1,03-1,07 1,05 1,02-1,08
APACHE II 1,28 1,19-1,38 1,18 1,08-1,28
Fdrmaco vasoativo 1,77 0,92-3,40 2,87 0,97- 8,47
Sepse/choque séptico 7,31  3,66-14,59 4,64  1,81-11,87

OR: odds ratio; IC95%: intervalo de confianga de 95%.
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Figura 1. Curvas de sobrevida segundo presenca ou ndo de oligtria.
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Figura 2. Curvas de sobrevida segundo presenga ou nio de sepse
grave/choque séptico.
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nessa coorte. O envelhecimento dos pacientes internados em
UTT tem sido descrito em diversos estudos, sempre acompanha-
do de aumento importante de doengas cronicas e uma maior
propensio ao desenvolvimento de quadros infecciosos inclusive
sepse/choque séptico® e insuficiéncia cardfaca®.

O predominio de afrodescendentes (74,7%) deveu-se a pe-
culiaridade da populagio do nordeste brasileiro, estando relacio-
nado a forte miscigenacao"”, fato que pode ter contribuido para
a elevada frequéncia de HAS na amostra estudada’.

A taxa de 6bito de 32,63% encontrada nessa coorte estd
dentro da descrita na literatura, segunda a qual existe uma larga
variacdo da mortalidade desde 4,2% chegando a 60%®? a de-
pender das caracteristicas de base da amostra estudada e de sua
condigio clinica pré-mérbida.

O estdgio failure do escore RIFLE, que se caracteriza por
oligtria ou elevagio na creatinina sérica maior que trés vezes em
relagio 2 creatinina sérica basal, foi importante preditor inde-
pendente de dbito (Tabela 2). A oligtiria foi descrita por Macedo
et al."? como um biomarcador precoce de LRA, que, por sua
vez, tem sido exaustivamente responsabilizada como marcador
de mau prognéstico em pacientes gravemente enfermos!*!”.

Conforme demonstrado na Figura 1, no presente estudo, ao
término de 39 dias de acompanhamento e excluidos da anilise
aqueles pacientes que tiveram alta hospitalar no periodo referido,
mais de 20% dos pacientes que ndo tiveram oligtiria sobrevive-
ram, enquanto que quase a totalidade dos pacientes oligtiricos
foi a ébito (log rank=20,10; p<0,001).

A ocorréncia de sepse/choque séptico na andlise multivaria-
da se mostrou importante preditor independente de 6bito na
presente amostra. Sepse grave é uma causa comum de morbi-
mortalidade na populagio idosa’® e sua incidéncia tem aumen-
tado nos tltimos anos"”, sendo descrito aumento na taxa de
mortalidade na escala que vai de sindrome da resposta inflama-
toria sistémica (SIRS) para sepse, sepse grave e choque séptico:
7, 16, 20 e 46% respectivamente’®.

No presente estudo, a0 término de 64 dias de acompanha-
mento e retirando da andlise aqueles pacientes que tiveram alta
hospitalar no perfodo, cerca de 90% dos pacientes sem sepse/
choque séptico foi a ébito versus quase a totalidade dos pacien-
tes que tiveram sepse/choque séptico (log rank=06,45; p=0,01);
conforme demonstrado na Figura 2.

O escore de APACHE II também foi preditor independente
de mortalidade, bem como a idade®”.

Uma das limita¢des do presente estudo foi o relativo peque-
no n amostral, que pode ter levado a nao encontrar associacoes
verdadeiras como estatisticamente significativas, por exemplo, o
fato de nao se ter encontrado significAncia estatistica para uso de
fdrmaco vasoativo como preditora independente de mortalidade
(Tabela 2). Apesar disso, o estudo atual tem exceléncia na coleta
de dados, que se deu de forma prospectiva, enquanto a maior
parte dos estudos que associou o escore RIFLE & mortalidade o
fez de forma retrospectiva’*!.

CONCLUSAO

O estdgio failure do RIFLE foi preditor independente de
mortalidade intra-hospitalar; o escore de APACHE 11, idade e
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presenca de sepse/choque séptico também foram preditores in-
dependentes de mortalidade nesta coorte hospitalar.
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Rendimento diagnostico de cancer de pulmao por intermédio de

fibrobroncoscopia e tomografia

Diagnostic efficiency of lung cancer by fiberoptic bronchoscopy and tomography
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RESUMO
JUSTIFICATIVA E OBJETIVO: Analisar a tomografia com-

putadorizada e a broncoscopia, no diagndstico da neoplasia
pulmonar, e avaliar a acurdcia dessas técnicas diante da presen-
¢a de carcinoma. Correlacionar dados epidemioldgicos, como
idade, género, hébitos tabdgicos e tipos histoldgicos. A justifi-
cativa implica na necessidade da correlagio entre o método de
imagem e broncoscépico para o diagndstico preciso de carcino-
ma pulmonar, doenga esta que apresenta elevada mortalidade.
METODOS: Estudo documental, observacional, transversal e
retrospectivo. Foram analisados, entre junho de 2009 a junho
de 2011, os prontudrios de 234 pacientes internados que reali-
zaram fibrobroncoscopia nesse periodo. Destes, foram excluidos
164 pacientes que nio foram submetidos ao exame histopa-
tolégico (exame padrio-ouro para o diagndstico de cincer de
pulmio). Preencheram os critérios de inclusio 70 pacientes do
servico analisado, tendo sido realizadas as duas técnicas estuda-
das, as quais foram correlacionadas com a confirmacio ou nao
de cancer de pulmao. RESULTADOS: Foram diagnosticadas
32 neoplasias por biépsia endobronquica, 26 do género mas-
culino e 6 do feminino. O tipo histolégico mais frequente foi o
carcinoma epidermoide, com 53,1%, seguido do carcinoma de
pequenas células, com 18,8%. A sensibilidade da tomografia foi
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de 75%, a especificidade de 81,6% e acurdcia de 78,6%. A sen-
sibilidade da fibrobroncoscopia foi de 81,3%, especificidade foi
de 76,3%, o valor preditivo-positivo foi de 74,3%, o preditivo-
-negativo foi de 82,9% e a acuricia de 78,6%. CONCLUSAO:
A tomografia e a broncoscopia sio muito importantes para auxi-
lio diagnéstico do cancer de pulmio. O carcinoma epidermoide
foi o mais encontrado, predominando em lobos superiores, com
aspecto endobronquico de lesio tumescente. O rendimento da
broncoscopia foi maior quando associado a bi6psia, escovado e
lavado broncoalveolar.

Descritores: Neoplasias pulmonares/diagnéstico; Carcinoma de
células escamosas; Imagem por ressonancia magnética; Broncos-
copia

ABSTRACT
BACKGROUND AND OBJECTIVE: To analyze the tomography

and bronchoscopy in the diagnosis of lung cancer and to
evaluate the accuracy of these techniques in the presence of
carcinoma. Also, to correlate epidemiological data, such as age,
gender, smoking habits, and histological types. The justification
implies the necessity of correlation between imaging and
bronchoscopic methods for accurate diagnosis of lung cancer, a
disease that has a high mortalitcy METHODS: Documentary,
observational, cross-sectional and retrospective study. We
analyzed 234 inpatients who underwent bronchoscopy between
June 2009 and June 2011. Of these, we excluded 164 patients
who were not submitted to histopathological examination (gold
standard test for the diagnosis of lung cancer). Seventy patients
met the inclusion criteria. We performed both techniques and
correlated them with the confirmation or not of lung cancer
in the studied service. RESULTS: We found that 32 tumors
were diagnosed by endobronchial biopsy - 26 males and 6
females. The most common histological type was squamous
cell carcinoma with 53.1%, followed by small cell carcinoma
with 18.8%. The sensitivity of computed tomography was
75%, specificity of 81.6%, and accuracy of 78.6%. The
sensitivity of bronchoscopy was 81.3%, specificity of 76.3%,
positive predictive value of 74.3%, negative predictive value of
82.9% and accuracy of 78.6%. CONCLUSION: Computed
tomography and bronchoscopy are very important to aid in
the diagnosis of lung cancer. Squamous cell carcinoma was
the most frequently found, predominantly in the upper lobes
with endobronchial aspect of tumescent lesion. The yield of
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bronchoscopy was higher when associated with biopsy, brush
biopsy, and bronchoalveolar lavage.

Keywords: Lung neoplasms/diagnosis; Carcinoma, squamous cell;
Magnetic resonance imaging; Bronchoscopy

INTRODUCAO

Estimaram-se 17.210 casos novos de cincer de pulmio em
homens e 10.110 em mulheres, no Brasil, no ano de 2012. Esses
valores correspondem a um risco estimado de 18 casos novos a
cada 100 mil homens e 10 a cada 100 mil mulheres”. Em Santa
Catarina, no ano de 2007, sua taxa de mortalidade especifica foi
estimada em 13,98 por 100 mil habitantes®.

O céncer de pulmio acomete geralmente individuos entre
50 e 70 anos de idade, e o tabagismo é o principal fator de
risco®. Outros fatores envolvidos incluem: exposi¢io ocupacio-
nal (asbesto, cromo, agentes alquilantes, entre outros), histdria
familiar positiva e neoplasia pulmonar prévia®.

Na suspeita clinica e radiolégica de cincer pulmonar, o
diagnéstico ¢ estabelecido pelo estudo histoldgico ou citolégico
de amostras obtidas em cirurgia, bidpsia guiada por tomogra-
fia computadorizada (T'C) ou broncoscopia, sendo este tltimo
considerado o procedimento de elei¢ao, devido ao seu alto ren-
dimento, por ser menos invasivo, ter menor custo e apresentar
menos possibilidades de complicagoes®.

O desenvolvimento da broncoscopia rigida teve inicio em
1887 com Killian, tendo sido aprimorada em 1966 por Shigeto
Tkeda, que utilizou fibra éptica®. Dessa forma, foi possivel me-
lhor visualizacio da 4rvore bronquica, com maior tolerincia
pelo paciente. O acesso aos lobos superiores possibilitou melhor
coleta de material e, consequentemente, houve melhoria no ren-
dimento diagnéstico”. Se forem utilizadas técnicas combinada,
como lavado, escovado e bidpsia (trés a cinco fragmentos), a
sensibilidade pode chegar a 88% nos casos de lesdes centrais
endobronquicas®.

Na auséncia de lesao endobronquica tumescente visivel,
quando ¢ possivel apenas observar o acometimento na submu-
cosa bronquica, o rendimento diagnéstico ¢ reduzido para 55%
e fica menor ainda quando nao ¢ visualizado qualquer tipo de
lesio pela fibrobroncoscopia®.

Os objetivos deste estudo foram avaliar a acurdcia diagnds-
tica da TC de térax e da broncoscopia, assim como as medidas
epidemioldgicas associadas & neoplasia pulmonar.

METODOS

Estudo documental, observacional, transversal e retrospec-
tivo. O estudo foi realizado no Hospital Sao José de Cricitima,
em Santa Catarina, entre junho de 2009 a junho de 2011. Fo-
ram analisados os prontudrios de 234 pacientes internados, que
realizaram fibrobroncoscopia durante o periodo analisado. Os
dados de cada paciente foram colocados em tabela Excel versao
2007. Destes, foram excluidos 164 pacientes, que nio tinham
suspeitas clinica e tomografica de carcinoma.

Foram inclusos pacientes submetidos a intervengio por en-
doscopia respiratéria, tendo sido realizados bidpsia, escovado e
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lavado. Para TC de tdrax ser considerada positiva, ela deveria
apresentar laudo do radiologista com descri¢ao de possibilidade
de carcinoma (por exemplo: nédulo ou massa). Para suspeita
de carcinoma por broncoscopia, o médico endoscopista respira-
tério deveria descrever alguma alteracio de mucosa significativa
(lesao tumescente ou mucosa infiltrada, por exemplo). Suspei-
ta de neoplasia com descri¢ao tomogréfica de carcinoma e/ou
descrigio endoscdpica de suspeita de cAncer consistiu, entdo,
no critério de inclusio. Todos os 70 pacientes elegiveis fizeram
TC de térax, fibrobroncoscopia e bidpsia por procedimento
endobrdnquico.

O objetivo principal foi a determinagio de carcinoma por
histopatologia por biépsia endobrénquica, avaliando-se a acurd-
cia dos achados sugestivos de neoplasia pela broncoscopia e pela
TC, quando comparados com o padrio-ouro (anatomopatolé-
gico). Foram, depois, analisados os casos com citopatologias po-
sitivas (escovado e/ou lavado), mas sem bidpsias positivas (his-
topatologia negativa) para cncer e comparados com os achados
da TC e da broncoscopia.

Foram avaliados os pardmetros: idade, género, hébitos tabé-
gicos e também a carga tabdgica, e se o paciente tinha ou nio o
diagnéstico de doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC).
O diagnéstico de DPOC foi de acordo com os critérios espi-
rométricos do II Consenso Brasileiro sobre DPOC da Sociedade
Brasileira de Pneumologia, com volume expiratério forcado/ca-
pacidade vital for¢ada (VEF /CVF) pés-broncodilatador <70%"”.

O material coletado durante o procedimento foi analisado
pela equipe de patologia do laboratério vinculado ao hospital.
Os resultados dos exames histopatolégicos foram classificados
em positivos ou negativos para malignidade.

Apés a coleta, os dados foram analisados pelo soffware
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versao 18. Para
avaliar a normalidade da distribuicio das varidveis idade e car-
ga tabdgica entre os tipos histoldgicos foi utilizado o teste de
Shapiro-Wilk.

Para verificar a diferenca das médias de idade entre os tipos
histolégicos, foi utilizada a Andlise de Variancia (ANOVA) de
uma via, seguida do teste post hoc Dunnett T3. Para verificar
a diferenca das médias de carga tabdgica entre as categorias do
tipo histoldgico, foi utilizado o teste H de Kruskal-Wallis. O
Excel foi usado para avaliar a sensibilidade, a especificidade, a
acurdcia e os valores preditivos positivo e negativo dos exames
de TC e de fibrobroncoscopia .

Todos os pacientes que necessitaram fazer a broncoscopia fo-
ram orientados sobre o procedimento. O Termo de Consentimento
Livre ¢ Esclarecido foi assinado e, apds, foram solicitados exa-
mes laboratoriais (gasometria e provas de coagulagao). Duran-
te o procedimento, o paciente encontrava-se monitorado, com
oferta de oxigénio, iniciando a sedagio com midazolam e, pro-
gressivamente, propofol foi injetado para melhor anestesia.

Os exames broncoscépicos foram realizados por intermédio
de um aparelho endoscépico respiratério com fibra éptica co-
nectada ao video de marca Olympus CV-150°®. Para o lavado,
introduziram-se 120mL de soro fisiolégico, recuperando pelo
menos 50% da aliquota, o escovado pela raspagem do local e
a bidpsia feita por intermédio de uma ping¢a, com retirada de
fragmentos do tecido (minimo de quatro fragmentos obtidos).
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O registro dos dados obtidos dos prontudrios médicos foi
efetuado somente apés autorizagio do diretor técnico do hos-
pital concomitante & aprovacio do Comité de ética e Pesquisa,
com niimero do protocolo 274.360.

RESULTADOS

Neste estudo, foram analisados os prontudrios de 234 pa-
cientes que realizaram fibrobroncoscopia pelo Servico de
Pneumologia do Hospital Sao José de Cricitma. Foram inclui-
dos, porém, apenas os pacientes com suspeita diagndstica de
carcinoma com TC de térax e que foram submetidos & bron-
coscopia. A fibrobroncoscopia foi considerada positiva quando
a suspeita visual era de carcinoma e confirmada apds a bidpsia
pela histopatologia. A TC foi considerada positiva quando hou-
ve suspeita radioldgica de cAncer pela imagem e confirmada pds-
-biépsia pela histopatologia.

Desse modo, foram elegiveis 70 pacientes, sendo que 32
deles tiveram o diagnéstico de carcinoma confirmado. A mé-
dia de idade desses 32 pacientes foi 58,9(¢9,3) e 81,2 (n=26)
eram do género masculino. Em relacio aos hdbitos tabdgicos, a
maioria 93,8% (n=30) era fumante. A média da carga tabdgica
foi de 32,2 (£13,67) macos/ano. Havia apenas dois pacientes
com diagndstico de carcinoma de pequena células que nunca
fumaram, sendo estes um do género masculino e outro femi-
nino. O diagnéstico de DPOC foi confirmado em 65,6% dos
pacientes correlacionando o registro da espirometria com VEF /
CVF <70% pés-broncodilatador (Tabela 1).

Dos 32 pacientes com cincer de pulmao, verificou-se que
o tipo histolégico predominante foi o epidermoide (53,1%;
n=17), seguido de carcinoma de pequenas células (18,8%; n=0),
adenocarcinoma (12,5%; n=4), carcinoma de grandes células
(3,1%; n=1) e 12,5% (n=4) de nao especificados (confirmado
carcinoma, porém sem definigio especifica do tipo histolégico)
(Tabela 1).

Pacientes com idade mais avancada apresentaram maior pre-
valéncia com carcinoma epidermoide quando comparados aos
outros tipos histolégicos (p=0,048). Houve maior relagio entre
tabagismo e cAncer de pulmio (p=0,031). Nio houve relagao
estatistica entre o tipo histolégico e género, tabagismo, carga
tabdgica e DPOC (Tabela 2).

Dos 70 pacientes que preencheram os critérios de inclusao,
50% (n=35) apresentaram broncoscopias positivas, ou seja,
broncoscopias com alguma alteragio visualmente sugestiva de
cincer (exemplo: lesdo tumescente ou irregularidade de mucosa).
Destes, 74,3% (n=26) corresponderam a um diagndstico posi-
tivo de cancer de pulmio por biépsia e 15,7% (n=9) a um diag-
néstico negativo histopatolégico. As outras 35 broncoscopias
negativas, ou seja, apresentando aspecto da mucosa bronquica
nio sugestiva de neoplasia, demonstraram que 82,8% (n=29)
foram realmente negativas pela patologia para cincer de pulmao
e 17,2% (n=06) apresentaram um diagndstico positivo histopa-
toldégico. A sensibilidade da broncoscopia foi de 81,3%, com
especificidade de 76,3% e acurdcia de 78,6%. O valor preditivo
positivo foi de 74,3% e o preditivo negativo de 82,9%. Nao foi
avaliada, nesses dados citados, a citopatologia do lavado bron-
quico e do escovado.
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Tabela 1. Caracteristicas gerais da amostra

s n (%
Varidveis n:;Z)
Média de idade (+DP) 58,0+9,3
Género

Feminino 6 (18,8)
Masculino 26 (81,2)

Fumante
Sim 30 (93,8)
Nio 2 (6,2)

Meédia carga tabdgica 32,2+13,6

Tipo histolégico (+DP)

Epidermoide 17 (53,1)
Adenocarcinoma 4(12,5)
Pequenas células 6 (18,8)
Grandes células 1(3,1)
Nao especificado 4(12,5)

Doenga pulmonar obstrutiva cronica
Sim 21 (65,6)
Nao 11 (34.,4)

Das 70 TC realizadas, 44,3% (n=31) foram laudadas como
positivas, ou seja, com forte suspeita para cincer de pulmao.
Desses casos, 77,4% (n=24) foram diagnosticados como cincer
de pulmaio por biépsia broncoscépica e 22,6% (n=7) correspon-
deram a um diagndstico negativo. Dos 39 exames tomogréficos
laudados como negativos, 79,5% (n=31) corresponderam, de
fato, a um diagnéstico negativo histopatolégico para cncer e
20,5% (n=8) revelaram um diagndstico positivo para neopla-
sia apds a bidpsia endobronquica. A sensibilidade da TC foi de
75,0%, especificidade de 81,6% e acurdcia de 78,6%. O valor
preditivo positivo foi de 77,4% e o negativo de 79,5%.

Dos 32 casos positivos para bidpsia, 12 (37,5%) estavam
localizados no lobo superior direito, 7 (21,8%) no lobo superior
esquerdo, 6 (18,7%) no lobo inferior direito, 3 (9,3%) no lobo
inferior esquerdo, 2 (6,2%) no lobo médio e 2 (6,2%) em ligula.
Nesse contexto, foram documentados, por broncoscopia, 22 ca-
sos (68,7%) com lesoes tumescentes, 9 (28,1%) com mucosa
infiltrada e nio visivel em 1 (3,1%) caso. O tipo histolégico com
maior evidéncia de lesio tumescente foi o carcinoma epidermoi-
de com 16 (50%) pacientes (Figura 1), seguido do carcinoma de
pequenas células com 4 (12,5%) casos. Com o achado da muco-
sa infiltrada, o adenocarcinoma foi o mais prevalente (Tabela 3).

Dos 70 pacientes analisados, 7 deles tiveram resultado posi-
tivo de neoplasia pelo escovado (3 casos) e/ou lavado broncoal-
veolar (4 casos), porém com anatomopatoldgico negativo pelas
bidpsias. Destes, cinco pacientes apresentaram acometimento
em lobo superior direito e dois pacientes em lobo superior es-
querdo; cinco casos de mucosa infiltrada, dois sem lesdo visivel
e nenhum paciente com lesdo tumescente. Pela citopatologia,
foram evidenciados um carcinoma epidermoide, um carcinoma
de pequenas células e cinco nio especificados.
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Tabela 2. Relagio das varidveis de acordo com o tipo histolégico

Varidvel CEP ADC CPC NE Valor de p
Idade (anos) 64,00 (+8,75)* 53,00 (+8,44) 57,00 (£9,03) 54,75 (¢3,77)* 0,048**
Género
Masculino 14 (82,4) 4 (100,0) 4 (66,7) 3 (75,0) 0,716
Feminino 3(17,6) - 2 (33,3) 1 (25,0)
Fumante
Sim 17 (100,0) 4(100,) 4(66,7) 4 (100,0) 0,031
Nio - - 2 (33,3) -
Carga tabdgica (magos/ano) 46,0 (£35,7) 40,0 (+10,8) 47,5 (£85,54) 37,5 (+29,8) 0,349
Mediana*** 35,0 (29,0-52,5) 42,5 (28,7-48,7) 15,0 (0-81,2) 30,0 (15,0-67,5)
DPOC
Sim 13 (76,5) 2 (50,0) 2 (33,3) 3 (75,0) 0,311
Nio 4 (23,5) 2 (50,0) 4 (66,7) 1 (25,0)

O carcinoma de grandes células foi retirado dos cdlculos por apresentar apenas um caso (o que comprometeria a andlise estatistica).

* Diferenca estatisticamente significativa (p=0,048), apds aplicacio do teste de Dunnett T3; ** valor obtido apés aplicagio da Andlise de Variincia (ANOVA); *** me-

diana (percentil 25 a percentil 75).

CEP: carcinoma epidermoide; ADC: adenocarcinoma; CPC: carcinoma de pequenas células; NE: nio especificado.

Figura 1. Tomografia computadorizada e visio endobrénquica

com lesdo. (A) Massa pulmonar extensa, acometendo predomi-
nantemente o lobo superior direito com invasio tumoral e ate-
lectasia. (B) Lesao tumescente com mucosa fridvel e sangrante,
apresentando obstrugio completa do bronquio principal direi-
to. Diagndstico histolégico de carcinoma epidermoide.

Colocando na andlise os resultados positivos para neoplasia
por bibpsia (32 casos), associados ao lavado e escovado (7 casos)
e correlacionando com os achados da broncoscopia (5 com in-
filtrado de mucosa e 2 sem lesao visivel), encontramos 79,5%
de sensibilidade, 87,1% de especificidade, valor preditivo po-
sitivo de 88,6%, valor preditivo negativo de 77,1% e acurdcia
de 82,9%. Quando se adicionam os sete casos com a citopato-
logia positiva e é feita a comparagio com a TC de térax (quatro
casos como massa ¢ trés casos com descri¢io nio sugestiva de
neoplasia), encontramos 71,8% de sensibilidade, 90,3% de es-
pecificidade, valor preditivo positivo de 90,3%, valor preditivo
negativo de 71,8% e acurdcia de 80,0%.

DISCUSSAO

A média de idade dos pacientes com diagnéstico de cincer
de pulmao foi de 58,0+9,3 anos, ficando préxima, porém abai-
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xo0, da idade de estudos nacionais e internacionais". Estudo"?
realizado em 2010 obteve a média etdria global de 66,24+10,0
anos e Rabahi et al."¥ chegaram a uma média de 65 anos. Prova-
velmente, a média de idade encontrada foi mais baixa em nosso
estudo pelo fato de os pacientes apresentarem carga tabdgica alta,
serem expostos a poeiras ricas em silica na regido de Criciima
(mineragio e cerdmicas) e por fazermos broncoscopia rotineira-
mente em lesoes consolidativas evidenciadas por TC de térax.

O género masculino foi o mais acometido pela neoplasia,
com 81,2% (n=26). De acordo com a literatura, o género mas-
culino é o mais afetado pela doenca, porém essa diferenca vem
diminuindo nesses tltimos anos"#!>. Em estudo nacional trans-
versal de prevaléncia, foi encontrada a relagio homem:mulher
de 1,46:1,00. Essa relagao, em meados do século passado, era de
dez homens para cada mulher™. No entanto, em andlise feita
em 201092, a prevaléncia com a relagio homem:mulher foi de
4,66:1,00 - similar a do nosso estudo, que foi de 4,33:1,00.

O tabagismo é o maior fator de risco para o cincer de pul-
mio, porém sabe-se que a origem da enfermidade ¢ multifa-
torial"®. O presente estudo encontrou relagdo estatisticamente
significativa entre os hdbitos tabdgicos e a presenga de neoplasia
pulmonar (p=0,031). Apesar de nio termos demonstrado rela-
Ao estatisticamente significativa entre a presenca de DPOC e

cancer de pulmio, um estudo®

descreveu que pacientes com
enfisema pulmonar tém seis vezes mais probabilidade de apre-
sentarem cincer do pulmio do que os fumantes sem enfisema.
Entre os tipos histoldgicos, verificou-se o predominio do
carcinoma epidermoide, seguido pelo carcinoma de pequenas
células, adenocarcinoma e grandes células. Esses dois primei-
ros, por serem mais centrais, si0 mais propensos a resultarem
diagnésticos por intermédio de bidpsia endobronquica, lavado
e escovado. Alguns trabalhos nacionais tém demonstrado maior
prevaléncia do carcinoma escamoso, ficando em segundo lugar

Rev Soc Bras Clin Med. 2014 jan-mar;12(1):51-6



Rendimento diagnéstico de cAncer de pulmao por intermédio de fibrobroncoscopia e tomografia

Tabela 3. Descrigio dos achados da broncoscopia e associagio com o tipo histolégico encontrado

Descrigao da broncoscopia/

tipo histologico apés biépsia Epidermoide Pequenas células Adenocarcinoma Grandes células  Nao especifica Total
Tumescente 16 (50%) 4 (12,5%) 1(3,1%) 0 (0) 1(3,1%) 22
Mucosa infiltrada 1 (3,1%) 2 (6,2%) 3(9,3%) 1(3,1%) 2 (6,2%) 9
Nao visivel 0 0 0 0 1(3,1%)

Total 17 6 4 1 4 32

o adenocarcinoma e somente em terceiro lugar o carcinoma de
pequenas células. Pesquisa” de endoscopia respiratéria encon-
trou como tipos histolégicos mais frequentes os seguintes tumo-
res: carcinoma de células escamosas (59,5%), adenocarcinoma
(15,7%) e pequenas células (10,1%). Estudo!"” sobre rendimento
da fibrobroncoscopia no diagndstico de neoplasia pulmonar ob-
servou a prevaléncia de carcinoma de células escamosas (38%),
adenocarcinoma (31%) e pequenas células (13%). Sabe-se, no
entanto, que o adenocarcinoma vem aumentando sua prevaléncia
entre os carcinomas bronquicos, que esse tipo histolégico nao estd
relacionado ao tabagismo, e que apresenta localizagio mais perifé-
rica e com menor beneficio da broncoscopia®®!”.

Nao foram avaliadas bidpsias transtordcicas guiadas por TC
de térax, bidpsia transbronquica ou biépsia por meio de cirurgia
no presente estudo, o que pode ser um fator comparativo limi-
tante. Os resultados suspeitos pela clinica e pela TC de térax,
mas que nao confirmaram carcinoma, tiveram as mais diversas
causas de diagndstico (como criptococcus neoformans simulando
neoplasia) ou somente mucosa com inflamagao tecidual. Lesoes
periféricas e nédulos pulmonares tiveram rendimento diagnds-
tico diminuido, como o esperado, comparando com acometi-
mento central e massa pulmonar.

A broncoscopia é uma técnica indispensdvel para avaliacio
e diagnéstico de neoplasia pulmonar® . No presente estudo,
o exame de fibrobroncoscopia apresentou acurdcia de 82,9%
quando associado a bidpsia, escovado e lavado broncoalveolar.
Esses dados sio muito similares aos de um trabalho realizado
no Servigo de Pneumologia do Hospital Distrital da Figueira da
Foz, em Coimbra, Portugal, com acurdcia de 82,8%"2.

A TC tem um importante papel numa avaliacio pré-diag-
néstica dessa neoplasia sendo corroborada por estudos j exis-

2123 ¢ auxiliando a identificar o local anatdmico da le-

tentes
sd0. Desse modo, o estudo imagético auxilia na programacio
broncoscépica, aumentando também o rendimento do proce-
dimento. Neste estudo, a TC apresentou sensibilidade de 75%,
especificidade de 81,6% e acurdcia de 78,6%. A acurdcia da TC
de térax, num estudo portugués, demonstrou 72,8% de preci-
s30®”. Muitos dos casos avaliados apresentavam lesées consoli-
dativas extensas, como massa com invasio tumoral de estruturas
vizinhas, como representado na figura 1. Pesquisas prévias de-
monstraram que, quando o cincer de pulmao ¢ detectado por
métodos de imagem, ele j& completou, em média, trés quartos
de sua histéria natural 3>,

Atualmente, novas técnicas associadas a broncoscopia tradi-
cional tém surgido com a finalidade de aumentar o diagnéstico

de neoplasia de pulmio, como a ultrassonografia endoluminal

Rev Soc Bras Clin Med. 2014 jan-mar;12(1):51-6

e técnicas de fluorescéncia®®?*?%, auxiliando em estadiamento e
diagnésticos precoces. A literatura mostra que mais de 70% dos
casos de cAncer sdo visiveis pela broncoscopia e que o rendimen-
to aumenta se associarmos o lavado, o escovado e a biépsia bron-
quica(l&zi),
de 78,6% por somente bidpsia e de 82,9% quando associada a
bidpsia, escovado e lavado broncoalveolar.

Resultados concordantes ou discordantes da literatura po-

o que corrobora a acurdcia da fibrobroncoscopia,

dem ser devidos a vérios fatores, como o tempo despendido para
cada broncoscopia, sedagio adequada do paciente, manuten¢io
de boa oxigenacio durante o exame, presenca de tosse, obtengao
correta do espécime (lavado broncoalveolar, escovado e nimero
de bidpsias) e andlise laboratorial precisa (laboratdrio de andlises
clinicas e patologia)©®®*7.

A localizacio dos tumores foi mais verificada nos lobos su-
periores (n=19, 59,3%), sendo 12 no lobo superior direito e 7
do lobo superior esquerdo. Em estudo nacional também foi en-
contrada a predominéncia nos lobos superiores, com 48% nessa
topografia®®.

Dos casos confirmados por carcinoma epidermoide, 16
(50%) deles apresentaram como achado endoscépico massa
tumoral e 1 (3,1%) infiltragio de mucosa. Estudo encontrou
também maior prevaléncia de lesdes tumescentes por carcinoma
epidermoide (74%)"?. Nesse trabalho de 2012, na avaliagao do
adenocarcinoma, o achado da broncoscopia mais frequente foi
o de massa tumoral (n=20; 49%), ao contrdrio de nossos acha-
dos, que apresentaram um predominio de infiltragio de mucosa
(n=3; 9,3%) nesse tipo de carcinoma.

CONCLUSAO

A populagio predominante foi de meia-idade, do género
masculino, sendo a maioria tabagista com carga tabdgica média
de aproximadamente 30 magos/ano. A tomografia computado-
rizada e a broncoscopia sio de extrema importincia no auxilio
ao diagndstico do cincer de pulmio, tendo o exame de imagem
uma importincia {mpar para a avaliacdo pré-intervencio en-
doscépica. Dentre as neoplasias, o carcinoma epidermoide foi
o mais prevalente tipo histolégico, com acometimento maior
em lobos superiores. A lesdo endobrénquica mais encontrada
foi lesao tumescente e esta apresentou maior prevaléncia no
carcinoma epidermoide. O rendimento broncoscépico aumen-
ta quando acompanhado das técnicas de bidpsia, escovado e
lavado.

A avaliagao desses dois métodos, o imagético e o endoscdpi-
co associados, constitui uma andlise menos invasiva, com bons
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rendimentos diagndsticos, no paciente com suspeita de neopla-

sia pulmonar, principalmente de acometimento central.
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Fernando Sabia Tallo?, Vendrame Leticia Sandre’, Renato Delascio Lopes'?, Simone Vieira Campos Abib Simone’,

Antonio Carlos Lopes'’

Received from the Universidade Federal de Sao Paulo - Sao Paulo, School of Medicine, Sdo Paulo, SF, Brazil.

ABSTRACT

Weaning from mechanical ventilation is a challenge. Its
prolongation is related to increased mortality. Studies have
demonstrated that traditional objective criteria used are not
able to shorten this time for discontinuation of mechanical
ventilation. The aim of this study is to review the strategies that
have been proposed and that can be used by the internist to
shorten the weaning process. The judicious and systematized
clinical judgment in the weaning process seems to be critical
to decrease the time of weaning from mechanical ventilation.
A cause of failure in weaning process should be systematically
reviewed by the internist (airway and respiratory tract
dysfunction, cardiac, neurological, endocrine and metabolic
dysfunction). A protocol for weaning and sedation also seems
crucial to shorten weaning. For the weaning process, bedside
clinical follow-up by a multidisciplinary team is essential, taking
various aspects into account, not only traditional objective
criteria. With this approach strategy it is possible to reduce the
duration of mechanical ventilation.

Keywords: Weaning; Respiration, artificial

RESUMO

O desmame da ventilagio mecanica é um desafio. O seu prolon-
gamento estd relacionado ao aumento da mortalidade. Estudos
tém demonstrado que os critérios objectivos tradicionais utili-
zados ndo sio capazes de reduzir este tempo para interrupgio
da ventilagio mecanica. O objetivo deste estudo é analisar as
estratégias que tém sido propostas e que podem ser usadas pelo
clinico para encurtar o processo de desmame. O julgamento cli-
nico criterioso e sistematizado no processo de desmame parece
ser fundamental para diminuir o tempo de desmame da ventila-
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¢a0 mecinica. A causa da falha no processo de desmame deve ser
sistematicamente revista pelo clinico (disfun¢oes do trato respi-
ratdrio, da via aérea, cardioldgicas, neurolégicas, endécrinoldgi-
cas e disfuncoes metabdlicas). Um protocolo para o desmame e
sedacio também parece crucial para reduzir o desmame. Para o
processo de desmame, um acompanhamento clinico a beira do
leito por uma equipe multidisciplinar é essencial, levando em
consideragio vdrios aspectos, nao apenas critérios objetivos tra-
dicionais. Com esta estratégia de abordagem ¢ possivel reduzir a
duragio da ventilagio mecanica.

Descritores: Desmame; Respiragio artificial

INTRODUCTION

Invasive mechanical ventilation is still associated with risks
and complications that extend its duration™ and this increase is
associated with increased mortality®. Therefore, weaning from
ventilaton safely and as early as possible is paramount.

Weaning is a process that starts with orotracheal intubation
and ends with hospital discharge® (Figure 1) or can be still
considered a process of transition from mechanical to
spontaneous ventilation in patients who remain on mechanical
ventilation for more than 24 hours.

The staff, when noting improvement in respiratory muscle
function, and possible patient capacity to resume spontaneous
ventilation, submits the patient to a “spontaneous breath
trial” and, if the patient does not present any criteria of test
intolerance, and does not have any other contraindication,
mechanical ventilation is interrupted®.

A few fail weaning process after tolerating spontaneous
breathing test, and may require a more gradual process, and an
approach that is aimed at identifying the causes of intolerance.

A recent classification was proposed for weaning®:

a) easy weaning: patient tolerates the first spontaneous
breathing trial (SBT) and is successfully extubated (70% of
patients);

b) difficult weaning: The patient does not tolerate the first
(SBT) and requires three tests, or up to 7 days from the first
(SBT) for successful extubation;

c) prolonged weaning - The patient fails more than three
(SBT), or takes more than 7 days, from the first (SBT) to

extubation.

Patients in items “b” and “c” have higher mortality rate
(25%) than other ICU patients (5%)
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SPONTANEOUS
RESPIRATION TRIAL

A

ASSESSWEANING
CONDITIONS,
CRITERIA?

‘ ACUTE RESPIRATORY FAILURE |

DISCHARGE

l HOSPITAL

EXTUBATION

Figure 1. Weaning process

Eligible criteria for spontaneous breathing test

Patient’s often
underestimated. Over 50% of patients with spontaneous

extubation do not return to mechanical ventilation. There are

ability to breathe spontaneously is

more than 50 objective physiological criteria to test the eligibility
of successful weaning. Only 5 of these criteria were associated
with significant changes in the probabilities of weaning success
or failure, yet with low predictive value: tidal volume, minute
volume, maximal inspiratory pressure, respiratory rate, and
respiratory rate/tidal volume ratio (RR/TV, breaths per minute/
tidal volume in liters <105). The ratio (RR/TV) measured for
1-3 minutes was more accurate, although associated with only
moderate changes in the probability of weaning success or
failure®.

The subjective clinical judgment appears to have no good
predictive value for possible eligibility for spontaneous breathing,
with objective criteria being associated. However, approximately
30% of patients do not meet objective criteria, and yet could
be successfully extubated.A randomized clinical trial® used
liberal oxygenation criteria as eligibility criteria for spontaneous
breathing trial(Sat > 88%, PEEP <8, FiO2 <0.5) with a good
success rate using no traditional criteria. Based on these
concepts some consensus on mechanical ventilation weaning no
longer recommend the use of criteria to help decide on (SBT).
The most considered parameters would be hemodynamic
stability, oxygenation criteria,evidence of clinical improvement,
presence of spontaneous respiratory efforts. However, the eligible
physiological criteria may still be useful in patients in whom the
risks of weaning failure are extremely high.

There are more than 50 physiological criteria goals to test the
eligibility of successful weaning. Only 5 of these criteria were
associated with significant changes in the probabilities of weaning
success or failure, yet with low predictive value: tidal volume,
minute volume, maximal inspiratory pressure, respiratory rate,
and respiratory rate/tidal volume ratio (RR/TV).

(RR/TV) ratio, measured for 1-3 minutes, was more
accurate, though associated with only moderate changes in the
probability of weaning success or failure.

The spontaneous breathing trial (SBT) is defined by patient
disconnection from the ventilator and by respiration with or
without continuous positive airway pressure (CPAP)<5cmH, 0,
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pressure support <7mmHg, T-Tube. Randomized clinical trials
comparing the three forms of the test were equivalent in their
goals of weaning from mechanical ventilation"?. The optimal
duration of spontaneous breathing was studied in two clinical
trials and suggested equivalence between 30 and 120 minutes
for“T-tube” or “PS”1D,

One problem is related to the way the test is performed,
for example,if performed on pressure support, continuous
positive airway pressure (CPAP) orT-tube, values are different;
moreover, there was a difference in the reproducibility of the test
with different examiners, which also jeopardizesits goals.

Featuring some criteria of intolerance, such as tachycardia
or bradycardia (increase or decrease of 20% of the baseline
rate), tachypnea (more than 35 breaths per minute), hypoxemia
(§pO,<90%), hypertension (systolic blood pressure >180mmHg)
or hypotension (systolic blood pressure <90mmHg), and/
or subjective criteria that can change the RR, such as anxiety
and agitation. If the patient fails SBT or breathing index, the
patient needs to return toMV, and what can be done to correct
the problem should be discussed. The relevant clinical question
is whether there is any physiological criteria that really makes
the decision to perform weaning easier. In a randomized clinical
trial with 304 patients who were organized with different daily
criteria (PaO,/FiO,, PEEP, hemodynamic stability, efficient
cough, level of consciousness, RR/TV), the ones who had
good values in this assessment were submitted to (SBT) for 2
hours, and if they tolerated, they were extubated. The use of
RR/TV ratio>105 as a criterion for continuing weaning in
one group slowed the process in relation to the other groups,
(12, In another study using phrenic
nerve stimulation, the researcher concluded that there was no

demonstrating no advantage

injury to the respiratory muscles associated with failure to wean
in T-tube if the patient was rapidly returned to the respirator for
signs of intolerance!™?.

A randomized clinical trial used, as eligibility criteria for
spontaneous breathing trial, liberal oxygenation criteria (Sat
>88%, PEEP <8, FiO, <0.5) with good success rate using no
traditional criterion™. With these concepts, some consensus
on mechanical ventilation weaning no longer recommend
the use of criteria to help decide on the (SBT)®!). The most
considered parameters would be hemodynamic stability,
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oxygenation criteria,evidence of clinical improvement, presence
of spontancous respiratory efforts. However, the eligible
physiological criteria may still be useful in patients in whom the
risks of weaning failure are extremely high.

Spontaneous breath tests

Undertaking direct extubation after establishing eligibility
criteria for weaning progresses with 40% of patients reintubation'®.
Thus a prior spontaneous breathing trialis indicated involving
pressure support (PS)(<7mmHg), CPAP or T-tube.

Randomized clinical trials comparing the three forms of the
test were equivalent in their goals of weaning from mechanical
ventilation®1719),

The optimal duration of spontaneous breathing trialwas
studied in two clinical trials and it is suggested to be equally
effective in 30 or 120 minutes using T-Tube or “PS”©2%,

This time may depend on the underlying disease. In a study
involving patients with COPD and time exceeding 15 days on
mechanical ventilation,the patients had a median time oftest
failure of 120 minutes®".

Causes of weaning failure

Several reasons have been assigned to failures in the process
of weaning: imbalances between the load imposed on the
inspiratory muscles (diaphragm) and its capacity (endurance),
the circuit itself, the endotracheal tube, heat and humidification
devices, and respirator valves themselves; intrinsic factors,
such as airway and pulmonary tract dysfunctions, neurological
dysfunction, cardiac dysfunction, diaphragmatic dysfunction,

and endocrine dysfunction®??.

Respiratory system dysfunction

Increased airway resistance and, or decreased respiratory
system compliance, as well as losses in gas exchange increase the
work of breathing and hinder the weaning process. The clinician
should search for factors that contribute to the worsening of
respiratory mechanics and propose, if possible, reversal of the
underlying clinical cause (Table 1).

Table 1. Factors affecting respiratory mechanics

Increased strength of airway Decreased compliance

Chest wall (edema, increased
abdominal pressure, ascites,

Endotracheal tube
(diameter, retained secretions)
pleural effusion, obesity)

Central airway (plug, foreign
body, tracheomalacia, tracheal
stenosis, tracheostomy
malposition)

Lung (auto-PEEP, swelling,
pus, alveolar collapse, pneumonia,
interstitial lung disease

and fibrosis)

Small airways

(acute respiratory distress
syndrome, chronic obstructive
pulmonary disease, asthma)
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Losses in gas exchange may limit weaning progression in
many patients. Many patients are unable to increase the minute
volume in response to increases in carbon dioxide partial
pressure. Some patients benefit from acts that restrict the dead
space in mechanical ventilation (exchange filters, for example)
when possible.

It is known that an important component of the imbalance
between the load/respiratory muscle capacity is the geometric
change of the diaphragm, for example,by lung hyperinflation,
phrenic nerve injury after cardiac surgery. Thischange decreases
the efficiency of contraction and increases breathing work.
Other causes for this imbalance are neuromyopathy of
1(24,25)

critically il , ventilator-induced diaphragmatic dysfunction,

endocrine dysfunction and malnutrition®*.

Brain dysfunction

Delirium may incur in four-fold risk of extubation failure.
Other psychological disorders such as anxiety and depression
may also influence in weaning success**”.

Cardiac dysfunction

Cardiac dysfunction may also be related to weaning failure
in patients with heart failure and coronary artery disease®.
Spontaneous breathing may be associated with increased preload
and afterload of the left ventricle with risk of pulmonary edema;
in addition, the increased respiratory effort in spontaneous
breathing is related to increased discharge of catecholamines,
and may cause myocardial ischemia. These patients may not be
able to increase cardiac output during spontaneous breathing
and may have decreased central venous oxygen saturation®-3?.

Levels of brain natriuretic peptide (BNP) in a study >275pg/
dL were a predictor for increased weaning time®”; positive water
balance has also been associated with weaning failure by some

authors.

Endocrine dysfunction

There are few studies that relate endocrine dysfunction
and progression of weaning. And a study where they analyzed
93 patients with difficult weaning found diagnostic criteria

39, Supplemental corticosteroids in

for adrenal insufficiency
these patients reduced the time of weaning relative to placebo
(3.422.3 days versus 6.5+4.7 days, respectively, with p<0.05).
The pathophysiological mechanism has not been clarified.
A retrospective study showed that hypothyroidism® could
delay the time to weaning of patients. Mechanisms would be:

decreased respiratory drive and influencein muscle dysfunction.

Weaning progression

If there is failure in the spontaneous breathing trial and the
cause is identified as muscle fatigue, then the patient should receive
mechanical ventilation for 24 hours®® before another attempt; in
case the cause of failure is not identified as muscle fatigue, and the
cause can be corrected, other attempts are accepted.
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The team must decide whether to opt for a daily trial of
(SBT), or a gradual weaning process. Whether this process
rebuilds the muscles or simply offers more time to recovery
is not known. Two randomized clinical trials compared the
progressive weaning techniques in patients with eligible criteria
but who failed 2-hour(SBT). The use of T-tube was superior in
one study and both showed that the use of individual SIMV
delayed the time of weaning®3%.

Several studies have been conducted using non-invasive
ventilation (NIV) as an alternative to difficult or prolonged
weaning. A randomized clinical trial involved patients with
failures in (SBT), most with chronic obstructive pulmonary
disease (COPD). This study was terminated before being
finished as it found a significant difference of decreasing time of
weaning, days of ICU stay, duration of mechanical ventilation,
mortality, incidence of nosocomial pneumonia and septic shock
in patients undergoing noninvasive ventilation for weaning
progression®”
alternative of weaning for subgroups of patients.

A recent alternative is the possibility of automated weaning.
(40)

. Therefore,it is likely that it may be a valid

A randomized multicenter study“” compared 144 patients
on conventional versus automated weaning. The ventilator
monitors physiological parameters and progressively decreases the
pressure support of the device keeping the patient theoretically
“comfortable”. In the study, when minimal levels of PS have
been achieved, the patient was taken to a standardized test of
spontaneous breathing. The automated weaning demonstrated
a shorter weaning time and ICU stay without major adverse
effects such as reintubation.A later study did not confirm this

superiority“V.

Weaning protocols

The process of weaning from mechanical ventilation follows
with great difficulty for the multidisciplinary team in the ICU.
In a recent systematic review to analyze the effect of standardized
protocols for weaning in the ICU, it is concluded that, although
thereis great heterogeneity among the studies, there was evidence
of decreased duration of mechanical ventilation, weaning, and
ICU stay using standardized protocols#.

However, it is believed that the protocols should be specific
for different ICUs (neurosurgical, pediatric, etc.). Some studies
using protocols that probably did not take into account the
particularities of the studied population showed no advantages
in the use of weaning protocols“®*”.

Several randomized and observational studies have
demonstrated that the minimization of the use of sedation is
associated with decreased weaning time. The use of sedation
scales and of scheduled daily interruption seems to reduce the
time of weaning from mechanical ventilation. An observational
study suggested that the use of intermittent rather than
continuous sedation decreases the time of weaning“®.

Recently, a randomized clinical trial®” compared the
consecrated technique of the daily awakening with no sedation
(using only intermittent morphine in the intervention group).
The group of patients without sedation had a greater number
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of days free of mechanical ventilation at 28 days (13.8+9.6
versus 1110, p=0.01)compared to the group of daily awaking.
‘There was no difference between accidental extubation,need
for reintubation, nosocomial pneumonia, hospital or ICU
mortality between the groups.

Despite the very high ratio of nurses/patients in the study
(1/1), and inaccuracies in the description of the level of awareness
among patients, and high rates of exclusion of 288 patients, it
is possible that, for selected patients, it is an alternative.Further
studies are being conducted to answer this question.

Extubation

After successful completion of (SBT), extubation follows.
Between 25-40 % of patients have a respiratory distress after
extubation, and extubation failure (reintubation within 24 to
72) occurs in 5-20% of cases®**V,

The need for reintubation increases the length of ICU stay,
need for tracheostomy and mortality of patients; on the other
hand, slowing the process is also associated with increased
mortality®>>?.

There are not effective and reliable methods to serve as
predictors of extubation failure.

A frequent extubation failure is related to the patient’s inability
to effectively protect the airway and manipulate secretions.

Some maneuvers may be attempted with the deflation of
the cuff (leak test) previous to extubation to try to predict post-
extubation stridor, but there is a significant number of false
positives. A randomized trial found reduced risk of reintubation
using metilpredinisone for 24 hours before extubation®. The
IIT Brazilian Consensus on Mechanical Ventilation does not
recommend the use of prophylactic steroids to prevent post-
extubation stridor in adults.

The ability to cough (peak cough flow >60L/min) and the
amount of airway secretion (need for suction <2h) and level
of consciousness (ability to respond to 4 simple commands)
were highly predictive parameters for successful extubation in
a study®.

The use of noninvasive ventilation after extubation was
studied in two randomized clinical trials and seems to be useful
in subgroups of patients at high risk of extubation failure.
(inefficient cough, heart failure, APACHE II >12, more than
one comorbidity, patients >65 years old, failed SBT)®%>7.

Weaning in patients with prolonged mechanical
ventilation (PMV)

Approximately 10-30% of patients require mechanical
ventilation for more than three weeks. The change in medical
care (eg transfer of critically ill to ICU) makes about 50% not
to progress to weaning that would have a high probability of
success¥60),

For some of these patients, the imbalance between imposed
respiratory load and neuromuscular capacity forms the substrate
for dependence on the respirator and remains the major
challenge related to weaning from mechanical ventilation®”.
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The computerized system of weaning has been studied by
several randomized clinical trials with conflicting results. The
reduction in the mean duration of mechanical ventilation was
found in one study, 5 days to 3 days®, and another found
decreased time duration of weaning (29 versus 45h) compared
to non-automated methods® but this outcome was not present
in the other two®*%. The main reason for the divergence of
results is attributed to the difference among the population of
patients studied and among the protocols. There is insufficient
evidence to recommend the method in comparison with the
non-automated one.

There are a number of studies to be currently conducted,
with a good level of evidence, and many aspects of the weaning
process. Patients would be ready for weaning before the clinical
perception of the specialist. The conduct of the process can be
guided by a more liberal strategy of oxygenation without the
need, and real usefulness, of predictors for weaning. The attempt
of spontaneous breathing should be performed for at least 30
minutes in T-tube, CPAP or minimal pressure support. The
team must systematically take into account all possible causes
of unsuccessful weaning. The process conducted by noninvasive
ventilation and “automatically”©¢¢”)
strategy, as well as assessments with use of echocardiography and
BNP (brain natriuretic peptide)®®. Identification of patients
at high risk of extubation failure should be performed by the
team. Integrity of cough capacity, amount of secretion, level
of consciousness and leak cuff test of the endotracheal tube
seem to be implicated. In these patients the use of noninvasive

seemsto be a promising

ventilation seems a good alternative in the weaning process.
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RELATO DE CASO

Saturnismo por retencao de projétil de arma de fogo em articulacao:

relato de caso

Saturnism caused by retained intra-articular bullet: case report

Vivian Valente', Lais Muniz Netto', Raquel Nitrosi de La Fuente', Felipe Marcondes Ribeiro', Talles Mota’, Luiz

Carlos Kinshi Shiraoka Padula’, Paulo Sergio Massabki'?

Recebido da Universidade Nove de Julho, Sao Paulo, SP

RESUMO

A intoxicagdo por chumbo, também conhecida como saturnismo,
que ocorre em razdo do projétil retido em ferimento por arma
de fogo, é uma complicacio jé conhecida e descrita na literatura.
O risco dessa intoxicagio enddgena por chumbo estd associado
ao contato do projétil com o liquido sinovial ou liquido cefa-
lorraquidiano. O tratamento ¢ feito com terapia de quelagio,
sendo definitivo com a retirada cirtrgica do projétil. Relatamos
aqui um caso clinico de um paciente que desenvolveu intoxi-
cagdo por chumbo em razio de projétil retido em contato com
liquido sinovial. Paciente do género masculino, 24 anos, inter-
nado para investigacio de quadro de dor abdominal associada
a nduseas, vomitos e febre hd 7 dias. Diagnosticado saturnis-
mo, que foi confirmado por meio de exames laboratoriais ¢ de
imagem. Procedeu-se, entdo, a retirada dos fragmentos, além
do segmento clinico de suporte. Apresentou evolugio favordvel
apés tratamento.

Descritores: Intoxicagio por chumbo; Ferimentos por arma de
fogo; Terapia por quelagio; Humanos; Masculino; Adulto; Re-
latos de casos

ABSTRACT

Lead poisoning, also known as saturnism, caused by a retained
bullet, ,is a well-known complication, and has also been described
in literature. This endogenous intoxication is associated with
the contact of the projectile withsynovial liquid or cerebrospinal
fluid. Chelation therapy is advised as a course of treatment
in addition to the surgical removal of the projectile, both all-
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together sums up to a definitive optimum outcome. We discuss
here a clinical case of a patient who developed lead poisoning
due to a retained projectile within synovial liquid. Male patient,
24 years old, admitted with the symptoms of abdominal pain,
nausea, vomiting and fever for 7 days for investigation. He was
diagnosed with saturnism, that was confirmed by laboratorial
and imaging exams. The following procedure was the removal of
fragments in addition to the continuous clinical follow-up. The
patient presented with positive response to treatment.

Keywords: Lead poisoning; Wounds, gunshot; Chelation therapy;
Humans; Male; Adult; Case reports

INTRODUCAO

O saturnismo ocorre por meio da intoxicagao pelo chumbo
e, frequentemente, relaciona-se 2 atividade ocupacional. Diversas
atividades profissionais potencialmente apresentam alto grau de
contaminacio, principalmente aquelas relacionadas a fundigio,
mineragio e soldagem®.

Embora raro, o saturnismo também pode ser causado pela
retengdo de fragmentos de chumbo no organismo®®. Pacien-
tes com projéteis de arma de fogo alojados no corpo possuem
maior propensio de desenvolverem sinais e sintomas de into-
xicagao por chumbo em longo prazo e, para que isso ocorra, o
projétil deve estar em contato com o liquido cefalorraquidiano
ou sinovial®. Segundo a literatura, o mecanismo envolvido no
saturnismo por projéteis de arma de fogo estd relacionado com
o embebimento cronico do projétil pelo liquido sinovial, que
resulta em dissolu¢io do chumbo e, posteriormente, na mobili-
zagio do mesmo para o sistema vascular®®.

Em relagio as manifestagoes clinicas, os principais sistemas
afetados sio os sistemas nervoso, gastrintestinal e hematopoié-
tico”¥.

A dor abdominal em célica é a principal manifestagio gas-
trintestinal, porém sua etiopatogenia ainda nio ¢ bem elucida-
da. Concomitantemente, pode apresentar sintomas gerais como
ndusea, vomito, anorexia, constipacio e diarreia, podendo simu-
lar, por vezes, o quadro de abdémen agudo®.

Outra apresentagio importante da intoxicagio por chumbo,
porém nio patognomonica, ¢ a presenga das linhas de Burton!?.
Estas apresentam-se como linhas azuladas nas gengivas decor-
rentes da deposicao do sulfeto de chumbo.

O chumbo interfere em vérios sistemas enzimdticos das cé-

lulas vermelhas, alterando, consequentemente, o funcionamen-
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to do sistema hematopoiético. Tais alteragdes incluem a inibi¢ao
da sintese de hemoglobina (Hb) ¢ a diminui¢io no tempo de
vida dos eritrécitos circulantes. Na presenca dessas alteragoes,
o paciente pode cursar com quadro de anemia, que, na maioria
das vezes, apresenta-se na forma de normocitica normocrdmica
ou microcitica hipocrémica?.

No entanto, a anemia ¢ uma manifestagao tardia do envene-
namento por chumbo, sendo rara sem outros efeitos concomi-
tantes!!>?

O sistema mais sensivel 3 intoxicagdo € o nervoso. A toxici-
dade observada no sistema nervoso tem intrinseca ligagio com
os niveis de chumbo sérico, alterando-se & medida que se modi-
fica a sintese da heme na mesma ordem de grandeza, sendo, desse
modo, um bom indicador metabélico para detecgao precoce de
exposi¢ao ao chumbo. Uma das complicagoes mais sérias é a
presenga de encefalopatia>'?

Inicialmente os sintomas do Sistema Nervoso Central sio
vagos e, equivocadamente, nio sio valorizados. Sdo eles: cefaleia,
alteragio do ciclo sono-vigilia, irritabilidade e incoordenacao
motora. Em casos de maior gravidade, podem-se observar quei-
xas de cefaleia intensa, vomitos, ataxia, paralisia de nervo crania-
no, desmaio, cegueira e coma(”’”)‘

A exposigio excessiva e continua ao chumbo pode ocasionar
doenga renal de cardter progressivo e irreversivel. A nefropatia
por chumbo ¢é descrita por uma queda gradativa da funcio re-
nal e é normalmente associada 2 hipertensao. Em adultos, os
rins sdo sempre acometidos, sendo a nefrite intersticial a lesao
mais caracteristica. As funcdes hepdticas também podem estar
alteradas!®.

A toxicidade do chumbo nos rins pode se apresentar na for-
ma de disfuncdo tubular renal reversivel ou como nefropatia
intersticial irreversivel. A primeira ocorre, na maioria das vezes,
em criangas sob exposicao aguda ao chumbo (e, algumas vezes,
em trabalhadores expostos) ¢ estd geralmente relacionada a efeitos
conhecidos sobre o Sistema Nervoso Central”.

J4 a nefropatia irreversivel, ocasionada por efeito direto da
exposi¢do cronica sobre os rins, caracteriza-se por esclerose vas-
cular, atrofia ou hiperplasia da célula tubular, fibrose intersti-
cial progressiva, nenhum ou raros corpos de inclusio e esclerose
glomerular!®.

O diagnéstico definitivo é feito pela dosagem de um dos pa-
rAmetros de dose interna, como a plumburia (chumbo na urina)
ou plumbemia (chumbo no sangue), ou por um dos pardmetros
que evidenciam o efeito do chumbo na formagao da Hb, como
o aumento do 4cido delta-aminolevulinico urindrio (ALA-U);
de coproporfobilinogénio na urina (CPU); aumento de proto-
porfirina IX, que pode ser dosado na forma zincada (ZPP) ou
livre (EP), e pela diminuigio na atividade do 4cido delta-amino-
levulinico desidratase (ALA-D)19-22,

Nos casos de suspeita de intoxicagio por chumbo causada pela
retengdo de fragmentos de projéteis de arma de fogo, o exame
radioldgico é muito Uil para confirmacio do diagnéstico, sendo
o achado do fragmento uma fonte potencial para explicar a into-
xicagdo, especialmente se alojado préximo a uma articulagio®.

O tratamento clinico proposto, nos casos confirmados, ¢
o afastamento do paciente da fonte de intoxicagio e a terapia
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de quelagio, sendo os agentes mais comumente usados o di-
mercaprol, a penicilamina e o dcido etilenodiamino tetra-acético
(EDTA)®.

Quando a intoxicagdo estd relacionada 2 retengao de frag-
mentos de projéteis de chumbo, a remoc¢io dos mesmos é obri-
gatéria, porém apresenta problemas especificos. Os riscos da
abordagem cirtirgica devem ser sempre previamente compara-
dos com os da intoxica¢io e também como os riscos das medidas
clinicas para o controle®.

Dado o aumento do nimero de ferimentos com armas de
fogo no Brasil, com consequente alojamento no organismo, é
interessante o conhecimento de novos relatos de caso com os
principais sinais e sintomas, bem como a evolu¢ao do quadro ¢
suas possiveis complicacdes para que saibamos como proceder,
diagnosticar e tratar corretamente o paciente.

O objetivo deste estudo foi relatar o caso clinico de um pa-
ciente que desenvolveu intoxica¢do por chumbo em razio de
projétil retido em contato com liquido sinovial.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo masculino, 24 anos, casado, afrodescen-
dente, técnico de instalacio, natural e procedente de Sio Paulo.
Admitido no servico em 12 de outubro de 2011, com queixa de
dor abdominal hd 7 dias. Dor localizada em regiao periumbili-
cal em cdlica, de forte intensidade, sem irradiagbes para outras
localizagoes, com piora ao deambular e melhora ao dectbito
dorsal, em uso de dipirona. Nega episddios anteriores seme-
lhantes. Concomitantemente a dor, apresentou dois episédios
de febre aferida de 38°C, nduseas, trés episddios de vomitos nao
alimentares de coloracio esverdeada, perda ponderal de 10kg
nos ultimos 10 dias, um episédio de perda de consciéncia e mu-
danca da coloragio da urina, a qual se apresentava avermelhada.
Negava: distria, diminui¢io da diurese e urgéncia miccional,
bem como outros sintomas relacionados ao trato gastrintestinal,
sistema neuroldgico e de seus hdbitos didrios.

Paciente referia que hd 3 anos e 6 meses sofreu quatro feri-
mentos por arma de fogo, sendo que dois projéteis ficaram aloja-
dos em regido de coxa direita. Na época, recebeu cuidados locais
e necessitou de uma laparotomia exploradora, devido a lesio de
bexiga e para retirada do terceiro projétil. Evoluiu com dificul-
dade de deambulagdo, em razao da dor intensa e persistente na
articulagao da coxa direita. Relatava que, ap6s o acidente, apre-
sentou trés quadros convulsivos generalizados.

Era portador de hipertensio arterial ndo tratada desde entio.
Relatava realizagao de dois procedimentos cirtrgicos (apendicec-
tomia e herniorrafia inguinal direita) apds o ferimento.

Negava tabagismo, etilismo, uso de drogas e diabetes mellitus.
De antecedente familiar, pai, mae e irmaos sabidamente hiper-
tensos e tio com insuficiéncia renal cronica transplantado.

O exame fisico revelou paciente em bom estado geral, pres-
sdo arterial de 150x90mmHg, frequéncia cardiaca de 78bpm,
frequéncia respiratdria de 18irpm, temperatura de 36,5°C, des-
corado (+++/++++), sopro sistolico mitral, abdome doloroso a
palpagio superficial, principalmente em hipocondrio direito,
Giordano negativo e descompressio brusca negativa, sem visce-
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romegalias. Dificuldade e dor & deambula¢do. Membro inferior
esquerdo sem alteracido e membro inferior direito com limitagao
de flexdo do quadril até 1209, associado & dor e & limitagio da
rotacio externa até 20°. Apresentava linhas de Burton.

Além dos exames descritos na tabela 1, foram solicitados
também leucograma, glicemia sérica, sédio, potdssio, asparta-
to aminotransferase, alanina aminotransferase, gama glutamil
transferase, fosfatase alcalina e pesquisa de doengas autoimunes
por meio da dosagem sérica de fragoes de complemento, au-
toanticorpo em células HEP-2, fator reumatoide, anticorpos
anti-DNA nativo, anti-SM, p-ANCA e c-ANCA, todos dentro
dos padrées de normalidade.

Tabela 1. Exames laboratoriais de entrada (12 de outubro de 2011)

Exames laboratoriais Resultados ValorAes (.ie
referéncia
Eritrécito, A6/mm? 3,64 10 4,5-5,5
Hemoglobina, g/dL 8,6 13,0-17,0
Hematdcrito, % 28 40,0-50, 0
VCM, fl 77 80,0-100,0
HCM, pg 23,5 27,0-32,0
CHCM, g/dL 30,6 31,5-36,0
RDW, % 18,10 11,5-15,4
Plaquetas, mil/mm? 415.000 150-400
Ureia, mg/dL 158 19-43
Creatinina, mg/dL 2,20 0,66-1,25
Bilirrubina total, mg/dL 1,4 0,2-1,3
Bilirrubina direta, mg/dL 0,4 0,0-0,3
Bilirrubina indireta, mg/dL 1 0,2-1,10
Amilase, U/L 158 30-110
CH50 total, unidades 266 60-240
ASLO, UI/mL 363 <250

VCM: volume corpuscular médio; HCM: hemoglobina corpuscular média;
CHCM: concentragio de hemoglobina corpuscular média; RDW: red cell
distribution width; ASLO: anti-streptolisina

A urina 1 apresentou: protefna ++ (aproximadamente 100mg/
dL), bilirrubina presente, urobilinogénio presente, células epite-
liais algumas (VR: raras) e cilindros hialinos +/dL.

Tomografia computadorizada de quadril sem contraste: frag-
mentos metdlicos de projétil no quadril direito localizados no osso
ilfaco e cabeca femoral (Figura 1), identificando-se multiplos
fragmentos menores na articulagio coxofemoral, acetdbulo, adja-
centes ao colo femoral, 4 face interna do iliaco e 4 linha ilioptibica
ipsilaterais (Figura 2). Identificou-se traco de fratura no aspecto
posterossuperior da regido acetabular/osso iliaco. Articula¢io co-
xofemoral de aspecto tomografico habitual. Salientou-se a limi-
tagdo da avaliacdo das estruturas e 6rgaos da cavidade pélvica,
devido a nio utilizagio do contraste iodado por via venosa e,
sobretudo, pelos importantes artefatos gerados pelo projétil me-
talico. (29 de outubro de 2011).

66

/ .
KB 120 s
mA: 72 :
SP: -183.75 ST: 1.441406012mm Zoom factor: 1.02

Figura 1. Fragmentos metdlicos de projéteis localizados no quadril
direito ilfaco.

ART. COXO - FEMORAL

Figura 2. Multiplos fragmentos de projétil na articulacio coxo-
femoral.

Ecocardiograma: discreta hipertrofia de ventriculo esquerdo
(24 de outubro de 2011); avaliacio oftalmoldgica: sem altera-
¢oes (fundo de olho sem alteragio); ultrassonografia de abdo-
men total: rins tépicos com volume ¢ forma normais. Aumento
difuso da ecorrefringéncia cortical. Nio identificamos lesoes
expansivas, dilatagoes e calcificagoes. Rim direito: 10,1 x 5,0,
3,6cm, parénquima: 1,7cm. Rim esquerdo 9,5x5,3x4,2cm, pa-
rénquima: 1,7cm. Sinais de nefropatia difusa bilateral (18 de
outubro de 2011). Ultrassonografia de coxa direita: derrame ar-
ticular com liquido espesso, coxofemoral direita (18 de outubro
de 2011). Ultrassonografia Doppler de artérias renais: sem alte-
ragoes (21 de outubro de 2011).

De acordo com os resultados obtidos conforme a tabela 2 foi
feito o diagndstico de saturnismo.

Tabela 2. Pesquisa de intoxicac¢io por chumbo

L. Valores Valor de
Exames solicitados N
encontrados referéncia
Acido delta-aminolevulinico 8,7mg/g Até 4,5mglg
creatinina creatinina
Dosagem urindria de chumbo 166ug/g Até 50ug/g
creatinina creatinina
Dosagem sérica de chumbo 79,4mcg/dL Até 40mcg/dL
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Devido as condigées clinicas do paciente, optou-se por oti-
mizar a funcio renal. Apés melhora clinica, o paciente recebeu
alta hospitalar, com encaminhamento a ortopedia, para segui-
mento e remogio do projétil.

DISCUSSAO

O chumbo ¢ um metal de abundante disponibilidade e de
fécil associagdo a outros elementos, facilitando, assim, sua explo-
racido e manuseio para a utilizacdo na constru¢io de utensilios
domésticos, armas e adornos®?. O risco 4 satide por manuseio de
chumbo vem sendo descrito hd mais de 2.000 anos, entretanto,
ap6s a revolugio industrial, tais relatos ficaram mais evidentes,
j& que esse metal vem sendo utilizado com maior frequéncia”.

O chumbo nio tem nenhuma fungio fisiolégica em nosso
organismo, de modo que a absorgao, a distribuicio, o armaze-
namento e a eliminacio sio dependentes de fatores endégenos,
como o metabolismo, e de fatores exégenos, como o grau de
exposicao, drogas, vicios, tipo de trabalho, entre outros”. Uma
vez acumulado em doses altas em nosso organismo, o chumbo
podem causar intoxicagio, levando a uma doenca denominada
saturnismo™®.

No Brasil, dados estatisticos mostram que a industria au-
tomotiva ¢ um dos principais fatores de exposi¢io ao chum-
bo. No entanto, nio podemos nos esquecer dos trabalhadores
que manuseiam pldsticos, reduzem outros minérios, fabricantes
e instrutores de tiro e daqueles que tém exposi¢ao nio ocupa-
cional, como os residentes préximos a mineradoras, que usam
medicamentos que contenham esse mineral, ingerem acidental-
mente dgua ou alimentos intoxicados pelo metal, tém contato
com solo contaminado e, por sua vez, tém projéteis de arma de
fogo alojados no organismo®**3Y.

Nosso relato de caso destaca a presenca de projéteis de arma
de fogo como causa de intoxicagio por chumbo. O saturnismo,
causado por projéteis de arma de fogo, é raro; se levarmos em
conta o numero crescente de vitimas, a descrigio de casos de
intoxicagdo por esse metal ainda é pouco frequente. Provavel-
mente, a dificuldade de encontrar relatos na literatura pode ser
justificada por se tratar de um diagndstico de exclusio e por ser
uma doenga com sinais e sintomas inespecificos. Além disso, os
exames laboratoriais que confirmam esse diagndstico nio sao
comumente solicitados na pratica médica cotidiana®*32.

Tanto os sinais e sintomas apresentados pelo paciente, quan-
to a queixa principal mostraram-se inespecificos, uma vez que
hd intimeros diagndsticos diferenciais cabiveis ao quadro. Neste
caso, a hipdtese diagnéstica inicial foi de hipertensio essencial
associada a predisposi¢io genética, ou até mesmo consequente
a insuficiéncia renal aguda. Essa proposicio ¢ justificdvel, pois
toda sua familia, principalmente pais e irmaos, era hipertensa
de dificil controle e o tio apresentava histéria de doenga renal.

De acordo com a literatura, projéteis alojados em articulagoes
sdo responsdveis pela liberacdo do chumbo em longo prazo no
organismo. Isso se deve a pressio exercida pela movimentagao
intrinseca da articulagio e pela facilidade que o liquido sinovial
tem de disseminar esse material para a circulagio em geral, pois
a solubilidade do chumbo é maior do que no plasma®?. Além
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disso, o projétil em contato com o liquido sinovial estimula o
aumento da vascularizagio local e do processo inflamatério,
podendo causar artrite e sinovite destrutiva®??
destrutivo facilita ainda mais a continuidade da intoxicagao pelo

chumbo e, clinicamente, essa degeneragio articular repercute na

. Esse processo

deambulagao do paciente.

Sistemicamente, os sinais e sintomas de intoxicagio pelo
chumbo, além de articular, se iniciaram pelo trato gastrintes-
tinal como dor abdominal, nduseas e vomitos e a presenca das
linhas de Burton%*. Embora os sintomas e sintomas sejam
inespecificos, quando relacionados  presenca de fragmento de
projétil, observados na imagem de tomografia computadorizada
de quadril, passaram a ser um forte indicativo de saturnismo. Os
sintomas de afecciao do sistema nervoso foram observados em
nosso paciente pela presenca de crises convulsivas generalizadas,
corroborando dados descritos em literatura, pois afetam trans-
miss6es neuronais pelo bloqueio de determinados grupamentos
neuronais e mudancas de 4cidos especificos e de RNA 911329,
Outro sinal marcante do saturnismo foi a anemia encontrada
em exame clinico (descorado +++/++++) e confirmada pelos
dados laboratoriais (hipocrémica e microcitica), que cursou de
forma desfavordvel, pois houve a necessidade de transfusio de
concentrados de hemdcias. Estudos relatam que a anemia, nesses
casos, é um achado importante, pois é indicativa de intoxica-
cdo cronica’'**. Como j4 descrito anteriormente, o chumbo
compete com o ferro no sitio ativo enzimdtico, impedindo sua
utilizacdo na produgio de heme, inibindo a sintese da Hb e,
consequentemente, diminuindo o tempo de vida util da mesma,
confirmado pela presenca de chumbo depositado em ossos
(afetando a hematopoiese) e pelos valores altos desse mineral
sérico com redugao da eritropoietina e alteragoes enzimdticas
especificas®!19),

Associado ao quadro de anemia, o paciente apresentou in-
suficiéncia renal aguda, mostrando que, realmente, j4 havia
uma exposi¢io prolongada ao chumbo. Estudos mostram que
a nefropatia ¢ progressiva, dependente do tempo de exposicio,
irreversivel e normalmente acompanhada de hipertensao. O pa-
ciente em questdo apresentava claramente esse quadro, pois sua
hipertensio era de dificil controle e com demora a resposta me-
dicamentosa, sugerindo ser consequente 2 lesdo renal.

Exames de imagem, como a ultrassonografia renal, apresen-
tada no relato, mostraram ji uma perda gradual da fun¢ao renal,
bem como as alteracoes dos exames séricos e urindrios de ureia
e creatinina®!1%17) Tsso ocorre pela deposicio de chumbo em
tibulos (lesdo reversivel) e intersticio (lesio irreversivel). Para
confirmar o tipo, ¢ necessdria a bidpsia renal, que pode revelar
esclerose vascular atréfica ou hiperpldsica tubular com fibrose
intersticial progressiva?.

Apesar do saturnismo ser um diagndstico de exclusio e apre-
sentar sinais e sintomas inespecificos, é fundamental, em nosso
meio, pensar nesse diagndstico, pois, uma vez diagnosticado de
forma precoce, ¢ possivel evitar a progressio e os danos irrever-
siveis dessa doenca.

Portanto, ao correlacionarmos o quadro clinico do paciente
em questdo, que apresentou alteracdes hematoldgica, renais e a
presenga de fragmentos de projéteis responsdveis pela dissemina-
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¢do e intoxicagdo corpdrea pelo chumbo, com os dados encon-
trados na literatura, a principal hipétese diagndstica passou a ser
o saturnismo, que, posteriormente, foi confirmada, por meio
das alteragoes encontradas nos valores bioquimicos de chumbo
sérico, chumbo urindrio e 4acido delta-aminolevulinico.

Dessa forma, esperamos, com este relato, contribuir e aler-
tar para a prevaléncia da intoxicacio pelo chumbo, em vista do
crescente niimero de projéteis alojados no organismo, principal-
mente em articulagoes.
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RESUMO

A cromomicose é uma micose profunda, cronica, com acome-
timento da pele e do subcutineo. O fungo é encontrado na
natureza nas plantas e no solo, sendo introduzido no organis-
mo através de traumas ou ferimentos. A localizagio das lesoes
é, principalmente, nos membros inferiores, podendo também
comprometer outras regides. Os trabalhadores rurais sio mais
frequentemente acometidos por falta de protecio e exposigao
continua. O objetivo deste relato foi apresentar um caso de cro-
momicose de evolugdo cronica, fazendo diagndstico diferencial
com outras doengas que causam a sindrome verrucosa (leishma-
niose, esporotricose e tuberculose) e realizando breve revisao da
literatura. Paciente do género masculino, 83 anos, branco, tra-
balhador rural, procurou Ambulatério de Dermatologia apre-
sentando lesio vegetante, verrucosa, de base eritematosa, com
distribui¢do linear, localizada no membro superior direito com
evolugio de 9 anos. As caracteristicas da lesao sugeririam como
hipéteses diagndsticas doengas que causam a sindrome verru-
cosa LECT (iniciais de /eishmaniose, esporotricose, cromomi-
cose e tuberculose). Para confirmagio diagnéstica, foi realizada
bidpsia da lesio e exame histopatoldgico, que revelou presenca
de células arredondadas de cor castanho escuro em processo de
reprodugio bindria, confirmando o diagndstico de cromomi-
cose. O paciente foi submetido ao tratamento com itraconazol
e crioterapia combinados. A cromomicose possui diagndsticos
diferencias em decorréncia das caracteristicas clinicas da lesio,
sendo fundamentais, para sua confirmacio diagndstica, exames
especificos.

Descritores: Cromoblastomicose/diagndstico; Cromoblastomi-
cose/uso terapéutico; Criocirurgia; Itraconazol/uso terapéutico;
Terapia combinada; Doencas dos trabalhadores agricolas; Hu-
manos; Idoso; Relatos de casos
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ABSTRACT

Chromomycosis is a deep and chronic mycosis that affects
the skin and the subcutancous tissues. The fungus is found
in nature, in plants and soil, being introduced into the body
through trauma or injury. Lesions occur mainly on the lower
limbs, but can also involve other regions. Rural workers are more
frequently affected due to lack of protection and continuous
exposure. The objective of this report was to present a case of
chronic chromomycosis evolution, making differential diagnosis
with other diseases that cause warty syndrome (leishmaniasis,
sporotrichosis and tuberculosis) and performing a brief literature
review. Male patient, 83 years old, white, farm laborer, sought
the Dermatology Department presenting vegetative, verrucous
lesion, with erythematous base, linear distribution, located
on the right upper limb, with a 9-year progression. Lesion
characteristics would suggest as diagnostic hypotheses diseases
that cause warty syndrome LECT (acronym in Portuguese from
leishmaniasis, sporotrichosis, chromomycosis and ruberculosis).
For diagnostic confirmation, a biopsy and an histopathological
examination were performed and revealed the presence of round,
dark brown cells in binary reproduction process, confirming
the diagnosis of chromomycosis. The patient was treated with
itraconazole and cryotherapy combination. Chromomycosis has
differential diagnosis due to the clinical characteristics of the
lesion; therefore specific tests are fundamental to confirm the
diagnossis.

Keywords: Chromoblastomycosis/diagnosis; Chromoblastomycosis/
therapeutic use; Cryosurgery; Itraconazole/therapeutic use;
Combination therapy; Agricultural worker’s diseases; Humans;
Aged; Case reports

INTRODUGAO

Cromomicose ¢ uma micose profunda, de evolugao croni-
ca, granulomatosa, que acomete a pele ¢ o tecido subcutaneo,
sendo causada por fungos pertencentes a familia Dematiaceae
(que apresentam conidiosporos escuros)”. A inoculagio fingi-
ca ocorre no organismo por meio de traumas ou ferimentos.
As espécies caracterizam-se por apresentar pigmentacio escura
em sua parede celular, comumente detectada pela presenca de
melanina, sendo denominados de fungos escuros ou demdcios.
O pigmento negro presente na parede celular desses organis-
mos favorece a capacidade fotoprotetora, permitindo ao fungo
desenvolver-se em ambientes ensolarados atuando como um
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dos fatores de viruléncia desses elementos fingicos®. As espé-
cies isoladas mais frequentes sio Fonsecea pedrosoi, Phialofora
verrucosa, Cladosporium carrionii e, mais raramente, Rhinocladiella
aquaspersa®.

As lesdes de cromomicose infectam-se com facilidade, po-
dendo desencadear erisipela, linfedema, elefantiase e, ocasional-
mente, carcinoma espinocelular®.

Foi observada inicialmente em 1914, por Pedroso e Gomes,
na cidade de Sao Paulo (SP). A cromomicose tem distribui-
¢do mundial, sendo mais prevalente em paises tropicais e sub-
tropicais, notavelmente no Brasil, México, Cuba e Reptblica
Dominicana®. No Brasil, a regido amazdnica tem sido conside-
rada a principal drea endémica de cromomicose®.

O objetivo do relato foi apresentar um caso de cromomicose
de evolugio cronica fazendo diagnéstico diferencial com outras
doengas que causam a sindrome verrucosa (leishmaniose, espo-
rotricose e tuberculose) e realizando breve revisio da literatura.

RELATO DO CASO

Paciente do género masculino, 83 anos, branco, trabalhador
rural, morador de Campos dos Goytacazes (R]), procurou por
atendimento no Servico de Dermatologia do Hospital Escola
Alvaro Alvim, também localizado na cidade de Campos dos
Goytacazes, com queixa de lesées no braco com evolugio de
9 anos, com discreto prurido local. Relatou ter realizado tra-
tamento anterior, sem melhora das lesées. Ao exame clinico,
observaram-se lesoes vegetantes, verrucosas, de base eritematosa,
com apresentagio linear, localizada no membro superior direito
(Figura 1). Em decorréncia do acometimento linear da lesao
(Figura 2), sugeriu-se, inicialmente, como diagndsticos diferen-
ciais a esporotricose verrucosa e a cromomicose.

Figura 2. Aspecto linear da lesio.
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Na elucidagao diagndstica, foram realizados bipsia da lesao
e exame histopatolégico que revelou, & microscopia, células
arredondadas, de contornos nitidos, de cor castanho escuro (Fi-
gura 3), algumas em processo de reprodugio bindria (Figura 4),
confirmando o diagnéstico de cromomicose.

No tratamento proposto, associou-se itraconazol 200mg/dia,
por via oral, com crioterapia. No decorrer do tratamento, reali-
zaram-se exames laboratoriais seriados para controle da fungio
hepdtica, em decorréncia da toxicidade do antifingico oral. Até
o momento deste registro, o paciente encontrava-se no 15° més
de tratamento, apresentando importante melhora clinica das le-
soes, com dreas de cicatrizacdo (Figura 5).

Figura 3. Corpos arredondados de cor castanho escuro (100x).

Figura 4. Células escleréticas em reprodugio bindria.

Figura 5. Areas cicatriciais apds 15 meses de terapia combinada.

DISCUSSAO

A cromomicose ¢ uma micose profunda, cronica, com aco-
metimento da pele e do subcutdneo®. Tem distribuicao cosmo-
polita com maior incidéncia nas regides tropicais e subtropicais,
de clima quente e imido, da América Latina, Africa e Asia. No
Brasil, Rio Grande do Sul, Sio Paulo, Rio de Janeiro, Minas
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Gerais e os Estados da regido amazdnica sio dreas endémicas”.
Em esfera mundial, a Ilha de Madagascar tem a maior incidén-
cia de casos (1/6.819 habitantes)®.

A doenga acomete principalmente homens, trabalhadores
rurais”. O isolamento da Fomsecaea pedrosoi de espinhos da
planta Mimosa pudica indica que a planta atua como fonte na-
tural de infeccio desse fungo®®?. A faixa etdria mais acometida
estd entre 30 e 50 anos"?.Os trabalhadores rurais sio acometi-
dos com maior frequéncia em decorréncia da exposicio conti-
nua, ou seja, maior tempo de contato com o agente etiolgico
presente no solo e na vegetagio®.

As lesoes iniciais, relacionadas ao local da inoculacio, sio
papulas ou nddulos que evoluem para lesoes verrucosas que, ao
se confluirem, formam placas verrucosas de aspecto tumoral.
Na evolugdo, que pode ser lenta e progressiva, as lesoes tendem
a crescer centrifugamente, cicatrizando ou ulcerando na parte
central!”. Sintomas de dor e prurido podem estar presentes. A
auséncia de tratamento favorece 2 infec¢io bacteriana secundé-
ria e a0 edema, devido 4 fibrose do tecido celular subcutineo™!".
No exame histopatoldgico, hd infiltrado granulomatoso, com
presenca de microabcessos e células gigantes que, em seu interior,
observa-se grande nimero de corpos arredondados castanho-es-
curos, isolados ou em divisio (corpos fumagoides)"?.

O tratamento da cromomicose, nas formas localizadas, pode
ser realizado por meio da crioterapia com nitrogénio liquido,
recurso cirdrgico utilizado para o tratamento de vdrias lesoes
cutineas benignas, pré-malignas e malignas. Promove destrui-
¢ao dos tecidos acometidos por congelamento e alteragées da
resposta imunoldgica’?. A cirurgia por exérese deve abranger
margem de seguranca na superficie e na profundidade. A eletro-
cirurgia e o laser de CO, também podem ser utilizados. O trata-
mento oral com antifingicos pode ser isolado ou associado com
procedimentos cirdrgicos. O uso de itraconazol, para reduzir o
tamanho das lesdes, combinado com criocirurgia subsequente
representa uma alternativa de tratamento para pacientes com
lesdes extensas™. Os melhores resultados foram obtidos com os
antifiingicos itraconazol e terbinafina em doses altas, por 6 a 12
meses'¥. Neste caso, o paciente foi submetido 2 terapia combi-
nada de itraconazol e crioterapia.

No diagnéstico da cromomicose, os exames laboratoriais,
histopatolégico e micolégico devem fazer parte da investigagio,
uma vez que hd similaridade com outras dermatoses verrucosas,
como leishmaniose, tuberculose, esporotricose e, eventualmente
paracoccidioidomicose e carcinoma verrucoso.
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RESUMO

A neurofibromatose tipo 1 é um transtorno neurocutidneo con-
génito caracterizado pela proliferacio de tumores benignos da
bainha dos nervos periféricos acompanhada de expressao incons-
tante a nivel cutineo, 4sseo e nervoso. A evolugio da doenga ¢é
varidvel e dependente de possiveis complicagdes, sendo o prog-
néstico, em sua auséncia, favordvel. Os neurofibromas plexi-
formes sdo relativamente frequentes, constituindo complicagao
potencialmente grave, dependendo de sua localizagio e invasio
de estruturas vizinhas. A transformagio maligna desses tumores
¢ rara, afetando 3 a 5% dos pacientes. O objetivo do estudo
foi apresentar caso grave de neurofibromatose 1 com resultado
fatal para o paciente, chamando a aten¢do para o diagndstico das
possiveis complicagoes. Paciente do género masculino, 20 anos,
internado por massa cervical de etiologia a esclarecer. Com an-
tecedentes de displasia tibial e duas exéreses de massas cutineas
nio especificadas. Ao exame objetivo, apresentava multiplas
manchas café com leite, efélides axilares e inguinais, e nédulos
na iris bilateralmente. Estabeleceu-se o diagndstico de neurofi-
bromatose 1 em paciente sem histdria familiar, mediante dois
resultados histopatoldgicos compativeis. O estudo da massa re-
velou neurofibroma plexiforme cervicotordcico com maligniza-
¢4o0 neurossarcomatosa, invadindo a veia jugular interna direita,
artéria subcldvia e plexo braquial, condicionando complicagoes
hemorrdgicas, posteriormente fatais. Apesar dos neurofibromas
serem tumores benignos, estima-se que a esperanca de vida dos
pacientes com neurofibromatose 1 seja 15 anos menor do que a
da populacio geral. A existéncia de complicagoes potencialmen-
te fatais tornam indispensdveis a monitoriza¢io constante e o
seguimento evolutivo das manifestacdes dessa doenga.

Descritores: Neurofibromatose 1/diagnéstico; Neurofibroma
plexiforme; Manchas café com leite; Relatos de casos
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ABSTRACT

Neurofibromatosis type 1 is a congenital neurocutaneous disorder
characterized by proliferation of benign peripheral nerve
sheath tumors together with inconstant, cutaneous, osseous
and neurological expression. Disease progression is variable
and depends on eventual complications, with prognosis being
favorable when they are absent. Plexiform neurofibroma is
a relatively frequent and potentially severe complication,
depending on its localization and surrounding structures.
Malignant transformation is rare, affecting 3 to 5% of patients.
The objective of this study was to present a severe case of
neurofibromatosis 1, with fatal result for the patient, addressing
the diagnosis of possible complications. Male patient, 20 years
old, admitted due to cervical bulk of unknown origin, with a
history of tibial dysplasia and two excisions of other unspecified
cutaneous bulks. The physical examination showed multiple
cafe-au-lait spots, axillary and inguinal ephelides, and bilateral
iris Lisch nodules. Diagnosis of neurofibromatosis 1 was
established in a patient without a family history, according to
two compatible histopatological results. The investigation of the
bulk demonstrated a plexiform cervical-thoracic neurofibroma
with invasion of right internal jugular vein, subclavian artery and
brachial plexus, with neurosarcomatous malignization, causing
fatal hemorrhagic complications. In spite of neurofibromas
being benign tumors, individuals with neurofibromatosis 1
are predicted to have a lifespan of approximately 15 years
less than the general population. Existence of potentially fatal
complications makes close surveillance and follow-up of clinical
manifestations crucial.

Keywords: Neurofibromatosis 1/diagnosis; Neurofibroma,
plexiform; Café-au-lait spots; Case reports

INTRODUGAO
Em 1882, o patologista alemdo Friedich Von Recklinghausen

utilizou pela primeira vez o termo “neurofibroma” para des-
crever uma série de tumores benignos da bainha dos nervos pe-
riféricos. Por esse motivo a neurofibromatose tipo 1 (NF1)
tem sido historicamente conhecida como sindrome de Von
Recklinghausen. A NF1 ¢ um distirbio neurocutineo raro (1
para 2.500 a 3.000 nascimentos)?, de transmissdo autossdmica
dominante, embora cerca da metade dos diagnosticados consti-
tua o primeiro caso na familia, devido a mutagoes de novo®. O
gene NF1, responsdvel pela condigdo, encontra-se no cromos-
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soma 17q11.2%, sendo codificador de neurofibromina®, uma
proteina ubiqua com fun¢des de supressio tumoral muito abun-
dante no sistema nervoso®. A expressao da doenca é varidvel, ca-
racterizando-se pelo aparecimento de neurofribromas, em con-
junto com envolvimento da pele, osso e sistema nervoso. Esses
tumores benignos da bainha dos nervos periféricos podem-se
exprimir quer como lesoes focais, cutineas ou subcutineas, quer
como lesoes plexiformes. A nivel cutineo, encontram-se duas
das manifestacoes definitérias da doenca: as manchas café com
leite (méculas hiperpigmentadas de tamanho varidvel, disper-
sas pela superficie corporal) e as efélides localizadas nas axilas
e regido inguinal®”®. O envolvimento ésseo origina displasias,
escoliose e deformidades da caixa tordcica, entre outras®.

O diagndstico ¢ realizado com base em critérios clinicos es-
tabelecidos em 1987, na Conferéncia de Consenso do National
Institutes of Health (NIH). O diagndstico ¢é estabelecido quando
se cumprem dois ou mais dos seguintes critérios: (1) dois ou
mais neurofibromas cutineos ou subcutineos; (2) seis ou mais
manchas café com leite; (3) efélides axilares ou inguinais; (4)
dois ou mais hamartomas da iris ou nédulos de Lisch; (5) glio-
ma Stico; (6) displasia dssea; (7) familiar em primeiro grau com
NF1@,

Além dos achados que fazem parte dos critérios diagndsticos,
os problemas de aprendizagem siao manifestagio habitualmente
reportada. Os neurofibromas plexiformes constituem compli-
cagdo mais frequente (30 a 50%), seguida de outras como esco-
liose (10%) ou epilepsia (6 a 7%) .

A neurofibromatose tipo 2 é entidade clinica geneticamente
diferenciada da NF1, caracterizada pela presenca de schwannoma
bilateral do nervo vestibulo-coclear. Partilha algumas manifes-
tagoes em comum com a NF1, pelo que foram consideradas
duas expressoes da mesma condigio subjacente durante décadas,
mas, atualmente, sabe-se que ambas estdo geneticamente liga-
das a diferentes /oc7, determinando mecanismos fisiopatolégicos
distintos®.

O objetivo deste estudo foi apresentar um caso grave de NF1
com resultado fatal para o paciente, chamando a atencio para o
diagnéstico das possiveis complicagoes.

RELATO DO CASO

Paciente do género masculino, 20 anos, pardo, natural da
Moita, de ascendéncia cabo-verdiana, solteiro, desempregado.
Recorreu ao servico de urgéncia do hospital por massa ldtero-
-cervical direita, congénita, mas que teria aumentado conside-
ravelmente de tamanho nos dltimos 6 meses, condicionando
disfonia, dificuldade na degluticdo e discreta dificuldade respi-
ratéria. Referia, ainda, dor & movimentacio e perda da forca
muscular do membro superior direito, de instala¢io progressi-
va. Referia como antecedentes patolégicos conhecidos displasia
congénita da tibia esquerda (submetido & corregio ortopédica
cirtirgica em trés ocasides), exérese de massa (nio especificada)
na axila direita 1 ano atrds, e exérese de outra tumefacio na face
interna do membro superior direito aos 6 anos de idade. Sem
antecedentes familiares a salientar, nomeadamente familiares em
primeiro grau com histéria similar. Ao exame fisico, salientava-se
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massa tumoral na regido cervicotordcica direita com cerca de
20cm de comprimento por 10cm de largura, estendendo-se
desde o angulo da mandibula até ao opérculo toricico, condi-
cionando deslocamento da clavicula de seu local anatémico, de
consisténcia eldstica, pseudomével, dolorosa a palpagio e & mo-
vimentagio do membro superior direito, com pele suprajacente
e circundante com caracteristicas conservadas (Figura 1).

O morfotipo do paciente caracterizava-se por estrutura dssea
dismérfica, com escoliose, membro inferior esquerdo valgo e
massa muscular pouco desenvolvida. A nivel cutineo, salien-
tavam-se multiplas manchas café com leite, uma no membro
inferior esquerdo com 6x4cm, outra na axila direita medindo
Scm de maior didmetro, duas no abdome com cerca de 4cm
(Figura 2), duas no dorso com 2cm, e outras muitas de menor
tamanho, dispersas pela superficie corporal; apresentava ainda
drea de hipertricose sobre mancha café com leite com 10cm
de comprimento na face posterior do membro superior direito
(Figura 3); duas cicatrizes queloideanas na face interna do mem-
bro superior direito e axila homolateral, correspondendo as su-
praditas exéreses cirtrgicas; um nédulo subcutineo no cotovelo
direito e presenca de efélides em ambas axilas (Figura 4). Sem
outros achados patolégicos no restante exame objetivo.

Figura 1. Massa cervical e aspeto geral do paciente, mostrando
assimetria dos membros superiores.

T
(R

Figura 2. Mancha café com leite no abdome com cerca de 4cm.
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O paciente foi internado no servico de Medicina Interna
para investigaco etioldgica, sendo levantada, 4 entrada, a hipé-
tese diagndstica de NF1. Realizou, entre outros exames comple-
mentares de diagndstico, tomografia computorizada cervical e
tordcica para caracterizagio imagioldgica, que mostrou extensao
da massa até o hilo pulmonar direito, apresentando centro ne-
crético. Posterior ressonincia magnética cervicotordcica, junto
da arteriografia da crossa da aorta e troncos supra-adrticos, re-
velou intimo contato da massa com o plexo braquial, artéria
subcldvia e orificios de conjungio de C7 e D1. Com o objetivo
especifico de confirmagio diagndstica, foi pedido exame oftal-
molégico com limpada de fenda, que revelou maltiplos nédulos
de Lisch na iris em ambos os olhos (Figura 5). A ressonincia

Figura 3. Area hipertricética sobre mancha café com leite com
cerca de 10cm.

Figura 4. Efélides (sardas) axilares.
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magnética nuclear craniencefilica e orbitdria permitiu excluir
quer a presenca de schwannoma do VIII par, bilateralmente, fa-
zendo o diagnéstico diferencial da neurofibromatose tipo 2, quer
a presenga de gliomas 6ticos. O resultado histopatolégico da
biépsia guiada por tomografia computadorizada da massa veio
acrescentar-se ao da pega excisada no ano anterior, em outro
hospital da regido, e ao qual conseguimos ter acesso, sendo ambos
positivos para proteina S-100 e compativeis com a hipdtese de
neurofibroma (Figura 6).

Perante tais resultados, foi estabelecido o diagnéstico de NF1
(doenga de Von Recklinghausen) com base nos seguintes cri-
térios diagndsticos: mais de 6 manchas café com leite >1,5cm;
duas bidpsias, de locais distintos, compativeis com neurofibro-
ma; displasia dssea tibial congénita; efélides axilares e multiplos
nédulos de Lisch na fris.

Entretanto, houve agravamento progressivo da dor neurogé-
nica e paresia do membro superior direito, acompanhados de di-
minui¢do da amplitude do pulso radial e anidrose da mao. Esse
quadro clinico, juntamente dos achados imagioldgicos, tornou
perentéria a abordagem cirtrgica da neoplasia, sendo necessdria

Figura 5. Multiplos nédulos de Lisch (setas) visualizadas com
lampada de fenda.

Figura 6. Hematoxilina-eosina (40x10) mostrando neurofibroma
com celularidade moderada e mitose
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a colaboragiao multidisciplinar da Cirurgia Tordcica, Cirurgia
Vascular, Neurocirurgia e Otorrinolaringologia. No intraopera-
torio, verificou-se que a massa englobava a veia jugular interna
direita, que foi laqueada; artéria subcldvia, que foi seccionada
e reconstruida com prétese de politetrafluoroetileno (PTFE); e
plexo braquial. A intervengao prolongou-se por mais de 7 horas
e 0 pés-operatdrio por 24 dias. O resultado histopatoldgico defi-
nitivo foi de neurossarcoma de alto grau, vindo o paciente a fale-
cer 6 meses depois, no contexto de complicagbes hemorrdgicas.

DISCUSSAO

O diagnéstico da NF1 assenta-se em critérios clinicos firmes
que se tém mantido invaridveis hd 25 anos. As manifestacoes
cutdneas sdo particularmente caracteristicas e tteis no diagnds-
tico, sobretudo quando a proliferagio de neurofibromas visiveis
na superficie corporal é discreta, como no caso apresentado. As
manchas café com leite constituem a manifestagao clinica mais
frequentemente associada aos neurofibromas, estando presentes
em mais de 99% dos casos”). Por se tratar de tumores da bainha
dos nervos periféricos, a positividade para o marcador imunois-
toquimico S-100 ¢é caracteristica”.

Os nédulos de Lisch sao hamartomas da iris presentes em 90
2 95% dos afetados por NF1, tornando-se visiveis ao biomicros-
copio ocular, a partir do 4° ano de vida. As efélides, comumente
conhecidas como sardas, surgem em cerca de 85% dos pacientes,
sendo muito caracteristicas e sugestivas dessa condigio”.

Cerca de dois tercos dos afetados sofrem apenas formas ligei-
ras da doenga"’, mas os neurofibromas plexiformes constituem
uma eventual complicagao frequente (30 a 50%), sendo causa
de morbilidade significativa ao provocar infiltragio de estrutu-
ras adjacentes. Sua remogdo cirtrgica constitui frequentemen-
te um desafio, devido 2 sua natureza muito vascularizada e ao
envolvimento de multiplos nervos, com riscos colaterais como
hemorragias graves ou paralisias. Os tumores malignos sdo pou-
co frequentes e sua média de idade de apresentagio sio os 28
anos'?. Nio existem casos reportados de malignizacio no caso
de tumores cutdneos, sendo pouco frequente nas lesdes subcuta-
neas e plexiformes (8 a 13%)?.

Além da malignizacio tumoral, o caso apresentado caracte-
riza-se por preencher quatro dos seis critérios diagnésticos do
NIH, com uma apresentagio clinica exuberante, muito rica do
ponto de vista semiolégico. Uma curiosidade da histéria clinica
¢ o fato do préprio paciente e de sua familia desconhecerem,
previamente 3 internacio, o diagnéstico da doenga de base.

CONCLUSAO

A neurofibromatose tipo 1 ¢ doenga rara de diagndstico
eminentemente clinico, estabelecido habitualmente em idade
pedidtrica. Seu diagnéstico tardio nio ¢ frequente, constituindo
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um desafio no exercicio da propedéutica clinica. O aparecimen-
to de muitas das manifestacoes da NF1 depende da idade, sendo
que aproximadamente 90% dos individuos tém 2 ou mais crité-
rios diagndsticos aos 6 anos de idade, 97% aos 8 anos e 0 100%
aos 20 anos""?. Essa circunstincia deu a oportunidade da equipe
médica de diagnosticar uma doenga de Von Recklinghausen de
novo num individuo de 20 anos. Estima-se que a esperanca de
vida dos afetados de neurofibromatose 1 seja 15 anos menor
que a da populagio geral'?, fazendo-se indispenséveis a vigilan-
cia constante ¢ o seguimento evolutivo das manifestacdes dessa
doenca.
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ARTIGO DE REVISAO

Aspectos atuais da doenca reumatica

Current aspects of the rheumatic fever
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RESUMO

O autor faz revisio sobre a Doenga Reumdtica, frente a sua per-
manéncia nas regioes mais pobres do pais. Da andlise da triade
produtora da enfermidade, discute aspectos ligados aos aspectos
imunitdrios envolvidos, a possibilidade de cepa estreptocécica
de grande viruléncia na génese de formas graves e, sobretudo,
aspectos ligados a pobreza e auséncia de saneamento nos locais
em que vivem os enfermos. Sob o ingulo clinico, mostra a con-
tradi¢do entre “aspectos atuais da doen¢a”, quando eles apenas
reproduzem a apresentagio que existia nos paises centrais nos
séculos 18 e 19. Enfatiza a relevincia do uso do Ecodopplercar-
diograma no estudo de popula¢des, o que depoe por prevaléncia
bem maior que estudos realizados apenas com o estetoscdpio.
Salienta a supremacia da prevengio da doenca e a necessidade
que seja ela incluida entre as doencas negligenciadas, na base de
politicas de combate a essas enfermidades.

Descritores: Febre reumdtica; Streptococcus; Cardiopatia reu-
mdtica; Insuficiéncia cardfaca; Fatores socioecondmicos

ABSTRACT

The author’s review of the Rheumatic Fever, outside his
persistence in the poorest regions of the our country. Analysis
of the epidemiological triad of the disease, the aspects
immunological are argued, also the possibility of large strain
streptococcus virulence in the genesis of serious issues and
especially the relevance of the poverty and lack of sanitation in
places where the sick live. Under the clinical angle shows the
contradiction between “current aspects of the disease” when
they merely reproduce the presentation that existed in the
central countries in the 18th and 19th centuries. Emphasizes

* Universidade Federal de Pernambuco; Hospital das Clinicas, Recife, Pernam-
buco, Brasil.

Data de submissao: 07/01/2014 — Data de aceite: 30/01/2014

Conflitos de interesses: nio hd

Enderego para correspondéncia:

Lurildo R. Saraiva

Estrada do Arraial, 2.405, Apto. 704 — Tamarineira
CEP: 52051-380 — Recife, PE, Brasil

E-mail: lurildocleano@hotmail.com

Tels: 55 (81) 2126-3524; 55 (81) 9964-8395

© Sociedade Brasileira de Clinica Médica

76

the importance of using Doppler echocardiogram in study
populations, which argues for much greater prevalence than
studies only with the stethoscope. Underlines the primacy of
disease prevention and the need to be included it among the
neglected diseases, on the basis of policies to combat these
diseases.

Keywords: Rheumatic fever; Streptococcus; Rheumatic heart
disease; Heart failure; Socioeconomic factors

INTRODUGAO

Melhor designada Doen¢a Reumdtica (DR), segundo Dé-
court™ vez que o aspecto febril é muitas vezes pouco relevante
nas recorréncias, mesmo se observando declinio da incidéncia e
aumento da prevaléncia, de acordo com estudos de populagoes
por técnica ecodopplercardiogrifica em quase todas as regioes
do mundo entre nds permanece moléstia de relevo. Os abo-
rigenes australianos albergam a maior incidéncia do mundo,
alcancando até 650 casos/100.000 pessoas®.

E verdade que apesar da queda no surgimento de casos no-
vos nos vérios Servicos Médicos da Cidade do Recife, em crian-
cas e adolescentes que procedem do interior do Estado, ou
de dreas carentes da Capital, sdo vistos ainda casos de notdvel
gravidade®.

Mesmo nao ocorrendo entre nés DR aguda em nimero ex-
pressivo de criangas (comunicagio pessoal®), na idade adulta,
pelo contridrio, a cardiopatia reumdtica responde por 40% das
nossas cirurgias cardfacas. H4, como que, entre esses dois extre-
mos, a ocorréncia de cardite reumdtica nao reconhecida, talvez
de natureza subclinica®.

A apresentagio da doenga costuma ser a mesma registrada
em livros de texto, mas, em doentes internados, com quadro
muito grave do surto inicial ou recorrente, hd aspectos que re-
montam a formas diagnosticadas em paises centrais no inicio
do século XX.

Epidemiologia

De acordo com a triade produtora da doenga — Estreptoco-
cia da orofaringe, condigées de moradia e hereditariedade® —
percebe-se que menos da metade dos enfermos nio refere farin-
gite ou amigdalite prévia. Mesmo assim, em algumas criangas,
paradoxalmente, os valores sanguineos de antiestreptolisina O
alcangam niveis muito altos®"

*Santos CL. Comunicagio pessoal.
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Sdo procedentes de favelas ou do meio rural, de comuni-
dades pequenas, em casas sem saneamento bdsico, de familias
numerosas, onde se desconhece habitualmente o que é “febre
reumdtica’, com evolugio do quadro de modo silencioso e eclosiao
stbita e explosiva da enfermidade.

Sdo os que chamamos “formas rurais da DR”, cujas ma-
nifestagoes clinicas incluem, por vezes, a anasarca, reconheci-
da por Bouillaud em um dos 20 doentes, que estudou na sua
Tese de Doutorado, em Paris®® no século 19. Nesses doentes
¢ habitual a presenca de insuficiéncia mitral grave, levando ao
que Grinberg* denomina “Insuficiéncia cardfaca insuficiéncia
mitral-dependente”.

Frequentemente, nio se pode denominar “domicilio” o local
em que sobrevivem os enfermos, sio construcdes extremamente
humildes de alvenaria, ou mesmo de papelio, ou o que chamam
de “vaos”, e pela pequenez do espago, dormem vdrios irmaos em
um mesmo leito (Figura 1), o que favorece, sobremaneira, as
recorréncias da doenga, contrariando as recomendagoes antigas,
feitas nos quarteis em que se hospedavam soldados norte-ame-
ricanos, antes de irem ao palco da Segunda Grande Guerra, na
Europa® para coibir a elevada incidéncia de casos de DR aguda,
com o afastamento dos leitos.

Nio é incomum a ocorréncia de mais de um caso no seio de
familias numerosas, ou em residéncias préximas. Recentemente,
vimos um menino de 10 anos, residente em cidade da Regido
Metropolitana do Recife, com quadro febril, portador de insu-
ficiéncia mitral moderada aguda, com intimeros nédulos subcu-
tineos nos membros (Figura 2), morando em rua com quatro
enfermos em residéncias circunvizinhas: o garoto brincava coti-
dianamente com duas delas.

E temos duas familias, uma, com trés irméos portadores de
cardiopatia reumdtica, em cidade préxima a capital, outra, com
trés irmaos com Coreia de Sydenham, no bairro da Virzea, em
Recife.

E dado importante: a renda familiar per capita mensal estd
aquém de dois saldrios minimos, o que acarreta situagio socioe-

Figura 1. Residéncia de crian¢a reumdtica em bairro popular

do Recife. A menina da esquerda teve trés surtos reumdticos e
submeteu-se a duas cirurgias cardfacas, com o implante de bio-
proteses mitral e adrtica. Os trés irmaos dormem juntos no mes-
mo leito

*Grinberg M. Comunicagio pessoal
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Figura 2. Multiplos nédulos subcutineos, encontrados no dor-
so e dedos da mao esquerda, em menino de 10 anos de idade,
oriundo da periferia da capital. Portador de insuficiéncia mitral
moderada

condmica aflitiva, dentro do panorama em que se situa o nosso
pais como um dos mais desiguais do mundo, apesar de ser a
sétima economia do Mundo Capitalista (?)

Como marcador genético de susceptibilidade a moléstia,
nio conseguimos reproduzir em Pernambuco?”, no estudo so-
rolégico HLA-DR de 55 criangas e adolescentes, o que viram
Guilherme et al.®” em Sdo Paulo, indicando os loci DR-7 e
DR-53 como pertinentes a DR.

Parece que a técnica mais elaborada, com o estudo do DNA,
confirmou a observagio desses autores paulistas, e tudo leva a
crer que o locus DR-7 seja o mais frequente na enfermidade, no
mundo todo, segundo informacao recente®®. Da interagio entre
células apresentadoras de antigenos e linfécitos CD4 ativados,
hd producio de interleucinas 10, 17 e 23 na valva afetada, levan-
do-a ao processo fibrético caracteristico, e a grande produgio de
interleucina 4 na intimidade do musculo cardfaco, moduladora
da atividade inflamatéria, justificaria a pouca expressividade
da participagiao miocdrdica na doencga, segundo Guilherme e
Kalil® bem como a sua menor produgio no tecido valvar faci-
litaria a fibrose.

Outra proteina localizada no cromossoma 6, préximo aos
genes HLA-DR, ¢ o “fator de necrose tumoral-alfa”, que é asso-
ciado & DR aguda e i cardiopatia valvar, e altos niveis do fator
“mannose-binding lecitine” (MBL) ¢é encontrado no soro de pa-
cientes com lesdo mitral reumdtica, notadamente na estenose
mitral, bem menos intenso nos enfermos que tém lesio adrtica
isolada®.

Se é quase um dogma em Cardiologia, que apenas as estrep-
toccocias da faringe, ou os de todo o anel de Waldeyer", sio
responsdveis pela irrupgio da DR, vérios trabalhos oriundos da
Austrélia passam a aceitar o impetigo cutineo como produtor
da moléstia1®!V
dalite estreptocdcica prévia nos reumdticos, havendo, pelo con-
trrio, alta incidéncia de estreptococia cutinea (impetigo), bem

. De fato, nesse pais, ¢ menos frequente a amig-

como elevacio mais proeminente e frequente no sangue deles
dos niveis de anti-dexoxirribonuclease B, do que os de anti-es-
treptolisina O (AEO), esses, estimulados, sobretudo, pelos es-
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treptococos da garganta. E os portadores sadios de estreptococo
beta-hemolitico no orofaringe sio bem mais escassos nesse pais.
E um dado ainda muito controverso em Cardiologia.

Aspectos clinicos

Gerais

Os critérios de Jones™ continuam sendo tteis no diagndsti-
co da DR ativa. Hd processo de revisio atual desses critérios no
American Heart Association, segundo comunicagio pessoal®,
face 4 introducio da ecodopplercardiografia e o reconhecimento
recente da cardite subclinica®.

A palidez, a perda de peso e a anorexia costumam ser ha-
bituais. H4 pouco tempo, vimos menino de 14 anos, com
febricula, palpitagées arritmicas e acentuada palidez cutinea
(Figura 3), havendo no eletrocardiograma (ECG) presenca de
bloqueio AV varidvel, com ecocardiograma bidimensional, re-
velando insuficiéncia mitro-adrtica leve. Nessas manifestacoes
gerais, hd situagoes mais raras em que a atengio do médico ¢é
desviada para drgaos digestivos, eis que criangas comparecem
com dor abdominal intensa e febre, sem sinais de irritagao peri-
toneal, até que na evolugio do quadro clinico se ouve sopro car-
dfaco ou arritmia cardfaca, ou hd elevacio dos titulos de AEO,
podendo-se suspeitar e firmar o diagndstico posterior de cardite
reumdtica aguda.

Cardiacos

Das criangas e pré-adolescentes reumdticos vistos no Ins-
tituto Médico Infantil Fernando Figueira de Pernambuco
(IMIP)®, 25% sio internadas com insuficiéncia cardfaca con-
gestiva (ICC) significativa, inclusive em edema agudo de pul-
mio (Figura 4), por surto recorrente, ou na rara anasarca, con-
di¢ao muito antiga, descrita na DR aguda®.

Evoluem para sindrome de baixo débito cardiaco muitas
vezes, e 0 manuseio cirtrgico, sobretudo da valva mitral insu-

7

ficiente, é obrigatério e salvador de vidas. Hd precedéncia de

Figura 3. Adolescente de 14 anos, com queixas de febre baixa
e palpitagdes arritmicas. ECG com bloqueio atrioventricular
(BAV) varidvel e ecodoplercardiograma mostrando insuficiéncia
mitral e adrtica leve. Notar a acentuada palidez de pele

*Kaplan ED, 2013. Comunicagio pessoal.

78

febre, em geral moderada, e artrite de grandes articulagées, iti-
nerante, ou aditiva, porem acontece também entre nds o aco-
metimento de pequenas articulagées, e de coluna cervical ou
lombossacra, de forma curiosa.

Os movimentos coreicos, sobretudo em meninas, nio sio
tio habituais, como nos aborigenes australianos"", ali com
frequéncia de 25%, sendo notados em cerca de 10 a 12% dos
nossos doentes.

Considerada outrora um dado raro na cardite reumdtica
aguda, a ruptura de cordoalhas tendineas da valva mitral, de
forma algum ¢ incomum (Figura 5), o que vem em agravo ao

Figura 4. Edema agudo de pulmio. E.B.B., masculino, 13 anos,
procedente da zona rural de Pernambuco, em surto inicial de
DR aguda, tendo artrite itinerante e insuficiéncia mitral impor-
tante. IMC com — 3 escores Z, 35.000 leucécitos no sangue pe-
riférico, niveis de AEO normais. Evolugio: choque cardiogénico
(Cortesia: Dra. Cleusa L. Santos, IMIP, Recife, PE)

Imagen 2
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Figura 5. Menino de 9 anos de idade, procedente da favela “Bei-
ra do Rio”, Recife. Febre, artrite e dispneia progressiva. Niveis
de antiestreptolisina O normais. Ecocardiograma mostrando
insuficiéncia mitral e ruptura de cordoalha tendinea (seta) no
primeiro surto reumatico
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distirbio hemodinimico jd presente, ou o produz. E a contro-
vertida pneumonite reumdtica’*'¥? comparece entre nés ainda
(Figura 6), em pacientes com ICC que para alguns decorreria de
mera congestdo venocapilar pulmonar, o que Décourt” nunca
aceitou. Como Ephrem? sugeriu, a agressao pulmonar se faz
habitualmente no terco inferior do pulmao direito por infiltra-
do 4dlveolo-intersticial, e a suspeita clinica decorre da presenca
de tosse seca ou produtiva, dor pleuritica, hemoptise e atrito
pleural®.

Na cardite subclinica, bem estudada no nosso meio por
Santos", em menores com artrite e/ou coreia, com ausculta
cardiaca silenciosa, a apresenta¢io clinica da enfermidade se faz
como uma micro-expressio da DR aguda, vale dizer, hd carac-
teristicas cldssicas da doenga, mas com agressio valvar discreta.
Certos dogmas em Medicina, como o de que os nédulos sub-
cutineos caracterizariam formas graves da DR sio derrubados,
pois hd ocorréncia desses nédulos de Meynert nessa forma car-
diaca discreta da DR aguda: em andlise de 20 enfermos, a autora
encontrou duas criangas com eles.

Curiosamente, ainda surgem doentes com ascite (Figura 7),
tratados durante anos como portadores de hepatopatia cronica
descompensada, mas, em verdade, portadores de grave cardiopa-
tia valvar, dentro daquilo que Décourt chamou “surto monoci-
clico”®, pois nunca receberam sequer uma injegao de penicilina.

A estenose mitral (EM) juvenil, de cardter maligno, descrita
19 com alta
prevaléncia em menores de 10 anos (26,5%), ainda ¢ vista. O as-

h4 anos na India"”, referida recentemente na Etiépia’

pecto maligno decorre da instalagao rdpida do processo obstrutivo
valvar, abaixo dos 20 anos de idade, em cuja génese compdem o
nio reconhecimento do surto primevo da DR aguda e a falta de
profilaxia secunddria. H4 meses, foi internado em nosso Servico,
rapaz de 22 anos, do meio rural, viciado em crack, em novo surto
reumdtico, dentre vdrios que tinha tido, agora com pneumonia
reumdtica: tinha 4rea mitral de 0,6cm?” e padrio eletrocardiogra-
fico de sobrecarga ventricular direita, com inversio da ativacio
septal, indicando grave hipertensao arterial pulmonar.

v
Figura 6. Radiografia do térax, com infiltrado dlveolo-intersti-
cial, no lobo inferior direito, compativel com pneumonia reu-
midtica. Rapaz de 14 anos, no segundo surto, com artrite nos
joelhos e tornozelos. Dor tordcica, tosse seca e atrito pleural.
Portador de insuficiéncia mitro-aértica, com QTc longo no
ECG. Leucocitose 16.338/mm?
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Outros dados clinicos

A coreia de Sydenham atinge cerca de 12% dos nossos en-
fermos, sobretudo, meninas"”. Todas as caracteristicas inerentes
a sindrome estdo presentes, assim, distirbios da fala e da escrita,
ansiedade, insénia, movimentos incoordenados dos membros
ou de um hemicorpo (“hemicoreia”), e certa tendéncia a com-
portamento obsessivo. Uma peculiaridade regional: ¢ relativa-
mente frequente a conjuncio artrite de grandes articulacoes,
cardite e coreia, na eclosio do surto!

Quanto ao eritema marginado ¢é raro de acordo com a lite-
ratura. Mas, hd um dado muito interessante: tivemos uma ado-
lescente que, sob o uso irregular da penicilina, periodicamente
apresentava em diversas partes do corpo a lesdo cutinea, como
se fora uma forma rara de recorréncia.

Laboratoriais

Dado de extremo relevo ¢ o encontro, por vezes, de acentuada
leucocitose (30 a 35.000/mm?) contradizendo o que estd firmado
em literatura médica, qual seja 0 aumento de leucécitos no sangue
periférico, em portadores de DR aguda costuma ser discreto, como
também a queda da hemoglobina®. Disto decorre, muitas vezes,
a grande dificuldade do diagnéstico diferencial entre DR aguda e
endocardite infecciosa (EI), em criancas com febre alta, pélidas,
em ICC, com alteragio significativa da provas de atividade infla-
matdria e sopros cardfacos intensos, com ecodopplecardiograma
destacando insuficiéncia valvar mitral e/ou adrtica, em valvulas
muito espessas. Nesses enfermos, nio h4 resposta clinica ao uso
de antibidticos uteis a possivel infec¢io valvar por St. Aureus, con-
siderando a gravidade da doenca. E a suspeita da verdadeira causa
reumdtica para o quadro grave se faz por dados epidemiolégicos,
hemoculturas persistentemente negativas, ou elevagio dos niveis
de AEO, ou o eventual encontro de bloqueio AV do primeiro
grau, nio explicdvel por extensio de possivel infecgio de valva
adrtica ao sistema especifico de condugio, se fora EL

Um aspecto que no nosso meio vem de encontro ao que a
literatura médica tem dito ¢ o da “participagio miocdrdica na

Figura 7. Ascite em paciente reumdtico de 40 anos, tratado
como hepatopata cronico. No ECG, crescimento das quatro
cAmaras cardfacas, e no eco, presenca de dupla lesio mitral e
insuficiéncica adrtica. Nunca usou penicilina, admitindo-se a
perenidade de um tinico ciclo reumdtico™
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cardite reumdtica aguda”, mercé de marcadores bioquimicos de
necrose miocdrdica normais!”'® e da fracdo de ejegio do ven-
triculo esquerdo até exacerbada, por vezes®”. Mas, hd quaren-
ta anos, Lira et al.,"” ji evidenciavam a presenca de miocardite
reumdtica, ainda detectada em anos recentes, dentro do que
chamam “miocardiopatia fibrética”, com extensas faixas de fi-
brose na intimidade do musculo cardfaco (Figura 8), e fibrose
intensa ¢ um apandgio da DR entre nds, mesmo se observando

= e L T —t
Figura 8. Adolescente de 18 anos, na vigéncia do terceiro surto
reumdtico, quando implantou bioprdteses mitral e adrtica pela
segunda vez. Faleceu meses depois em baixo débito cardfaco.
Fragmento de auriculeta esquerda: observam-se bloco de intensa
fibrose subendocdrdica (tricomico de Masson, azul) e miocardi-
te intersticial moderada, com fibrose. (HE aprox. 250 x)

J.M,, 35 a, fem., Jaboatdo,Pernambuco, 2010

raramente vélvulas cardiacas delgadas, semelhantes as que veri-
ficaram Marcus et al., na Africa do Sul®”, em forma peculiar de
insuficiéncia mitral. Observagoes recentes de Sepulveda et al.,?”
em estudo por ressonincia magnética, detectaram impregnacio
por gadolineo em dreas de miocdrdio, inferindo a participacao
do musculo cardiaco, no estudo de 20 casos com cardite aguda.

Ha4 ocasides em que os niveis séricos de AEO atingem valo-
res muito altos, maiores que 4.000 unidades Todd, o que depée,
sobretudo se hd grande leucocitose, por presenca de cepas bac-
terianas muito agressivas, que ocorreriam em todo o Estado de
Pernambuco®.

Com respeito ao eletrocardiografia (ECG) confirma-se o que
Décourt® aventou em 1949 de que haveria propensio a que os
reumdticos tivessem QT'c alohgado, quando comparados ao que
se vé em criangas higidas, inclusive na cardite subclinica™. QTc
aumentado é encontrado em um quarto das criangas reumdti-
cas no nosso meio, valor mais expressivo que o alongamento
do intervalo PR, em torno de 12%®?. Nio é incomum que os
dois indicadores eletrocardiogréficos se apresentem elevados no
mesmo doente, a indicar a certeza de DR aguda, por nédulos de
Aschoff ativos, na intimidade do apéndice atrial esquerdo (Figu-
ra9). A dispersio do intervalo QTc esteve aumentada em nossos
doentes agudos®?, cuja explicagio nao ¢ de todo plausivel, mas
sendo maior quanto mais grave a lesdo valvar.

As arritmias cardiacas podem acontecer, notadamente, a dis-
sociacdo AV, bloqueios AV de graus varidveis e extrassistoles®.
Como o QTec se eleva, hd possibilidade de “torsades des pointes”,

descrita hd algum tempo®. E ji vimos bloqueios divisionais

I;-..—/\h-qn A " N th T H L " " ‘_‘.M

QTc=0,443
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Figura 9. Mulher com dupla lesio mitral e dispneia progressiva. Implantada bioprétese mitral, apds a alta hospitalar, entrou em insufi-

ciéncia cardfaca. Observam-se no ECG, BAV do primeiro grau, extrassistoles supraventriculares e QTc longo. Fragmento de auriculeta
esquerda revelou: (A) nédulos de Aschoff ativos e (B) infiltragio linfocitdria intensa no endocdrdio (HE aprox. 250x)
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do ramo esquerdo alternantes”” em adolescente de 14 anos,
com grave agressdo cardfaca, e a “fragmenta¢io” dos complexos
QRS pode ser detectado em extrassistoles originadas do ventri-
culo direito, em doente com anasarca, depondo pela presenca
de fibrose miocdrdica®®. Curiosas sido as ondas U negativas,
nas derivagoes precordiais esquerdas com sinais de sobrecarga
ventricular esquerda, como se o processo mérbido cardfaco bem
recente ja fosse cronico®.

Sobre os nédulos de Aschoft, devemos reconhecer, como em
outras regides, que podem existir em pacientes afastados anos
do surto inicial reumdtico, a indicar a perenidade da inflamacao
no tecido cardfaco, confirmando-se o que o estudo imunitdrio
demonstra: a DR ¢ doenca autoimune sem cura®.

Aspectos ecodopplercardiograficos

Na DR aguda, o estudo ecodopplercardiogrifico (ECO)
merece atencio especial por sua relevincia na detecgao da cardi-
@9 Um dado comum, mas
de real interesse, que permite supor etiologia reumdtica para o
processo mérbido é a presenca de pequeno derrame pericérdico.
No paciente com valvopatia identificada, a chave diagndstica

te reumdtica e das suas complicacoes

para sugerir lesio de etiologia reumdtica é observar o aspecto
estrutural da valva. Dependendo da faixa etdria e do tipo de
lesdo, o diagndstico diferencial fica dificil. Distinguir uma lesdo
adrtica em valva adrtica bicispide calcificada ou lesio senil, ou
uma dupla lesao mitral degenerativa, com calcificacio do anel,
que estd se tornando mais frequente com o aumento da longevi-
dade, representa uma dificuldade.

De qualquer forma, em criangas, adolescentes ou adultos
jovens, o espessamento valvular e a abertura em domo (fusio
comissural) sao aspectos bastante sugestivos de etiologia reum4-
tica. Na lesao mitral regurgitante, o espessamento e pouca mo-
bilidade da lacinia posterior é um achado frequente. Para a valva
adrtica, espessamento focal ou irregular, defeito de coaptacio,
restricdo 2 movimentagio do folheto e prolapso valvular sdo cri-
térios vélidos, segundo o World Heart Federation®°.

O ECO traz informagoes, que associadas ao quadro clinico,
permite o diagndstico da cardite. A presenga de lesdes regurgi-
tantes, especialmente envolvendo as valvas mitral e/ou adrtica, é
a evidéncia mais encontrada de cardite subclinica.

Os critérios da regurgitagio mitral patoldgica sao: 1) jato
regurgitante no 4trio esquerdo maior que lcm em dois planos
ou, pelo menos, maior que 2 cm em um plano; 2) refluxo holos-
sistdlico, detectado com o doppler pulsétil, continuo ou modo
M colorido; 3) velocidade mdxima do fluxo maior ou igual a
3m/s na protossistole.

Para a regurgitagdo adrtica: 1) comprimento do jato na via
de saida do ventriculo esquerdo a partir da vena contracta maior
que lecm em pelo menos um plano; 2) refluxo holodiastélico;
3) velocidade médxima do fluxo maior ou igual a 3m/s na pro-
todidstole®V.

Para Saxena et al.,’ “no presente, nio sabemos a histéria
natural da doenca cardifaca reumdtica subclinica. Sabe-se que os
doentes que tém um episédio de DR aguda encontram-se em
alto risco para recorréncias da moléstia e para progressao da car-
diopatia reumdtica’.
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Aspectos profilaticos

As “Diretrizes Brasileiras para o Diagndstico, Tratamento
e Prevencio da Febre Reumdtica”®? expoem claramente o con-
senso de experts do nosso pais sobre a enfermidade. A penicilina
benzatina continua sendo a droga de elei¢io no combate 2 es-
treptococia e as recorréncias da DR, desde que, apés 70 anos
da sua descoberta, até o momento, nio se verificou resisténcia
ao antibidtico por parte de qualquer cepa do Eszreptococo beta-
-hemolitico, o que vem em beneficio das comunidades carentes,
onde a doenga se assesta com maior intensidade, pois é um anti-
bidtico ainda barato, na nossa sociedade tio desigual.

Como hd possibilidade que a cardite subclinica possa evoluir
para formas indiscutiveis de cardiopatia reumdtica®?, a despei-
to do que dizem Saxena et al.,* seria aconselhdvel a prevencio
secunddria da DR nesses enfermos, fato ainda em discussio em
literatura.

Um dado singular, de alta relevincia no nosso meio, ¢ o que
Carapetis®” chama “Prevengio primordial” da DR, qual seja,
residir em lares dignos (“housing”), de boa qualidade, em ruas
saneadas, do que ainda estamos muito distantes.

A procura de uma vacina para a DR mostra resultado anima-
dor, que estaria préximo, segundo grupo brasileiro que trabalha
intensamente neste propésito”.

Critérios de cura e de alta dos enfermos

E consensual de que nio hd “cura” pra a DR: ocorrendo
a doenga, 0 seu mecanismo autoimune se mantém perene ao
longo da vida, como dep6s Décourt™ hd vérios decénios. Um
aforismo famoso de Bouillaud” é o de que, “uma vez reumdtico,
sempre reumdtico”. Os trabalhos de Guilherme et al.,*” mos-
traram a razdo disso, a DR ¢ doenga autoimune incurdvel!

E este aspecto ¢é tao caracteristico, que muitas vezes a possi-
bilidade de surto recorrente apds o manuseio cirtirgico de valva
enferma néo ¢é lembrado, e procede-se 2 alta hospitalar precoce-
mente. Exemplo ¢ o ECG anexo (Figura 10), obtido de mulher
operada de 48 anos, que teve alta de Servico de Cirurgia Tord-
cica local, com febricula e astenia. O tracado mostrou QTc e
Intervalo PR longos: tinha a doente elevagio dos titulos de AEO
(468uT) e a Proteina C reativa também se encontrava aumenta-
da (7mg/dL, valor normal 0,5mg/dL), portanto, encontrava-se
em surto recorrente nio diagnosticado, talvez, pelo pouco valor
que ¢ dado 2 eletrocardiografia em anos recentes.

Doenca reumatica e transicao epidemioldgica

Devemos lembrar que a persisténcia da DR aguda no pais é
um exemplo da “Transi¢iao Epidemiolégica”®® que aqui ocorre
semelhante a que se verifica no México, e que permite aos en-
fermos pobres, vitimas de um modelo econdémico excludente,
conviverem com males tipicos da escassez e da pobreza, com
outros, inerentes as nagoes ricas, como a obesidade infantil, que
cresce entre nés, assustadoramente, maculando o avanco obtido
no combate 4 desnutri¢io calérico proteica.

Que razdes presidem a persisténcia da DR e da cardiopatia
reumdtica no mundo em desenvolvimento? Para Kumar et al.,®
sd0 quatro as condi¢oes responsdveis:
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Figura 10. Mulher de 48 anos, submetida ao implante de bio-
protese mitral. Apds alta, queixou-se de cansago e febre bai-
xa. No ECG, percebem-se intervalo PR aumentado (260ms)
e QTc alongado (0,464s). Os niveis de antiestreptolisina O
(464U1/dL) e da proteina C reativa (7mg/dL) eram elevados.

Atividade reumdtica

a) diagnéstico e tratamento inadequados da faringite estrepto-
cdcica;

b) urbanizagio répida com consequente “overcrowding” e dis-
seminacio de cepas virulentas;

¢) primeiro episédio da DR nao reconhecido clinicamente,
protelando-se o inicio da profilaxia secunddria;

d) profilaxia secunddria nio estimulada, com frequentes recor-
réncias da doenca nos enfermos.

Para Kumar e Tandon ©¥, “domicilios ndo higiénicos propi-
ciam a permanéncia do estreptococo no meio ambiente”, o que
poderia explicar a gravidade dos casos agudos procedentes do
meio rural®.

Enfim, nio se compreende que a DR aguda nio seja con-
templada no nosso pafs entre as “doencas negligenciadas”, pois
que nela hd todos os pressupostos que caracterizam essas enfer-
midades®®.
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Woman's heart - differences that make a difference

Doenca cardiaca na mulher: porque é diferente?
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ABSTRACT

In this article, we analyze the differences between women and
men in the setting of coronary artery disease. The main question
is whether women are at the same cardiac heart risk as men.
Throughout history, the differences between men and women
- in sickness and in health - have fascinated researchers and
doctors. Female (XX) and male (XY) differ in their genetics.
Thus, the influence of an isolated chromosome affects the
expression of disease, psychosocial characteristics and behavior,
and can protect or increase susceptibility to cardiac heart disease
(CHD). There are lots of myths about atherosclerosis, such as
that it is a disease of the wealthy, a disease of the elderly or
men’s disease. Nowadays, cardiovascular diseases are leading
causes of death for American women. One in three women dies
from heart disease. It’s the number 1 killer of women, regardles
of race or ethnicity. It also strikes women at younger ages than
most people think, and the risk rises in middle age. In addition,
two-thirds of women who have heart attacks never fully recover.
Incidence of cardiac heart disease is age-dependent, in men and
women. Despite the advances in treatment of atherosclerosis,
several secondary prevention studies have demonstrated that
drugs, mainly statins, can significantly reduce cardiovascular
events, including coronary death, the need for surgical
revascularization, stroke, total mortality, as well as fatal and
non-fatal myocardial infarction. Primary prevention studies
yielded similar results, although total mortality was not affected.
Statins also induce atheroma regression and do not cause cancer.
However, many unresolved issues remain, such as partial risk
reduction, costs, several potential side effects, and long-term use
by young patients. Statins act mainly as lipid-lowering drugs

1. Instituto do Coragao, Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo,
Séo Paulo, S, Brazil.

2. Governador do Capitulo Brasileiro do American College of Cardiology, Sao
Paulo, SP, Brazil.

Data de submissio: 06/02/2014 — Data de aceite: 10/02/2014

Enderego para correspondéncia:

Prof. Dr. Antonio Carlos Palandri Chagas

Instituto do Coragao, Hospital das Clinicas, Faculdade de Medicina,
Universidade de Sao Paulo, Sao Paulo, SP, Brasil.

Av. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 44 — Cerqueira César

CEP: 05403-900 — Sao Paulo, SP, Brasil

Tel.: 55 (11) 2661-5000 — E-mail: antonio.chagas@incor.usp.br

© Sociedade Brasileira de Clinica Médica

84

but pleiotropic actions are also present. Healthy lifestyle, on
the other hand, is effective and inexpensive and has no harmful
effects. Five items are associated with lower cardiac risk both in
men and women: non-smoking, body mass index (BMI) <25,
regular exercise (30 min/day), healthy diet (fruits, vegetables,
low-saturated fat, and 5-30 g alcohol/day). Nevertheless, there
are difficulties in implementing these measures both at the
individual and population levels. Changes in behavior require
multidisciplinary care, including medical, nutritional, and
psychological counseling. Participation of the entire society is
required for such implementation, i.c., universities, schools,
media, government, and medical societies. Although these efforts
represent a major challenge, such a task must be faced in order
to halt the atherosclerosis epidemic that threatens the world,
mainly women.

Keywords: Women; Atherosclerosis; Lifestyle; Coronary disease/
prevention & control; Cardiovascular diseases/mortality; Body
mass index; Hypercholesterolemia/drug therapy; Risk factors

RESUMO

Neste artigo, analisamos as diferengas entre mulheres ¢ homens
no cendrio da doenga arterial coronariana. A principal questao é
se as mulheres tém o mesmo risco cardiovascular que os homens.
Ao longo da histéria, as diferengas entre homens e mulheres -
na doenga e na saide - tém fascinado pesquisadores e médicos.
O género feminino (XX) e o masculino (XY) diferem em sua
genética. Assim, a influéncia de um cromossomo isolado afe-
ta a expressio da doenga, as caracteristicas e o comportamento
psicossociais, podendo proteger ou aumentar a suscetibilidade a
doengas cardfacas. Existem muitos mitos sobre a aterosclerose,
como, por exemplo, tratar-se de doenga de rico, doenga de velho
ou de homens. Hoje, as doengas cardiovasculares sio as prin-
cipais causas de morte entre as mulheres americanas. Uma em
cada trés mulheres morre de doengas do coracio. E a primeira
causa de morte em mulheres, independentemente de raga ou
etnia. Elas também ocorrem em idades mais jovens do que a
maioria das pessoas pensam, e o risco aumenta na meia-idade.
Adicionalmente, dois tergos das mulheres que tém ataques car-
dfacos nio se recuperaram totalmente. A incidéncia de doenca
cardiaca é dependente da idade em homens e mulheres. Apesar
dos avangos no tratamento da aterosclerose e de vérios estudos
de preven¢io secunddria terem demonstrado que as drogas,
principalmente as estatinas, podem reduzir significativamente
os eventos cardiovasculares, incluindo morte corondria, neces-
sidade de revascularizagio cirdrgica, acidente vascular cerebral,
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mortalidade total, bem como o infarto do miocirdio fatal e nio
fatal. Também os estudos de prevencio primdria produziram
resultados semelhantes, embora a mortalidade total nio tenha
sido afetada. Adicionalmente, as estatinas também induzem a
regressio do ateroma e nao causam cincer. No entanto, muitas
questoes permanecem nao resolvidas, como a redugio parcial de
riscos, custos, vérios efeitos colaterais, e uso a longo prazo para
os pacientes jovens. As estatinas atuam principalmente como
hipolipemiantes, mas os efeitos pleiotrépicos também estao pre-
sentes. Estilo de vida saudével, por outro lado, ¢ eficaz e barato,
além de nio ter efeitos prejudiciais. Cinco itens estao associados
com risco cardfaco menor, tanto em homens quanto em mulhe-
res: ndo fumantes, indice de massa corporal <25, exercicio regu-
lar (30 minutos/dia), alimentagao sauddvel (frutas, legumes, bai-
xo teor de gordura saturada) e 5 a 30g de dlcool/dia. No entanto,
existem dificuldades na implementagio dessas medidas, tanto a
nivel individual quanto populacional. Mudancas no comporta-
mento exigem cuidados multidisciplinares, incluindo médicos,
nutricionistas e aconselhamento psicoldgico. A participagio de
toda a sociedade ¢ necessdria para tal implementacio, ou seja, as
universidades, as escolas, a midia, o governo e as sociedades mé-
dicas. Embora esses esforgos representem um grande desafio, tal
tarefa deve ser enfrentada para deter a epidemia de aterosclerose
que ameaga o mundo, principalmente em mulheres.

Descritores: Mulheres; Aterosclerose; Estilo de vida; Doenca
das corondrias/prevencao & controle; Doengas cardiovasculares/
mortalidade; Indice de massa corporal; Hipercolesterolemia/
quimioterapia; Fatores de risco

INTRODUCTION

Cardiovascular disease (CVD) is the main cause of death
in Brazil, as well as in the world, including rich and poor
countries. One century ago, CVD accounted for less than
10% of all deaths worldwide, while today it is responsible for
approximately 30%, including nearly 40% of deaths in high
income countries and about 28% in countries with low or
average income". In Brazil, mortality from CVD is estimated
to be 33%" and there was improvement of 46% from 1977 to
2007 in the admissions from CVD in women with an augment
of 16.8% in the number of deaths in the same group®. Our
country is in the 11th position when compared with other
countries regarding male deaths, and in the 8th when it concerns
women " The numbers of deaths after bypass surgery is higher
in women than in men, independently of the age®. As the
world population gets older, non-communicable diseases will
burden the health care system, and the costs associated with
such diseases already account for half the costs of all hospital
admissions. Non-communicable diseases account for 66% of
all diseases, while contagious diseases account for 24% and
injuries for 10%®. This rate of non-communicable diseases
is not necessarily an inevitable result of modern society, but
rather a problem that can be avoided. The main factors behind
most of these diseases, i.e., coronary artery disease (CAD),
stroke, diabetes, and several types of cancer, are not genetic but
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rather environmental and behavioral. Women have myocardial
infarction on average 10 years later, with mortality up to 79
years being higher than that of men®, and it is related with
atherosclerosis, that is a chronic inflammatory and proliferative
disease, which may cause obstructions of the coronary, cerebral
and peripheral arteries. Atherosclerosis tends to be a progressive
process that begins early in life, probably in childhood. It is
typically multifactorial in origin, most often dependent on
risk factors such as hypercholesterolemia, diabetes, smoking,
hypertension, sedentarism, and obesity. Atherosclerosis results
from a complex interaction of hemodynamic and biochemical
factors and is determined by circulating blood cells, endothelial
cells, smooth muscle cells, blood lipids, and connective
tissue of the arterial wall. Once considered to be the result
of fat deposition in the arterial wall, it is now viewed as an
inflammatory and proliferative process that can lead to arterial
wall thickening and eventual complete obstruction that hampers
myocardial blood flow. Around 40 years of age women have a
risk of cardiovascular disease by 32% and only 50% of them are
aware of cardiovascular disease and its risk factors®. The risk
of atherosclerosis increases when estrogen production ceases,
physiologically or after surgery, making women more vulnerable
to develop CVD. Menopause is the risk factor that contributes
for the development and progression of atherosclerotic lesions
and hypertension”.

The purpose of this article is to establish strategies to stop
the advance of these diseases in women comparing two
latter approaches, drug treatment and lifestyle modification,
highlighting the peculiarities of each one and offering practical
suggestions for physicians.

Defects of receptors and metabolism as determining
cardiovascular disease

Sex hormones are important for CVD development
suggesting that the differences in occurrence of the disease
among premenopausal women, and men of the same age,
disappear when women reach menopause, and evidence suggests
that severe endogenous estrogen has protective activity effective
against the development of CVD among men and women®!".
Estrogen acts in the cardiovascular system causing rapid effects
(nongenomic) that augment dilation and release of nitric oxide,
and longer-term effects (genomic) reducing atherosclerosis,
vascular injury and smooth-muscle-cell growth and improving
endothelial-cell growth®V. Estrogen has anti-inflammatory and
vasoprotective effects when administered to young women or
experimental animals that appear to be converted to pro-
inflammatory and vasotoxic effects in older subjects, particularly
those that have been hormone-free for long periods. Clinical
studies have raised many important questions about the vascular
effects of estrogen that cannot be easily answered in human
subjects. Here we review cellular/molecular mechanisms by
which estrogen modulates injury-induced inflammation, growth
factor expression, and oxidative stress in arteries and isolated
vascular smooth muscle cells, with emphasis on the role of
estrogen receptors and the Nuclear Factor-kB (NFkB) signaling
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pathway, as well as evidence that these protective mechanisms
are lost in aging subjects"?. Inflammation plays an important
role in the pathogenesis of many forms of vascular disease,
including atherosclerosis and the response to acute vascular
injury™. Artery balloon injury elicits accumulation of neutrophils
and monocyte/macrophages in the adventitia surrounding the
injury site within hours after the insult"?. The appearance of
these cells is predated by expression of inflammatory mediators,
including adhesion molecules and chemokines and cytokines, in

15 as well as in atherosclerotic and

acutely injured arteries'
restenotic vessels, and is associated with activation of a variety of
cell types, including adipocytes and fibroblasts, in adventitial
tissues'?. Medial vascular smooth muscle cells (VSMCs) are
activated early following endoluminal injury, releasing cytokines
and chemokines that reach the periadventitial space to recruit
leukocytes, and appear to be the chief effector cells for initiation
of the early inflammatory response?. Estrogen plays many
roles in immunomodulation, and can be either anti- or pro-
inflammatory depending on diverse factors such as the target
cell type, the target organ with its specific microenvironment,
the timing and concentration of estrogen administered, and cell
type- and microenvironment-specific variability in estrogen
receptors (ER) expression!”. However, ER subtype dependence
of the anti -inflammatory/vasoprotective effects of estrogen and
the signaling pathway(s) involved are incompletely understood.
There are at least three, and possibly four distinct ERs: two
ligand-activated transcription factors (ERa. and ERP), a
G-protein coupled receptor (GPER, GPR30), and a putative
receptor (ER-X) that has been studied mainly in the brain“®.
ERa and ERP are members of the nuclear hormone receptor
superfamily that are expressed in the vasculature and play a role
in mediating/modulating responses to vascular injury, mainly
through transcriptional regulation. GPER (GPR30) is an
intracellular transmembrane ER that initiates many rapid
nongenomic signaling events, including intracellular calcium
mobilization and synthesis of phosphatidyl-inositol 3,4,5-
triphosphate in the nucleus of many cell types"”. GPER has
been identified in human internal mammary arteries and
saphenous veins, but does not yet have a defined vascular
function!?. Genetic polymorphisms of ERs can affect the
transcription of functions and response of the ERs themselves so
well as the tissue response to estrogen. An extreme example of
dysfunction can be reported in young men who have inactivation
of the gene thereby causing ER estrogen resistance. There is
premature manifestation of atherosclerosis despite the high
19 A study investigated the
contribution of alpha and beta estrogen receptors (ERs) for

levels of circulating estrogen'

epicardial coronary artery function, vascular NO bioactivity,
and superoxide (O(2)(-)) formation. Porcine coronary rings
were suspended in organ chambers and precontracted with
prostaglandin F(2alpha) to determine direct effects of the
selective ER agonists 4,4’,4”-(4-propyl-[(1)H]pyrazole-1,3,5-
triyl) tris-phenol (PPT) or 2,3-bis (4-hydroxyphenyl)-propionitrile
(DPN) or the nonselective ER agonist 17beta-estradiol. Indirect
effects on contractility to U46619 and relaxation to bradykinin
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were assessed and effects on NO, nitrite, and O(2)(-) formation
were measured in cultured cells. Within 5 minutes, selective
ERalpha activation by PPT, but not 17beta-estradiol or the
ERbeta agonist DPN, caused rapid, NO-dependent, and
endothelium-dependent relaxation (49+/-5%; P<0.001 versus
ethanol). PPT also caused sustained endothelium- and NO-
independent vasodilation similar to 17beta-estradiol after 60
minutes (72+/-3%; P<0.001 versus ethanol). DPN induced
endothelium-dependent  NO-independent
endothelium-dependent hyperpolarization (40+/-4%; P<0.01
versus ethanol). 17beta-Estradiol and PPT, but not DPN,
attenuated the responses to U46619 and bradykinin. All of the
ER agonists increased NO and nitrite formation in vascular
endothelial but not smooth muscle cells, and attenuated vascular
smooth muscle cell O(2)(-) formation (P<0.001). ERalpha
activation had the most potent effects on both nitrite formation
and inhibiting O(2)(-) (P<0.05). These data demonstrate novel
and differential mechanisms by which ERalpha and ERbeta

activation controls coronary artery vasoreactivity in males and

relaxation  via

females and regulates vascular NO and O(2)(-) formation. The
findings indicate that coronary vascular effects of sex hormones
differ with regard to affinity to ERalpha and ERbeta, which will
contribute to beneficial and adverse effects of hormone

replacement therapy®”

. In women, kidneys were protected
from cardiac arrest through estrogen. Estradiol-mediated
renoprotection was not affected by ER deletion or blockade.
Estradiol is renoprotective after cardiac arrest. The results
indicate that estradiol renoprotection is ER-[alpha] and ER-
[beta] independent®V. Experimental and population-based
studies indicate that female gender and estrogens protect the
cardiovascular system against aldosterone-induced injury.
Understanding the function of estrogens in heart disease requires
more precise information on the role of both estrogen receptor
(ER) subtypes, ERalpha and ERbeta. Therefore, we determined
whether selective activation of ERalpha or of ERbeta would
confer redundant, specific, or opposing effects on cardiovascular
remodeling in aldosterone salt-treated rats. The ERalpha
agonist 16alpha-LE2, the ERbeta agonist 8beta-VE2, and the
nonselective estrogen receptor agonist 17beta-estradiol lowered
elevated blood pressure, cardiac mass, and cardiac myocyte
cross-sectional areas, as well as increased perivascular collagen
accumulation and vascular osteopontin expression in
ovariectomized rats receiving chronic aldosterone infusion plus
a high-salt diet for 8 weeks. Uterus atrophy was prevented by
16alpha-LE2 and 17beta-estradiol but not by 8beta-VE2.
Cardiac proteome analyzes by 2D gel electrophoresis, mass
spectrometry, and peptide sequencing identified specific subsets
of proteins involved in cardiac contractility, energy metabolism,
cellular stress response and extracellular matrix formation that
were regulated in opposite directions by aldosterone salt
treatment and by different estrogen receptor agonists. We
conclude that activation of either ERalpha or ERbeta protects
the cardiovascular system against the detrimental effects of
aldosterone salt treatment and confers redundant, as well as
specific, effects on cardiac protein expression. Nonfeminizing
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ERbeta agonists such as 8beta-VE2 have a therapeutic potential
in the treatment of hypertensive heart disease®”. Polymorphisms
of Estrogen Receptor alpha are associated with the angiographic

extent of coronary artery disease®.

Regarding severity of
cardiovascular disease in postmenopausal women, there are
many questions to be answered, and a study found evidence that
ERs have influence on the action of estrogen and tissue levels
and also presented an important development pattern of greater
severity of CAD in a high selected group of postmenopausal
women®. Another study showed that high levels of small low
density lipoprotein (LDL) particles are a major risk factor for
cardiovascular morbidity and mortality. Both estrogens and
smoking, with known anti-estrogenic effects, alter the
atherogenic lipid profile. They tested for a role of interaction
between smoking and estrogen receptor alpha gene (ESRI)
variation in association with plasma concentration of atherogenic
small LDL particles and LDL particle size. They studied 1727
unrelated subjects, 854 women and 873 men, mean age 51 years
(SD 10), from the population-based Framingham Heart Study.
After covariate adjustment, women who smoked and had the
common ESR1 ¢.454-397 TT genotype (in 30% of women, T
was present on both chromosomes at position 397 prior to the
start of exon 2) had >1.7-fold higher levels of small LDL
particles than women with the alternative genotypes (P-value
for smoking-genotype interaction was 0.001). Similar results
were obtained for three other ESR1 variants including c.454-
351A > G, in the same linkage disequilibrium block. A similar
substantial gender-specific result was also evident with a fifth
variant, in a separate linkage disequilibrium block, in exon 4
(P=0.003). Women who smoked and had specific, common
ESR1 genotypes had a substantially higher plasma concentration
of atherogenic small LDL particles. Significant results revealed a
dose-dependent effect of smoking and were evident in both pre-
and postmenopausal women. The reported association has the
potential to explain the risks associated with estrogen use in
certain women, and a recent report of association between an
ESR1 haplotype consisting of ¢.454-397 T and c.454-351 A
alleles with increased myocardial infarction and ischaemic heart
disease, independent of the standard, established cardiovascular
risk factors®?. Thus, there is a relationship between the effects
of estrogen and pathophysiology of CAD. The coronary
calcification, a predictor of future cardiovascular event, may be
present in women who entered menopause earlier that do not
have presence of risk factors, and treatments with estrogens
reduce coronary calcification in postmenopausal women. Estrogen
mechanisms for reduction of calcification are multifactorial:
differentiated cells modulation, genetic variation of proteins,
bone matrix in the activation of osteoclasts and susceptibility to
infection by calcification nanoparticles®”. Ischemic stroke is
uncommon in women before menopause and increases
substantially with age, leading to the premise that women are
protected early in life by reproductive hormones””. Estrogen
appears to promote the production of energy (oxidative
phosphorylation with reduction in the generation of species
reactive oxygen (ROS)).
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Presentation and management in coronary artery
disease

The CLARIFY registry compares cardiovascular clinical
outcomes in men and women with stable CAD®®. They
analyzed 1-year outcomes in 30977 outpatients with stable CAD
[23 975 (77.4%) men; 7002 (22.6%) women]. Women were
older than men, more likely to have hypertension and diabetes,
and less likely to exercise or smoke. They had more frequent
angina, but were less likely to have undergone diagnostic non-
invasive testing or coronary angiography. Women received less
optimized treatment for stable CAD. One-year outcomes were
similar for men and women for the composite of cardiovascular
death, non-fatal myocardial infarction, or stroke [adjusted
rates 1.7 versus 1.8%, respectively, odds ratio (OR) 0.93, 95%
confidence interval (CI) 0.75-1.15]; all-cause death (adjusted
1.5 wversus 1.6%, OR: 0.91, 95% CI: 0.72-1.13); fatal or non-
fatal myocardial infarction (adjusted 1.0 versus 0.9%, OR:
0.81, 95 CI: 0.60-1.08); and cardiovascular death or non-fatal
myocardial infarction (adjusted 1.4 versus 1.4%, OR: 0.89,
95% CI: 0.70-1.12). Fewer women underwent revascularization
(2.6 wversus 2.2%, OR: 0.77, 95% CI: 0.64-0.93), although
appropriateness was not analyzed. The authors concluded that
the risk profiles of women and men with stable CAD differ
substantially. However, 1-year outcomes were similar. Fewer
women underwent revascularization. Further research is needed
to better understand gender determinants of outcome and devise
strategies to minimize bias in the management and treatment of
women.

Drugs

Fat consumption has been directly related to cardiac
mortality in diferent countries®”; meaning that the more fat
consumed, the greater the coronary mortality. The Framingham
Study showed the direct association between plasma cholesterol
and cardiac mortality®”
in blood pressure. These statements were confirmed by many

, closely associated with the augment

epidemiological studies, which covered a wide range of cholesterol
concentrations. After the correlations were established, the
investigation of the natural history of atherosclerosis began
to be studied, as well as the ways of changing it with diet
and medication. The definitive assessment of LDL reduction
being beneficial was facilitated by the development of potent
cholesterol-lowering drugs, the 3-hydroxy-3-methylglutaryl
coenzyme A (HMG-CoA) reductase inhibitors, termed statins.
Afterwards, a series of studies demonstrated the efficacy of those
drugs in preventing major cardiovascular events in men and

women®!33),

Healthy lifestyle

A study compared non-obese Americans to moderately and
morbidly obese individuals, also featured smokers compared
to non-smokers, and concluded that unhealthy lifestyle has
devastating effects on survival®¥. The authors noticed that
both conditions severely reduced life expectancy, reaching
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an incredible 10-year span among smokers. In the Whitehall
Study®?, an individual with all three risk factors: smoking,
hypertension and hypercholesterolemia showed a decreased
lifespan of 10-15 years. Diabetes was other risk fator that showed
reduction in life span. Ford et al.,®*® reported on 10 studies that
assesed the coronary risk factor. In conclusion, it can be seen
that interventions on risk factors were more effective than all
drugs and invasive procedures in USA and Europe populations.

Eating habits

Diets

A rather large number of studies regarding diets have been
published®” specialy focusing the Mediterranean diet wich is
characterized by low-saturated fat, high intake of vegetables,
fruits and legumes plus olive oil and mild/moderate wine
consumption. Studies designed to test its efficacy such as de
Lorgeril et al.,® carried out the Lyon Diet Heart Study in which
605 post-MI patients were randomly assigned to the prudent
Western-type diet or to a Mediterranean diet during a mean
follow-up of 46 months. The impacts of the Mediterranean diet
were significant reduction of the combined endpoint of cardiac
death, nonfatal AMI and noncardiac death. An observational
study as the European Prospective Investigation into Cancer
and Nutrition (EPIC) Trial®” followed 22,043 adults for an
average of 44 months in Greece, and the effects of the diet on
mortality were analyzed according to adherence to it using a
well-defined score. The results showed that individuals who
most adhered to the diet experienced a 25% reduction in
general mortality, a 33% decrease in mortality due to CAD
and a 24% decrease in cancer mortality. Trichopoulou et al.,?
showed effects of each component of the diet on the EPIC
Study regarding its overall effect on mortality and concluded
that high intake of legumes/fruits and monounsaturated fats
each contributed with about 10%; high intake of vegetables
and low meat, 16%, and moderate alcohol consumption
about 23%. Eshghinia, Mohammadzadeh“? studied the effects
of modified alternate-day fasting diet (ADF) on weight loss
and its correlation with CAD risk factors in overweight and
obese women, and found that in this group short time ADF
is a viable dietary option to help obese individuals lose weight
and decrease some CAD risk factors. Initial gains in weight
reductions are frequently overcome by weight regain over the
next 1 to 2 years. Salt is another fundamental component of the
Western diet and is responsible in part for hypertension which is
a major contributor for strokes. The smallest variations in blood
pressure cause a considerable increase in cardiovascular events
both in women and men“?. Tuomilehto et al.,*? in a study from
Finland comparing higher and lower salt intake in 2436 men
and women, 25 to 64 years old, observed that higher salt intake
increased coronary, cardiovascular and all deaths. In the Intersalt
Study, Bibbins-Domingo et al., calculated the impact of small
reductions of salt intake on CVD over a one-year period; the
authors investigated the implications of a 3.0-g reduction in salt
ingestion in individuals aged 35 to 84 years regarding incidence
of CAD, total MI, incidence of stroke, and total death among
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non-black men and women as well as in black men and women,
achieving significant reductions in all parameters. Hence there
is a plethora of evidence indicating that high-salt ingestion is
deleterious and that even a small salt reduction such as 3-5 g/day
has the potential to prevent cardiovascular events, so a low-salt
diet of <4.0 g/day is usually recommended for hypertension.
In heart failure patients, even smaller amounts may be needed.

Wakabayashi? studied the relation between alchool
consumption and atherogenic indexes in 14.067 women; they
were divided by the amount of alcohol intake, and the author
concluded that alcohol drinking is inversely associated with
atherogenic indices irrespective of smoking status, and the
inverse association of alcohol drinking with LDL-C/HDL-C
ratio is stronger than that with TG/HDL-C ratio.

Exercise

Exercise has a large impact reducing cardiovascular events“®
through a number of physiological mechanisms. The most
striking metabolic effect is a plasma TG reduction, as well as
insulin resistance and therefore contributes to diabetes control,
decreases blood pressure and increases HDL but has no effect
on LDL. Physical activity improves mood, body weight, and
inflammatory and hemostatic variables; it improves exercise
capacity, increases collaterals in CAD patients, and endothelial
function. Following coronary artery bypass grafting (CABG)
and percutaneous coronary intervention (PCI), it improves
VO2 as well as quality of life. Hence, it is now considered to
be part of recovery programs following these interventions.
Although in long term it reduces sudden coronary death, the
sudden death is more frequent during intense than during
moderate exercise. In our group, Casella-Filho et al.,*” assessed
the effects of a 3-month supervised physical training program
in 30 patients with metabolic syndrome including low HDL
(s40mg/dL) and noted that brachial arterial flow-mediated
dilation improved significantly after exercise although total
HDL and LDL remained at the same baseline values. Also,
HDL from trained individuals significantly increased LDL
resistance to oxidation. They interpreted the data as evidence
that exercise can functionally improve HDL even if its total
value does not change, probably by interference with its sub-
fractions. Thus, even short periods of exercise can substantially
ameliorate endothelial function while increasing resistance to
LDL oxidation.

Wessel et al.,® studied 906 women that were being
evaluated for suspected ischemia, to correlate physical fitness
and body mass index with CAD and cardiovascular events in
women. This study reached the conclusion that among women
undergoing coronary angiography for suspected ischemia,
higher self-reported physical fitness scores were independently
associated with fewer CAD risk factors, less angiographic CAD,
and lower risk for adverse CV events.

These lines of evidence justify why cardiologists reccommend
regular exercise programs for CVD prevention and treatment.
Tolerance to exercise through stress testing, however, should
be assessed before entering such programs. Performing exercise
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within safe ranges of submaximum tolerance rather than at
extenuating levels is a salutary practice, since excessive strain
may induce sudden death in people with CAD. It is consensual
among cardiologists that the optimal frequency of moderate
exercise is 30 min/day, 4-5 times/week at least, on a long-term
basis, both in men and women.

Smoking

Exposure to tobacco smoke is associated with a higher
cardiovascular risk, especially in patients with coronary artery
disease (CAD), as demostrated in a study that was performed to
evaluate the effect of active and passive tobacco smoking on the
activity of endothelial markers in advanced atherosclerosis®.
They authors studied 181 consecutive patients with advanced
CAD (53 women and 128 men) aged 60+8 years, including
102 active self-declared smokers (56.3%). They determined
plasma asymmetric dimethylarginine (ADMA), thrombomodulin
(TM), and plasminogen activator inhibitor-1 (PAI-1) levels,
along with serum cotinine concentrations as a marker of
tobacco smoking and observed that plasma ADMA levels
were higher in active smokers compared with nonsmokers
(0.60+0.09pumol/l versus 0.49+0.08pmol/l, P<0.001). There were
similar intergroup differences in TM (4.60+2.11ng/mL versus
3.0+1.7ng/ml, P<0.0001) and PAI-1 levels (30.3+12.4ng/mL
versus 23.6x11.3ng/ml, P<0.0001). They observed positive
correlations between cotinine and ADMA (r=0.71, P<0.0001),
TM (r=0.53, P<0.0001), and PAI-1 (r=0.58, P<0.0001). In 21
patients (26.6%) who declared to be nonsmokers, cotinine levels
(mean, 6.30+22.5ng/mL) significantly correlated with ADMA,
TM, and PAI-1 (all P<0.001). A multivariate regression analysis
showed that cotinine was an independent predictor of ADMA,
TM, and PAI-1 in the whole patient group. Despite long-lasting
endothelial injury in advanced CAD, continued cigarette
smoking is able to further enhance endothelial damage by
increasing ADMA levels and resultant inhibition of fibrinolysis.
lestra et al.,®” reviewing studies on the effects of smoking
cessation, estimated at 35% the reduction in mortality among
patients with CAD and at 50% in the general population. This
greater benefit in the general population is largely attributable
to cancer prevention. Although quitting smoking has been
a formal cardiologist recommendation for many years, its
implementation remains a considerable challenge.

Obesity and diabetes

One of the most prevalent risk factors, obesity is prevalent
not only in Brazil but also all over the world. Even children
and adolescents are suffering, which is a unique phenomenon
in the history of humanity. A body mass index (BMI) above
30 is considered obesity while the normal index ranges from
23 to 25. Causes of obesity are essentially two, the first is
excessive caloric ingestion, mainly through foods rich in fats and
carbohydrates; and secondly, lack of exercise. Both situations
are frequently associated with psychological factors including
anxiety, stress and depression. Obesity is frequently associated
mainly in women with diabetes and metabolic syndrome, which
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in turn predispose to CAD; it also reduces life expectancy and
greatly impairs quality of life. From the WISE study®", 780
women referred for coronary angiography to evaluate suspected
myocardial ischemia were classified by body mass index (BMI;
<24.9=normal, n=184; >o0r=25.0 to <or=29.9=overweight, n=269;
>or =30.0=obese, n=327) and presence (n=451) or absence
(n=329) of the metabolic syndrome, further classified by
diabetes status. Prevalence of significant angiographic coronary
artery disease (CAD; >or =50% stenosis) and 3-year risk of CVD
were compared by BMI and metabolic status. The metabolic
syndrome and BMI were strongly associated, but only metabolic
syndrome was associated with significant CAD. Similarly, unit
increases in BMI (normal to overweight to obese) were not
associated with 3-year risk of death (adjusted hazard ratio (HR)
0.92, 95% CI 0.59 to 1.51) or major adverse cardiovascular
event (MACE: death, nonfatal myocardial infarction, stroke,
congestive heart failure; adjusted HR 0.95, 95% CI 0.71 to
1.27), whereas metabolic status (normal to metabolic syndrome
to diabetes) conferred an approximate 2-fold adjusted risk of
death (HR 2.01, 95% CI 1.26 to 3.20) and MACE (HR 1.88,
95% CI 1.38 to 2.57). Levels of C-reactive protein (hs-CRP)
were more strongly associated with metabolic syndrome than
BMI but were not independently associated with 3-year risk of
death or MACE. The metabolic syndrome but not BMI predicts
future cardiovascular risk in women. Although it remains
prudent to recommend weight loss in overweight and obese
women, control of all modifiable risk factors in both normal
and overweight persons to prevent transition to the metabolic
syndrome should be considered the ultimate goal. In principle,
obesity can be avoided or treated. Several measures, all requiring
major changing in lifestyle, are needed for this purpose: a diet
with no excessive calories, principally restricting saturated fats
and carbohydrates; regular exercise; medications to control
excessive anger, and, most recently, bariatric surgery. Cognitive
behavioral therapy®? is of particular value in this respect, as
well as counseling by a nutritionist. Unfortunately, the long-
term efficacy of weight reducing programs is disappointing, as
shown by the Diabetes Prevention Program Research Group®?;
because patients in a long term tend to regain weight mostly
over the next 1-2 years.

The five most important factors

As shown above, several factors contribute to a healthy
lifestyle. Based on the 16-year follow-up of the Health Professional
Study, Chiuve et al.,®? identified five items associated with
lower cardiac risk: non-smoking, BMI<25, regular exercise
(30min/day), healthy diet (fruits, vegetables, low saturated
fat) and 5-30g alcohol/day. For each of the items followed
there was a corresponding decrease in risk and this was true
regardless of medication use, and was applicable to both men
and women. Similarly, strokes were also significantly reduced
among 43,685 men and 712,423 women who followed the
same five recommendations®”. As seen by Choi et al.,*® women
with a positive family history of coronary artery disease are
characterized by a very high risk factor burden that is poorly
captured by 10-year risk estimates but better captured by 30-
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year estimates. This study also found that consideration of non-
traditional factors such as anxiety, low household income, and
depression is also pertinent to estimate the risk, and is better use
of 30-year risk estimates to do so in young individuals so that
the prevention of premature acute coronary syndrome can be
improved. Experience shows that it is much easier to adhere to a
healthy lifestyle in a preventive fashion, rather than adopting it
when atherosclerosis is already present and unhealthy behavior
needs correction; it can be more beneficial and easier to follow
in a routine.

CONCLUSIONS

The differences between women and men have been assessed
above. The setting of coronary artery disease in women increases
its risk after menopause despite the advances in treatment
of CVD, and several secondary prevention studies have
demonstrated that drugs can significantly reduce cardiovascular
events. Many unresolved issues remain, such as partial risk
reduction, costs, access to treatment and awareness of the risk
of development of the disease, and also adopting an active
attitude toward regular physical activity. Changes in behavior
require multidisciplinary care, including medical, nutritional,
and psychological counseling and the participation of the entire
society is required for such implementation. Although these
efforts represent a major challenge, such a task must be faced in
order to halt the CVD epidemic that threatens the world and
mainly women.
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Prurido no idoso

Pruritus in the elderly

ARTIGO DE REVISAO

Amanda de Arruda Carvalho', Mauricio Mota de Avelar Alchorne’

Recebido da Universidade Nove de Julho, Sao Paulo, SP, Brasil.

RESUMO

Entende-se por prurido uma sensagio cutinea desagraddvel que
leva o individuo a cogar-se, podendo estar relacionado a doengas
dermatoldgicas ou até mesmo sistémicas. Esta dermatose é queixa
frequente no idoso e, por vezes, apresenta um grande impacto
em sua qualidade de vida. O objetivo deste estudo foi rever suas
possiveis causas. Analisaram-se também os aspectos relacionados
ao seu diagndstico e tratamento. O prurido, na senilidade, pode
ser associado a vdrias causas, sendo a xerose (pele seca) a mais
frequente. A busca pela etiologia correta é um fator decisivo para
a escolha do tratamento eficaz. E importante ressaltar que, nessa
faixa etdria, a ocorréncia de reagoes adversas a medicamentos ¢é
alta, devido, principalmente, ao uso concomitante de vérios fér-
macos. Uma boa avaliacio, incluindo anamnese e exame fisico
completo, ¢é de suma importincia para que se possa fazer um ra-
ciocinio clinico adequado e aplicagio de um tratamento eficaz.

Descritores: Prurido/diagnéstico; Prurido/etiologia; Prurido/te-
rapia; Idoso

ABSTRACT

Pruritus is understood as an unpleasant skin sensation that
makes people scratch themselves. It may be related to skin
or systemic diseases. It is a frequent complaint of the elderly
and many times it highly impacts patients quality of life. The
objective of this work was to study pruritus possible causes,
also analyzing aspects related to its diagnosis and treatment.
Among the elderly, pruritus can be associated to various causes
and the most frequent one is xerosis (dry skin). The search
for the correct etiology is a decision factor for the choice
of an effective treatment. It is important to highlight that in
this age the occurrence of adverse drug reactions is elevated,
especially because of concomitant use of multiple drugs. A well-
done evaluation, including anamnesis and complete physical
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examination, is extremely important for an adequate clinical
reasoning and for effective treatment application.

Keywords: Pruritus/diagnosis; Pruritus/etiology; Pruritus/therapy;
Aged

INTRODUCAO

A busca pela longevidade ¢ um dos grandes objetivos do ser
humano desde os primérdios de sua existéncia. Independente-
mente de crengas ou estado social, atingir uma velhice tranquila
e plena é desejo de muitos. Esta somente pode ser enxergada
como uma real conquista caso os anos adicionais de vida sejam
acrescidos de qualidade.

Atualmente, envelhecer nao é mais privilégio para poucos.
A velhice ¢ uma realidade até mesmo nos paises mais pobres. O
nimero de idosos no pais cresceu significativamente nas tltimas
décadas, passando de 3 milhées, em 1960, para 20 milhées, em
2008, o que corresponde a um crescimento préximo a 4% ao
ano e 500% no acumulado do periodo™.

Estimativas indicam que a populagdo idosa brasileira deve-
rd atingir 30 milhoes de pessoas nos préximos 20 anos, o que
representard 13% da populagao do pais®. Segundo dados do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), entre
1991 e 2007, os brasileiros ganharam 5,57 anos em sua expec-
tativa de vida ao nascer, resultando em uma esperanga de vida
de 72,57 anos em 2007. Vale observar que apenas entre 2006 ¢
2007, houve um aumento de 3 meses e 14 dias®.

Temas associados 4 velhice passaram a ser uma importante
questao social. Nesse contexto, ¢ evidente a importincia de se
estudarem as doengas com maior prevaléncia nessa faixa etdria.
Estas crescem 2 mesma medida que a populagio envelhece, di-
minuindo a Qualidade de Vida (QV), além de onerar os servigos
publicos de satde. Atualmente, os gastos com satde do idoso
superam todas as outras faixas etdrias em hospitais publicos do
Brasil, sendo muito pouco recurso utilizado em prevencio, cui-
dados primdrios e, fundamentalmente, em acompanhamento
médico ao longo da vida, medidas estas que poderiam prevenir
doengas de maior morbidade que geram grande niimero de in-
ternagoes e comprometem o equilibrio das contas federais. O
ntmero de internagoes entre idosos no Sistema Unico de Satde
(SUS), em 2001, foi equivalente a 2.237.923. Isso gerou um
gasto de R$1,2 bilhoes®.

Apesar da prevaléncia de algumas doengas, poucos sio os
estudos epidemiolégicos na faixa etdria em questdo. Incluem-se
aqui as dermatoses. Dentre elas, destacam-se ceratose actinica,
tumores malignos, ceratose seborreica, onicomicose, prurido,
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entre outras®. Na populagio geridtrica, o prurido ¢ a desordem
de pele mais comum®®”.

Entende-se por prurido uma sensacio cutinea desagradd-
vel que leva o individuo a cogar-se©®$10
grande impacto na QV do paciente, especialmente quando hd

. Muitas vezes, tem um

privacio do sono.

Vale mencionar que o prurido é uma queixa frequente no
idoso. Tal acometimento nao deve ser desprezado, dado que
sua ocorréncia pode estar associada a uma causa sistémica; isso
pode ocorrer em 20% dos pacientes que se consultam e apre-
sentam prurido generalizado (sem causa dermatolégica diag-
nosticada)®!),

O prurido na velhice pode ter vdrias etiologias. A mais comum
é axerose (pele seca)®'*19. Esta pode ser resultante do uso exces-
sivo de sabonetes associado a banhos quentes e/ou demorados.
Odutras causas que também podem levar a esse quadro sio: dimi-
nui¢do da producao de lipidio na pele; uso de vérios firmacos ao
mesmo tempo; doenga de pele autoimune etc.

E importante ressaltar que fazer uma anamnese e um exa-
me fisico pormenorizados auxilia na avaliacdo do prurido,
bem como na busca de sua etiologia e da escolha de um tra-

10ILI517) O passo seguinte ¢ indagar sobre al-

tamento eficaz'
guma doenga dermatoldgica primdria. Para isso, é necessdrio
observar suas les6es caracteristicas (impetiginizagao, escoria-
¢Oes e eczematizagao).

Uma cuidadosa investigagao a respeito de uma possivel causa
sistémica ¢ necessdria, mesmo que nio existam lesdes cutineas,
ou quando estas sdo secunddrias. Tal procedimento deve ainda
ser feito nas situagdes em que hd persisténcia do prurido apds a
hidrata¢io. A importincia da investigagio se deve ao fato da
doenga sistémica ser causadora do prurido generalizado no ido-
so em aproximadamente 25 a 50% dos casos!*'>1>19),

A muldplicidade de varidveis que se manifestam concomi-
tantemente 2 idade avancada dificulta o diagnéstico e o trata-
mento do prurido, tornando este um grande desafio para os
médicos.

O presente artigo teve como objetivo principal estudar o
que as literaturas nacional e internacional apresentam sobre o
prurido no idoso, avaliando e investigando suas possiveis causas.
Além disso, analisam-se aspectos relacionados ao diagndstico e
ao tratamento dessa doenca.

Classificacao

Uma nova classificagio do prurido foi proposta pelo Inter-
national Forum for the Study of Ttch (IFST)®'?. Dessa forma, pri-
meiramente, pode-se dividir o prurido em trés grupos: prurido
como doenga primdria/pele inflamada (grupo I), prurido como
doenga secunddria/pele nao inflamada (grupo II) e prurido com
lesdes cutineas secunddrias & cocagem (grupo III)*'?. O segundo
passo € classificar as doencas de base em diferentes categorias de
doengas: dermatoldgicas, sistémicas (incluindo doengas na gra-
videz e prurido induzido por firmacos), neuroldgicas, psiquid-
tricas, mista, outros pruridos®!?. Essa classificagio destina-se a
servir como um roteiro para diagndstico dessa doenga e, assim,
melhorar a avaliacio do paciente com prurido cronico!?.
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Agentes etiologicos

As principais dermatoses que podem causar prurido no idoso
sdo: xerose, dermatites, reagoes a fdrmacos, urticdria, psorfase, li-
quen plano, liquen simples cronico, penfigoide bolhoso, derma-
tofitose, dermatomiosite, sindrome de Sjogren, herpes simples,
herpes-zédster, escabiose, pediculose, reagio a picada de inseto,
dermatoses perfurantes, rosicea, mastocitose, doenca de Grover,
disidrose, linfoma cutineo de células T ou micose fungoide,
sindrome de Sézary e prurigo®*'®172%2), J4 as causas sistémi-
cas sdo: hepatopatia com ou sem colestase, hepatite, hepatite
B cronica ativa, insuficiéncia renal crénica, hipertireoidismo,
hipotireoidismo, deficiéncia de ferro, anemia, diabetes mellitus
(DM), sindrome carcinoide, sindrome da imunodeficiéncia
adquirida (aids), leucemias, linfoma de Hodgkin, linfoma nao
Hodgkin, farmacodermias, hemocromatose, esclerodermia, mie-
lodisplasia, policitemia vera, hiperparatireodismo, dermatomio-
site®21017:202) (Figura 1).

E importante enfatizar a ligagao entre doengas sistémicas e
o prurido. Estas reduzem o limiar de coceira, sendo que um
estimulo fraco pode desencadear uma resposta pruriginosa exa-
cerbada em alguns pacientes®.

Algumas desordens sistémicas tém uma apresentagio carac-
teristica do prurido, como no caso do prurido urémico, que é
sintoma comum em pacientes com insuficiéncia renal cronica,
estando presente em 13% dos casos®**?. Podem ser generali-
zados ou localizados, surgindo nos bragos, cabeca ¢ abddémen
preferencialmente. Sua frequéncia é maior em individuos que
realizam didlise peritoneal ou hemodidlise""***¥. A etiologia
ainda ndo estd totalmente esclarecida, mas acredita-se que seja
multifatorial. Xerose, niveis plasmdticos de histamina aumenta-
dos, deficiéncia de ferro, anemia, disttirbio do metabolismo cal-
cio-fosfato, hipervitaminose A, hiperparatireodismo e opioides
endégenos sio causadores provdveis desse tipo de prurido!!).

O prurido colestdtico surge em pacientes com hepatopatias,
podendo ser generalizado e presente principalmente na regio
palmoplantar. Hepatite B e C, cirrose biliar primdria, carcino-
ma de ductos biliares, cirrose alcodlica e hepatite autoimune sao
doengas que frequentemente se relacionam com esse quadro™®.
A patogénese do prurido, neste caso, ainda nio estd bem eluci-

Figura 1. Dermatoses pruriginosas na regido genital - neuroder-

mite.
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dada*?). Sabe-se que a intensidade desse sintoma piora no final
da tarde e inicio da noite.

Prurido em doengas hematolégicas, na policitemia vera, con-
siste em um distrbio mieloproliferativo. O prurido pode estar
presente em 30 a 50% dos casos; aparece logo depois do con-
tato com a dgua ou do banho quente, promovendo sensacio de
“pinicagio” e “agulhadas”®12329, E causado pela liberacio de
histamina e outras substincias, a partir do aumento do nimero
de baséfilos no sangue. A deficiéncia de ferro, na presenca ou
nio de anemia, pode ser causa de prurido generalizado.

O prurido endécrino é comum em pacientes diabéticos (Fi-
gura 2), sendo generalizado ou restrito  regido anogenital. A
causa do prurido intenso nos pacientes com DM ainda nio foi
elucidada, mas pode estar relacionada a condigoes secunddrias,
como xerose e infeccoes®?”. Nas doencas da tireoide, é comum
o prurido generalizado. Nesses pacientes, a causa do prurido
associa-se & presenca de anticorpos antitireoideanos®®. O hi-
pertireoidismo e o hipotireoidismo, na maior parte das vezes,
estdo associados 2 doenca de Graves'?,

A associagio entre prurido e tumor ainda nio estd completa-
mente esclarecida. Ela pode ser desencadeada pela caréncia de fer-
ro, xerose, metabélitos téxicos e por mecanismo imunoldégico.
No linfoma cutaneo de células T, pode surgir prurido intenso nas
coxas e regides gliteas, antes de ser feito o diagndstico da doen-
ga(l 1,20,29

multipla, o prurido unilateral sobre a regido escapular ligado a

). Em pacientes com sindrome da neoplasia endécrina

deposicio de substiancia amiloide pode estar presente®>?. Na sin-
drome carcinoide, o prurido, frequentemente, associa-se a rubor,
por sintese de serotonina pelas células tumorais@*3V.

O prurido psicogénico/psiquidtrico estd relacionado a estresse,
depressio, ansiedade e psicose. A sindrome de Ebkon surge em
idosos, preferencialmente no género feminino. Esses pacientes
acreditam estarem infestadas por moscas, formigas, parasitas em
geral; eles se cogcam provocando lesdes na pele® 32,

O prurido induzido por firmacos pode ser localizado ou
generalizado, agudo (menor que 6 semanas de dura¢io) ou cro-
nico (semanas ou meses)!'". A patogénese ¢ varidvel, podendo
haver xerose, depédsito de firmacos e seus metabdlitos na pele,
colestase, fototoxicidade, alteragbes neuroldgicas, insuficiéncia

Figura 2. Prurido com escoriacoes e erosdes em pacientes com
diabetes mellitus.
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renal, uremia ou mecanismo desconhecido®”!'"¥39. Inimeros
s40 os farmacos que podem causar prurido, sendo que os mais
relevantes estdo no quadro 1. O uso de vdrios firmacos conco-
mitantemente torna dificil a busca pelo agente causador, o que
ocorre principalmente no idoso. O prurido agudo induzido por
fdrmacos sem eritema normalmente regride apds sua suspensio;
j& o crénico requer uma conduta mais criteriosa, pois habitual-
mente nio desaparece com a suspensdo do firmaco™". A inter-
rupeao por 6 meses do fdrmaco suspeito é necessdria para provar
que ¢ o causador do prurido cronico”. Normalmente, o prurido
nao responde ao uso de anti-histaminicos.

Quadro 1. Firmacos capazes de induzir ao prurido

Bloqueadores dos canais de cdlcio
Bloqueadores beta-adrenérgicos
Inibidores da enzima conversora da
angiotensina

Anti-hipertensivos

Antiarritmicos Amiodarona

Anticoagulantes Heparina fracionada

Metformina

Glicazida

Derivados de sulfonilureias

Hipoglicemiantes

Antidiabéticos
Biguanidas
Hipolipémicas Lovastatina
Sinvastatina
Penicilina
Vancomicina

Antibiéticos

Cefalosporina

Quinolonas

Teicoplamina
Sulfametoxazol-trimetoprima

Antimaldricos Cloroquina

Hidroxicloroquina

Psicoativos Neurolépticos
Inibidores da receptacao da serotonina

Antidepressivos triciclicos

Anticonvulsivantes Carbamazepina
Fenitoina

Topiramato

Expansores de Hidroxietilamidos

volumes plasmdticos

Outros Anti-inflamatérios

Corticosteroide
Opioide

Tamoxifeno

Fisiopatologia

Durante muitos anos acreditou-se que o prurido caracte-
rizava uma dor fraca. Porém, atualmente, sabe-se que as vias
neuroldgicas sdo distintas***. O estimulo sensorial do pru-
rido ¢ captado por receptores localizados na pele (nociceptores:
histaminicos, opioides, vaniloides e canabinoides). Por meio
das fibras C nio mielinizadas, o estimulo caminha para o corno
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posterior da medula, tdlamo e chega ao cértex cerebral. Nesse
local, registra-se a percepgao do prurido, que promove o desejo
de cogar(!13®
principalmente de substincia P e peptideos relacionados com o

gene da calcitonina (CGRP). Esses neuropeptideos estimulam

.Quando os nociceptores sio ativados, hd liberacio

os macréfagos, células endoteliais e mastécitos, promovendo a
liberagio de neuromediadores (histamina, prostaglandina, bra-
dicinina, dentre outros)!37:3%),

Com o envelhecimento, a pele fica suscetivel ao prurido
por causa dos efeitos acumulativos do meio ambiente, tais
como exposi¢do a radiagdo ultravioleta, e concomitantemente
verifica-se alteracio nos componentes da pele (perda de hidra-
tagdo, menor quantidade de coldgeno, menor resposta imu-
noldgica e menor perfusio sanguinea)®*. Dessa forma, pode
ocorrer liberacao dos neuromediadores descritos, desencadean-
do o prurido404Y,

Outra maneira de liberar neuromediadores é a ativagio de
receptores opioides especificos no Sistema Nervoso Central por
opioides enddgenos ou exdgenos. J4 os receptores vaniloides po-
dem ser ativados pela capsaicina (substincia vaniloide). Assim,
sua administracio didria pode resultar em dessensibilizagao das

fibras nervosas aferentes, bloqueando a dor e o prurido"¥7404,

Diagnostico

Para investigar o prurido em um paciente idoso, é necessd-
rio comegar por uma anamnese ¢ um exame fisico pormeno-
rizados®. Isso auxiliard na busca por causas sistémicas ou der-
matolégicas. E importante saber como e quando o quadro se
iniciou, se o prurido ¢ generalizado ou nio, hd quanto tempo
os sintomas estao presentes (acima de 6 semanas ¢é caracterizado
como crdnico), quais sio os fatores de melhora ou piora, e se hd
variagoes conforme as épocas do ano ou piora durante a noite.
Prurido com inicio abrupto é raro em causas sistémicas; é fre-
quentemente observado em infestagdes, dermatite de contato e
com uso de determinados firmacos®!”.

Deve ser feito o exame do sistema tegumentar completo,
com exposicio total de todas as 4reas da pele, a fim de analisar se
hd lesdo. Caso a primeira esteja presente, ¢ necessdrio saber se é
primdria ou secunddria a cogadura'V.

Mesmo depois da realizagio da anamnese e do exame fisico
completo, algumas diividas ainda podem restar sobre o diagnds-
tico. Dessa forma, é necessdrio utilizar os exames laboratoriais.
Estes ndo devem ser solicitados de forma aleatéria; o raciocinio
sobre as hipdteses diagndsticas ¢ essencial para a execucio de
uma boa clinica.

Os exames iniciais s30: hemograma completo, dosagem de
ferro sérico e ferritina, ureia e creatinina, velocidade de hemos-
sedimentagio, dosagem de hormoénio tireoestimulante (TSH),
glicemia de jejum, provas de funcio hepdtica, radiograma de
torax e bipsia de pele com ou sem imunofluorescéncia. Se ne-
cessdrio, realizar screening para outras doengas: anticorpos anti-
nucleares; sorologias para hepatites B e C; sorologia para virus
da imunodeficiéncia humana (HIV); sangue oculto nas fezes;
dosagem de paratorménio (PTH); eletroforese de proteinas;
pesquisa de antigeno prostitico (PSA); pesquisa de proteinas
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andmalas; tomografia computadorizada e ressonincia nuclear
magnética dirigida & 6rgios suspeitos!'V.

Vale lembrar a existéncia do prurido senil ou “Willans itch”.
Esse é um diagnéstico de exclusido que deve ser considerado na
inexisténcia de causa sistémica ou dermatoldgica conhecida.
Esse quadro se restringe a prurido generalizado, na auséncia de
xerose ou de outra causa conhecida. A designagio de prurido
senil foi dada em homenagem a Robert Willian (1757-1812),
dermatologista e autor de uma das primeiras descricoes deste
prurido®.

O paciente que apresenta prurido deve ser acompanhado
por um longo periodo, visto que este pode sinalizar uma doenca
sistémica que se manifestard futuramente'*!'?. Muitas vezes o
quadro passa por periodos de acalmia, nos quais os sintomas
desaparecem, voltando a se manifestar em qualquer momento.

Tratamento

Medidas gerais

O tratamento do prurido na pessoa idosa é um desafio para
o médico. As possiveis deficiéncias desse paciente em nivel fi-
sico e cognitivo podem ser uma barreira para um tratamento
adequado. O gerenciamento do prurido, nessa faixa etdria, deve
ser feito de forma individualizada, sendo analisadas as condigoes
que o individuo apresenta, o uso de vdrios firmacos concomi-
tantemente (aten¢ao para as reacoes adversas a firmacos) e a gra-
vidade dos sintomas.

Identificar e remover os fatores que agravam o prurido ¢ o
primeiro passo a ser dado. A seguir, ¢ necessdrio educar o pa-
ciente para a realiza¢io correta do tratamento, comecando pelas
medidas gerais. Quebrar o ciclo vicioso “prurido versus cogagem
versus prurido” é de extrema importancia®''%%. Muitas vezes, a
xerose é extrema, facilitando o aparecimento de 4reas eczemato-
sas ou liquenificadas, nédulos ou pdpulas queratdsicas, caracte-
rizando o prurigo”". Cortar as unhas do paciente pode ajudar a
interromper esse fendmeno ciclico®.

Orientar o paciente a reduzir o tempo embaixo do chuveiro,
nao utilizar dgua quente nem sabonete em excesso, nao fazer
uso de roupas sintéticas sdo medidas gerais importantes para a
diminuicio da ocorréncia de xerose cutinea e do prurido dela
consequente.

A primeira linha do tratamento inclui a hidratacio da pele
com substincias umectantes, emolientes e oclusivas. Dessa for-
ma, a perda de dgua transepidérmica vai diminuir e, possivel-
mente, haverd o impedimento da entrada de substincias irritan-
tes e outros agentes causadores do prurido. Como consequéncia,
a funcio da barreira cutinea melhorard, reduzindo a xerose. A

utilizagio do hidratante logo apds o banho auxilia na retencao
da umidade®.

Tratamento topico

Corticosteroides

Nas dreas com eczema e liquenificagdo, pode ser usado corti-
costeroide tépico por um curto periodo, que auxilia na cessagio
do ciclo vicioso. Os efeitos adversos sdo atrofia da pele, telangec-

tasia e supressio do eixo hipotdlamo-hipofisdrio®'>49,

Rev Soc Bras Clin Med. 2014 jan-mar;12(1):93-9



Imunomoduladores

Os imunomodulares tépicos podem ser uma opg¢io de trata-
mento do prurido nos casos de dermatite seborreica, doenca do
enxerto versus hospedeiro, prurigo nodular, prurido anogenital
e dermatite atépica®9.
lizados em idosos, pois nao hd risco de causar atrofia da pele, o

que pode ser observado em alguns casos de uso de corticosteroi-

Esses fdrmacos sao particularmente uti-

de tépico.

Anti-histaminicos
O anti-histaminico tépico doxepin é um potente antagonis-
ta dos receptores de histamina (H1 e H2). Seu uso ¢ eficaz nas

9,45-47,

dermatites de contato ¢ atépica®®#). A dose didria nao deve

exceder 3g.

Mentol

O mentol ¢ uma substincia que promove a sensagao de re-
frescamento da pele por agir nas fibras nervosas A delta. Dessa
forma, pode haver melhora do prurido. A maior limitacio ¢ a
eficdcia em curto prazo desse produto, com duragio, aproxima-
damente, de menos de 30 minutos®.

Anestésicos

Agentes que contenham anestésico tépico, como a lidocaina
e a benzocaina, podem ser usados no prurido localizado. Seu uso
deve se restringir a, no madaximo, trés vezes ao dia, para que nao
ocorra sensibilizacio da pele. Outro composto que contém pro-
priedades anestésicas é o polidocanol, o qual promove também
hidratacdo da pele, reduzindo os sintomas pruriginosos®.

Capsaicina

A capsaicina apresenta propriedade antipruriginosa, pois
dessensibiliza as fibras nervosas sensoriais. E benéfica no tra-
tamento de notalgia parestésica, prurigo nodular e prurido

04849 Efeitos adversos, como ardor e dor no local da

urémico
aplicacdo, podem surgir. Por esse motivo, utiliza-se a capsaicina
em baixas concentracoes e, se necessirio, fazer uso de anestésico

topico antes da aplicagao desse firmaco.

Ativadores dos receptores canabinoides

Recentemente foram identificados receptores canabinoides
(CBI1 e CB2) em fibras nervosas sensoriais cutineas, queratiné-
citos e mastdcitos . Assim, agonistas desses receptores, como
a palmitoiletanolamina (PEA), tém efeitos antinociceptivos e
inibem a hiperalgesia térmica”"*°?. Sao indicados para liquen

simples cronico, prurido urémico e prurigo nodular!?.

Tratamento sistémico

Anti-histaminicos

O uso de anti-histaminico deve ser reservado aos casos de
prurido histamina-dependente, como, por exemplo, na urticd-
ria. Deve-se optar por firmacos que sio pouco lipofilicos, assim
a penetracio no Sistema Nervoso Central é menor; produzindo
menos efeitos adversos®. O emprego de anti-histaminicos em ou-
tros tipos de prurido ¢ questiondvel. A primeira geracio desses
férmacos ¢ utilizada em alguns casos por causa da sua propriedade
sedativa, melhorando o quadro pruriginoso do paciente®*#%.

Rev Soc Bras Clin Med. 2014 jan-mar;12(1):93-9

Prurido no idoso

Antagonistas dos receptores de serotonina

Os antagonistas dos receptores de serotonina, como paroxe-
tina e sertralina, também apresentam efeito antipruriginoso.
Observou-se melhora nos casos de prurigo nodular, prurido co-
lestdtico, policitemia vera e prurido paraneopldsico®>"5?.

Agonistas e antagonistas opioides

Antagonistas p opioide, como a naltrexona, tém agio anti-
pruriginosa no prurido colestdtico intratdvel. Seu uso deve ser
feito de forma cautelosa em decorréncia dos efeitos colaterais
musculares e gastrintestinais.

O burtofanol é um analgésico inalatério K agonista e p an-

tagonista opioide. E indicado no prurido intratdvel colestdtico
e renal(8,11,21,42,50)

Neurolépticos

A gabapentina e a pregabalina sdo firmacos antiepiléticos
que diminuem a transmissao neuronal. Ambas sio eficazes no
tratamento do prurido neuropdtico e no prurido intenso da in-
suficiéncia renal cronica, colestdtico e apés queimadura®.

Outros tratamentos

Fototerapia

A fototerapia com ultravioleta B narrow-band é eficaz nos
casos de prurido relacionado a uremia e naqueles cronicos de
dificil controle®!%,

Acupuntura
A acupuntura age na transmissao central e periférica da co-
ceira, podendo ser benéfico em paciente com prurido neuropd-

tico, prurigo nodular, prurido urémico®”>%.

CONCLUSAO

Em uma sociedade hedonista, na qual a busca pelo prazer
individual e bem-estar sdo as principais formas de realizacio pes-
soal, o envelhecimento se apresenta como um dos grandes desa-
fios. Evidente é que a passagem dos anos, inexoravelmente, traz
modificagdes em todo o organismo e, com a pele, esse processo
nao se dd de forma diferente.

Um sintoma bastante frequente ¢ com maior prevaléncia
ap6s os 85 anos de idade é o prurido. Cabe destacar algumas
das principais dermatoses que podem causar prurido nessa faixa
etdria: xerose, dermatite atdpica, infestagio (escabiose e pedicu-
lose), prurigo, eczema xerético ou esteatdsico.

O prurido é um sintoma que jamais deve ser subestimado,
visto que este pode sinalizar a ocorréncia de uma doenga sisté-
mica. Uma boa avaliagdo, incluindo anamnese e exame fisico
completo, ¢ de suma importincia para que se possa fazer um
raciocinio clinico adequado.

Juntamente da idade avangada, hd um grande de nimero de
varidveis no paciente idoso, dificultando a abordagem médica na
busca pela etiologia e tratamento eficaz para o prurido.

A escolha do melhor tratamento para o paciente deve levar
em consideragio suas limitagoes cognitivas ou fisicas, o uso con-
comitante de vdrios firmacos, a gravidade do quadro e a possivel
ocorréncia de efeitos adversos.

97



Carvalho AA, Alchorne MM

REFERENCIAS

1.

2.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

98

Veras R. Envelhecimento populacional contemporineo: demandas,
desafios e inovagées. Rev Satide Pdblica. 2009;43(3):548-54.
Mendes MR, Gusmaio JL de, Faro AC, Leite RC. A situagio social
do idoso no Brasil: uma breve consideragio. Acta Paul Enferm.
2005;18(4):422-6.

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Em 2007, no
Brasil, a esperanca de vida ao nascer era de 72,57 anos [Internet].
Brasilia; IBGE; 2008. Citado 2011 Nov 23. Disponivel em:
http://saladeimprensa.ibge.gov.br/noticias?view=noticia&id=18&b
usca=1&idnoticia=1275

Peixoto SV, Giatti L, Alfradique ME, Costa-Lima ME. Custo
das internacoes hospitalares entre idosos brasileiros no 4mbito
do Sistema Unico de Satde. Epidemiol Serv Saude. 2004;13(4):
239-46.

Sittart JA, Zanardi FH. Prevaléncia das dermatoses em pacientes
de 42 idade. Rev Soc Bras Clin Méd. 2008;6(4):125-9.

Cohen KR, Frank ], Salbu RL, Israel I. Pruritus in the elderly:
clinical approaches to the improvement of quality of life. PT.
2012;37(4):227-39.

Yalgin B, Tamer E, Toy GG, Oztas B Hayran M, Alli N. The
prevalence of skin diseases in the elderly: analysis of 4099 geriatric
patients. Int ] Dermatol. 2006;45(6):672-6.

Twycross R, Greaves MW, Handwerker H, Jones EA, Libretto
SE, Szepictowski JC, et al. Itch: scratching more than the surface.
QJM. 2003;96(1):7-26. Comment in: QJM. 2003;96(4):315.
Reich A, Stinder S, Szepietowski. Pruritus in the elderly. Clin
Dermatol. 2011;29(1):15-23.

Stinder S, Weisshaar E, Mettang T, Szepietowski JC, Carstens
E, Ikoma A, et al. Clinical classification of itch: a position paper
of the International Forum for the Study of Itch. Acta Derm
Venereol. 2007;87(4):291-4.

Pereira SM, Alchorne MM. Prurido no idoso. In: Lupi O, Belo
J, Cunha PR. Rotinas de diagndstico e tratamento da Sociedade
Brasileira de Dermatologia. Rio de Janeiro: Grupo Editora Nacional;
2010. p. 393-402.

Polat M, Oztas P, Ilhan MN, Yalgin B, Alli N. Generalized pruritus:
a prospective study concerning etiology. Am ] Clin Dermatol.
2008;9(1):39-44.

Uddin E Management of Pruritus. InnovAiT: The RCGP J Assoc
Training. 2010;3(7):384-7.

Reamy B, Bunt C. A diagnostic approach to pruritus. Am Fam
Physician. 2011;84(2):195-202.

Wolff K, Fitzpatrick TB, Eisen AZ, editors. Fitzpatricks
Dermatology in general medicine. 7th ed. New York: McGraw-
Hill Medical; 2008.

Sun AJ, Keung AL, Sun CH. Evaluation of elderly patient
with generalized pruritus. ] Hong Kong Geriatr Soc [Internet].

1993 [cited 2012 Nov 21];2(1):20-2. Available from: http://www.
hkgs.org/Journal/v2199102/JHKGS9102p020.pdf
Ward JR, Bernhard JD. Willans itch and other causes of pruritus
in the elderly. Int ] Dermatol. 2005;44(4):267-73.

Yosipovitch G, Fleischer AB. Itch associated with skin disease. Am
J Clin Dermatol. 2003;4(9):617-20.

Hartshorne S. Elderly (65 years and over). CME ] Geriatr Med.
2004;22(9):529-32.

Misery L, Stander S, editors. Pruritus. London: Springer-Verlag;
2010.

4th International workshop for the study of itch, 2007 Sep 9-11.
San Francisco. Acta Dermatol Venereol. 2007;87:459-80. Weisshaar
E, Dalgard E Epidemiology of itch: adding to the burden of skin
morbidity. Acta Derm Venereol. 2009;89(4):339-50.

Peharda V, Gruber F, Kastelan M. Pruritus an important symptom

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

of internal diseases. Acta Dermatovenerol Alp Panonica Adriat.
2000;9(3):92-104.

Robertson KE, Muller BA. Uremic pruritus. Am ] Health Syst
Pharm. 1996;53(18):2159-70; quiz 2215-6. Erratum in: Am ]
Health Syst Pharm. 1996;53(20):2523.

Yonova D. Pruritus in certain internal diseases. Hippokratia.
2007;11(2):67-71.

Du Peloux Menagé H, Greaves MW. Aquagenic pruritus. Semin
Dermatol. 1995;14(4):313-6.

Yamaoka H, Sasaki H, Yamasaki H, Ogawa K, Ohta T, Furuta
H, et al. Truncal pruritus of unknown origin may be a symptom
of diabetic polyneuropathy. Diabetes Care. 2010;33(1):150-5.
Comment in: Diabetes Care. 2010;33(1):210-2.

Artantas S, Gil U, Kilic A, Guler S. Skin findings in thyroid
diseases. Eur J Intern Med. 2009;20(2):158-61.

Meyer N, Paul C, Misery L. Pruritus in cutaneous T-cell
lymphomas: frequent, often severe and difficult to treat. Acta
Derm Venereol. 2010;90(1):12-7.

Dichn E Tefferi A. Pruritus in polycythaemia vera: prevalence,
laboratory correlates and management. Br ] Haematol. 2001;
115(3):619-21.

Wilkin JK. Skin changes in the flushing disorders and the carci-
noid syndrome. In: Fitzpatrick TB, Eisen AZ, Wolff K, editors.
Dermatology in General Medicine. 4" ed. New York: Mc Graw-
Hill; 1993. p. 2131-6.

Roncaglia N, Locatelli A, Arreghini A, Assi E Cameroni I, Pezzullo
JC, et al. A randomised controlled trial of ursodeoxycholic
acid and S-adenosyl-l-methionine in the treatment of gestational
cholestasis. BJOG. 2004;111(1):17-21.

Weisshaar E. Evidence-based medicine and pruritus. Acta Derm
Venereol. 2007;87(6):462-9.

Steckelings UM, Artuc M, Wollschager T, Wichstutz S, Henz BM.
Angiotensin-converting enzyme inhibitors as inducers of adverse
cutaneous reactions. Acta Derm Venereol. 2001;81(5):321-5.
Reich A, Stinder S, Szepictowski JC. Drug-induced pruritus:a
review. Acta Derm Venereol. 2009;89(3):236-44.

Greaves MW. Recent advances in pathophysiology and current
management of itch. Ann Acad Med Singapore. 2007;36(9):788-92.
Steinhoff M, Bienenstock J, Schmelz M, Maurer M, Wei E, Biré
T. Neurophysiological, neuroimmunological,and neuroendocrine
basis of pruritus. ] Invest Dermatol. 2006;126(8):1705-18.
Wallengren J. Neuroanatomy and neurophysiology of itch.
Dermatol Ther. 2005;18(4):292-303.

Paus R, Schmelz M, Biro T, Steinholff M. Frontiers in pruritus
research: scratching the brain for more effective itch therapy. J
Clin Invest. 2006;116(5):1174-86.

Yesudian PD, Wilson NJ. Efficacy of gabapentin in the
management of pruritus of unknown origin. Arch Dermatol.
2005;141(12):1507-9.

Waller JM, Maibach HI. Age and skin structure and function,
a quantitative approach. (I): blood flow, pH, thickness, and
ultrasound echogenicity. Skin Res Technol. 2005;11(4):221-35.
Stinder S, Wheisshar E, Luger TA. Neurophysiological and
neurochemical basis of modern pruritus treatment. Exp Dermatol.
2008;17(3):161-9.

Patel T, Yosipovitch G. Therapy of pruritus. Exp Opin Pharmacother.
2010;11(10):1673-82.

Patel T, Yosipovitch G. The management of chronic pruritus in
the elderly. Skin Therapy Lett. 2010;15(8):5-9.

Drake LA, Fallon JD, Sober A. Relief of pruritus in patients with
atopic dermatitis after treatment with topical doxepin cream. The
Doxepin Study Group. ] Am Acad Dermatol. 1994;31(4):613-6.
Drake LA, Millikan LE. The antipruritic effect of 5% doxepin

Rev Soc Bras Clin Med. 2014 jan-mar;12(1):93-9



46.

47.

48.

49.

cream in patients with eczematous dermatitis. Doxepin Study
Group. Arch Dermartol. 1995;131(12):1403-8. Comennt in: Arch
Dermatol. 1996;132(9):1130-1.

Smith PE, Corelli RL. Doxepin in the management of pruritus
associated with allergic cutaneous reactions. Ann Pharmacother.
1997;31(5):633-5.

Szepietowski JC, Reich A. Pruritus: pathomechanism, clinics, treatment.
Washington. DC: Poznan: Termedia Publishing House; 2010.

Stander S, Luger T, Metze D. Treatment of prurigo nodularis with
topical capsaicin. ] Am Acad Dermatol. 2001;44(3):471-8.
Kupezyk P, Reich A, Szepietowski JC. Cannabinoid system in the
skin: a possible target for future therapies in dermatology. Exp

Dermatol. 2009;18(8):669-79.

Rev Soc Bras Clin Med. 2014 jan-mar;12(1):93-9

50.

51.

52.

53.

Prurido no idoso

Shaw R]J, Dayal S, Good ], Bruckner AL, Hoshi SV. Psychiatric
medications for the treatment of pruritus. Psychosom Med. 2007;
69(9):970-8.

Stinder S, Béckenholt B, Schiirmeyer-Horst F, Weishaupt C,
Weishaupt C, Heuft G, et al. Treatment of chronic pruritus
with the selective serotonin re-uptake inhibitors paroxetine and
fluvoxamine: results of an open-labelled, two-arm proof-of-
concept study. Acta Derm Venereol. 2009;89(1):45-51.

Tivoli Y, Rubenstin R. Pruritus: an updated look at an old
problem. J Clin Anesth Dermatol. 2009;2(7):30-6.

Carlsson CP, Wallengren J. Therapeutic and experimental therapeutic
studies on acupuncture and itch: review of the literature. ] Eur Acad
Dermatol Venereol. 2010;24(9):1013-6.

99



