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EDITORIAL

O Hospital Central
do Exército é um noso-
cOmio centenario, cuja
origem remonta as

primeiras iniciativas de

ensino médico no Bra-

sil, ainda no Reinado de D. Jodo V1. Atualmente, constitui-se
no tltimo elo da cadeia de evacuagio do Servigo de Saide
do Exército, sendo a ele atribuidos, por forga de suas missoes,
procedimentos de diferentes niveis de complexidade,
inclusive aqueles que envolvem tecnologia de ponta.

Com o propésito de bem cumprir a sua missdo, o Hospital
de maneira magistral, amplia a cada dia, seus limites de
conhecimento técnico-cientifico, e nesta edigio registra
trabalhos cientificos,destacados pela alta complexidade
diagndstica e terapéutica, dentre eles; “Intussuscepgio em
Adultos”, “Avaliagdo Renal pela Medicina Nuclear na
Esquistossomose”, “Diagndstico de Carcinoma de Mama por
meio da Ressondncia Magnética”, “Implantes Zigomdticos”
¢ “Tratamento da Hemoptise por Embolizagio Percutinea”

A Revista Cientifica do HCE se consolida como uma
iniciativa da mais alta relevincia, que permite levar ao
conhecimento dos usudrios, da sociedade e, em particular, &
comunidade académica, informagdes e resultados de trabalhos
cientificos e casos clinicos conduzidos no imbito desta secular
Organizagio Militar de Sadde. Trata-se, portanto, de um
importante vefculo para levar ao piiblico alvo a experiéncia
profissional de nosso corpo técnico, com uma pequena parcela
de contribuigiio e estimulo a difusdo do conhecimento aqueles
que, incansavelmente, militam na drea da satde,

Registro agui 0s nossos agradecimentos aqueles que direta
ou indiretamente viabilizaram a terceira edigio da nossa revista,
em especial aos integrantes do renovado e entusiasmado
Conselho Editorial, aos profissionais que cuidadosamente
elaboraram seus artigos ¢ aos nossos patrocinadores.

A todos, uma dtima e enriquecedora leitura. Esperamos
que os artigos aqui publicados resultem em motivagdo,
reflexdes e discussoes, e seja um instrumento Gtil 4 atualizacio
tontinua, requisito importante ao sucesso profissional.
Ficamos no aguardo das criticas e sugestoes, fundamentais
para aprimorarmos, permanentemente, o contetido e a forma

deste periddico.

Cel Med Jaime Mendes da Costa
Diretor do HCE
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RELATO DE CASOS CLINICOS

Cisto 0sseo aneurismatico

Aneurismatic bone cyst

Daniel Ribeiro Mesquita', Joel Paulo Akerman®, Claudio Feitosa de Albuquerque Junior’, Delano Magela Bitencourtt Irias*, Vitor
Azevedo Cortes’, Ruben Nunes Guimarfes®

1. 1" Ten Méd, Médico do Servico de Ortopedia ¢ Traumatologia do HCE, RS, »
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Resumo

O caso clinico, em questdo, tem por objetivo expor uma patologia tumoral
benigna na ortopedia: o cisto 6sseo aneurismatico, lesdo pseudotumoral
do sistema osteo-articular. Na realidade, esta lesdio ¢ uma tumefagiio benigna
€ Ndo um tumor.

Palavras-chaves: caso clinico, sistema osteo-articular, tumor,

Recebido para publicagdo em 21 de outubro
de 2007, e aceito em 05 de novembro de 2007.

Abstract -

The clinical case in question has for objective to display benign tumor

pathology in orthopedy: the aneurismatic tumor cyst, a pseudotumor lesion
of the osteoarticular system. In reality, this lesion is considered a benign
tumefaction, not a tumor.

Enderego para correspondéncia: HCE —
Rua Francisco Manuel, 126 — Triagem — RJ —
CEP20911-270~ Setor: Ortopedia.

E-mail: daniel rj@hotmail.com Key-words: clinical case, osteoarticular system, tumor.
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Introdugao

0 cisto dsseo aneurismitico ¢ uma tumefagio proliferativa
nio neoplasica benigna do osso, caracterizada por canais e
espagos cercados por delicadas paredes, danda a aparéncia
“inflada™ na radiografia, O termo, entretanto, ¢ um nome
errado. Ele permanece pela analogia com aspecto macros-
copico de um aneurisma arterial I importante diferencia-lo
em primério ou secundério de outras lesdes neoplasicas,
sendo importante a biGpsia no pré-operatorio.

O objetivo deste trabalho & apresentar a conduta diag-
nostica e o tratamento de um paciente portador desta lesdo.

Relato de caso clinico

T.B.F., 8 anos , masculino, natural do Amazonas . Teve
historia de trauma no brago direito em julho de 2005 jogando
futebol em sua cidade natal. Foi feita radiografia com achado
de lesdio Gssea aneurismatica, sem fraturas. Fol acompa-
nhado por 2 anos por ortopedista local e, com o crescimento
da tumoragdio na didfise do imero direito, foi encaminhado
ao Hospital de Guarni¢iio de Porto Velho, em Rondbnia, em
junho de 2007, onde foi orientado a realizar tratamento
cirlirgico, Foi encaminhado ao HCE, onde foi internado em
4 de julho de 2007.

Foi colocado “brace” para evitar fratura patologica. Foi
realizada nova radiografia e ressondncia nuclear magnctica
Em 18 de julho de 2007, foi realizada a biopsia aberta no centro
cirtrgico, O laudo da bidpsia teve como resultado: auséncia
de células degenerativas necroticas e malignas, com processo
inflamatério e amplo no citoplasma e nicleo arredondado,
fechando o diagnéstico radiologico ¢ histopatologico de cisto
dsseo aneurismatico. Em 8 de agosto de 2007, foi feita enxertia
ossea heterdloga com 10g de trifosfato de calcio. O paciente
recebeu alta hospitalar e retornou para sua cidade natal, onde,
segundo informagdes da mie, passa bem com boa fungio
motora do brago direito. A mie tem mandado radiografias
seriadas para a equipe de ortopedia do HCE. O paciente segue
em observagio por ortopedista local.

Discussao

0 cisto 68seo aneurismatico ocorre em criangas mais velhas,
adolescentes e adultos jovens e 80 % dos pacientes 1ém menos
de 20 anos. A lesiio ocorre freqiientemente em ossos tubulares,
comumente na metifise e, ocasionalmente, na didfise. Uma le-
sdo rapidamente expansiva pode se expandir a epifise

A dor ¢ a queixa principal, podendo se apresentar como
um inchaco doloroso. O diagndstico pode ser feito por uma
bidpsia aberta e niio fechada. O diagnostico diferencial ocorre
com lesdes benignas como a histiocitose (granuloma eosino-
filico), osteoblastoma, cisto dsseo simples ou unicameral,
displasia fibrosa e tumores malignos como o osteossarcoma
telangectésico, fibrossarcoma, histiocitoma fibroso e metas-
tase de neuroblastoma. O tratamento de escolha € a curctagem
cirlirgica ¢ a enxertia Gssea autdloga.

Podem acontecer fraturas por traumas minimos devido ao
adelgagamento cortical, Pode haver também desenvolvimento
de alteragiio sarcomatosa, especialmente apos irradiagio.

10 % a 20% recidivam.
Geralmente, 0 prognostico €
excelente com indice de cura
de 90% a 95%

Figura 1. Radiografia )

do Gmero do paciente

evidenciando a lesdo

cistica aneurismatica.

Figura 2. Ressondncia
nuclear magnética do brago
do paciente evidenciando o

cisto Gsseo aneurismatico.

Consideracoes finais

Este caso apresenta a importincia do diagnostico e

acompanhamento radiolégico pré e pos-operatorio desta
lesdio, que, apesar de ter carater benigno, pode cursar com
complicagdes, as quais o ortopedista deve estar atento para
evita-las, como fraturas patologicas e alteragdo maligna
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RELATO DE CASOS CLINICOS

Implantes zigomaticos duplos: reabilitagao de maxila atréfica

Double zygomatic implants: rehabilitation of atrophic maxilla

Marcelo Thomasi Merlo', Hiran Lucas Vidovichi®, Eduardo Santiago’

1. I" Ten. Dent. Aer. Especialista em Implantodantia — Universidade do Grande Rio, responsdvel do setor de Implantodontia da Odontoclinica
de Aerondiutica Santos-Dumont ¢ professor do curse de Especializagdo em Implantodontia da Universidade Estacio de Sd;

L by

Recebido para publicagido em 07 de outubro
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Enderego para correspondéncia: Marcelo
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-

Maj. Demt, Aer. Especialista em Periodontia ¢ chefe do setor de Implantodontia da Odontoclinica de Aeronautica Santos Dumont;
. Especialista em Implantodontia ¢ professor do clrse de Especializagdo em Implantodontta da Universidade Estdeio de S

O objetivo deste artigo foi relatar passo a passo a instalagio de
quatro implantes zigomdticos em um paciente com maxila extremamente
atrofica, Os implantes foram instalados com torque de 35N. O
procedimento mostrou ser uma alternativa vidvel e de facil execugdo
desde que respeitadas as etapas de diagndstico e planejamento correto.

Palavra-chaves: implantes zigomaticos, maxila atrofica.

Abstract

The objective of this article was to describe step by step the
installation of four zygomatic implants in a patient with an extremely
atrophic maxilla, The implants were installed with the torque of 35 N,
The procedure has proven to be a viable and easy execution as long as
the diagnostic and correct planning phases are respected,

Key-words: zygomaticus implants, atrophic maxilla,
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Introducgéo

A reabilitacio de pacientes com reabsorgfio severa de maxila
tem se constitufdo num dos maiores desafios da implantologia
moderna. Nestes casos, torna-se extremamente dificil retomar
hibitos simples, como a mastigacio, fala e integracio social,
sem a necessidade de procedimentos mais invasivos como
cirurgias para levantamento de seio maxilar com a utilizagio de
enxertos Osseos autdgenos (Moy er al,, 1993),

Estes implantes de titinio sdo instalados no corpo dos
08508 Zigomiticos. com extensdo que varia de 35 a 52.5 mm,
podendo transfixar o seio maxilar (Nawas er al.. 2004). Alguns
autores preferem a elevagio lateral da membrana do seio
maxilar sem exposigao da cavidade deste (Reicherter al., 1999).
Em ambas as técnicas a extensao dos pontos de ancoragem
minimiza as forgas geradas sobre o cantilever durante a fase
de reabilitagio protética (Parel et al,, 2001).

Poucos estudos relatam a instalagio de implantes
zigomaticos duplos para reabilitagao de maxilas atréfica.
Assim, de maneira a contribuir para o aprofundamento dos
estudos envolvendo a instalagdo dos implantes zigomdticos.
esse artigo descreve a técnica de instalagdo de 04 implantes
zigomdticos na maxila e posterior confecgiio de protese do

tipo protocolo.

Relato de caso clinico
O presente estudo envolven uma paciente de 63 anos,
leucoderma, a qual relatava intenso descontorto mastigatério,

A mesma apresentava dentes superiores com extrema maohili-

dade dentiria e sem condigoes de reabilitagio (Fig.1).

Foram solicitados exames complementares para correto
diagnostico e adequado planejamento do caso. Foi realizada
uma tomografia computadorizada da maxila, radiografia
panordmica e prototipagem da maxila estendida. Os exames
radiogrificos confirmaram a atrofia severa da maxila, com
pouguissimo remanescente Gsseo na sua regidio anterior e

posterior de maxila, o que impossibilitava a instalagio de

implantes convencionais nessa drea. (Fig. 2 e 3) Optou-se,
entdo pela instalagdo de quatro implantes zigomdticos em
regioes de primeiros molares e entre caninos e incisivos

laterais. Em seguida, o paciente foi submetido a exames

hematoldgicos pré-operatorios, eletrocardiograma, risco

cirirgico, O procedimento cinirgico foi realizado no hospital

Mario Kroef (RJ — Brasil) estando o paciente submetido
anestesia geral com entubagio naso traqueal. A téenica
cirtirgica consistiu em incisao supracristal do rebordo maxilar
promovendo a exposigio da maxila (pilares zigomiiticos
bilateralmente). A observagiio criteriosa da anatomia dssea
local estudada antes no protétipo constituiu-se em fator
determinante deste direcionamento, pois sabfamos que
teriamos uma grande fenestragio por vestibular devido a uma
grande concavidade da maxila posterior. Assim. foi empregada
uma seqiiéncia de brocas especificas, iniciando pela esférica
de 2,7 mm, broca espiral 2,7mm, sonda zigomiitica ou bicortical
zigomitica e broca piloto 2,7-3 3mm transfixando o seio maxilar.
O primeiro implante instalado na regido do primeiro molar
superior foi estabilizado na regidao mais inferior do corpo do
zigoma, tangenciando o pilar zigomdltico e ampliando a dre:
do poligono biomecinico. Apos a instalagio do primeiro
implante, foi iniciada a fresagem para instalagao da segunda
Lfixug'flu a qual emergiu entre o incisivo lateral e canino
superior (Fig. 4 e 5).

Os quatro implantes foram estabilizados com torque de
aproximadamente de 35Nem (Fig, 6), Em seguida foram
instalados os mini-pilares conicos e suas capsulas de protegio
e sutura final com vieryl 5.0. Apos a cirurgia foi realizada uma
radiografia panoramica final (Fig. 7).
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Apds 04 meses de espera, foi realizada a moldagem de
transferéncia com silicone de adigio. Apds a unido dos
transferes de arrasto nos mini-pilare: licos, procedeu-se a
unifo dos mesmos com resina acrilica de presa rapida do tipo
duralay. estabilizando em monobloco 0s mesmos em ctapa
que antecedeu o procedimento de moldagem. Para compensar
a contragio de polimerizagio da resina acrilica realizaram-se
trés cortes transversais unindo outra vez a resina com

pequenos complementos pela técnica de Nilon (pincel com

pé e liguido). O guia multifuncional foi posicionado ao redor

dos transferentes de moldagem e os mesmos foram unidos
com resina, facilitando o arrasto de toda a estrutura (Fig, 8 e
9). Apos esta etapa foi feita a prova do plano de cern e
montagem no articulador semi-ajustavel, prova dos dentes
em cera e prova da barra sobre os implantes e entrega da
prétese do tipo protocolo, obedecendo aos principios bisicos
dos determinantes oclusais, para que nio houvesse

sobrecarga muscular (Fig. 10, 11 e 12).
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Discussdo e conclusio

O caso clinico descrito neste artigo envolveu uma
paciente cujo remanescente dsseo posterior e anterior na
maxilar era menor que cinco milimetros, o que justificou a
indicagiio da instalagio de implantes zigomdticos.

Nao foram encontradas contra-indicagoes a este trata-
mento, como patologias do seio maxilar e debilidade do estado
imunolégico da paciente, somente vantagens, como a
diminui¢do do risco e morbidade do caso. dos custos e
principalmente a retomada de hédbitos simples como
mastigagio, fala e principalmente o convivio social. Nao foi
necessdria a utilizagio de nenhum tipo de enxerto Gsseo,

diminuindo o tempo de recuperagio da paciente, assim como
também ndo foram relatadas possiveis complicagbes pos-
cirtirgicas, hematoma periorbicular, fissura das comissuras
labiais e sinusites, A paciente apresentou parestesia do nervo
infra-orbitério do lado esquerdo por um periodo de 01 més. A
reabsor¢do da maxila neste caso niio era restrita somente ao
rebordo posterior, estando também & regido anterior
comprometida. Tal situagiio impossibilitou a execugio do
protocolo de instalagio de somente dois implantes
zigomdticos com complementagiio de dois a quatro implantes
convencionais na regido anterior da maxila como descrita
nos artigos de Brannemark PT (1998) e (Tripllet ef af., 2000).
Sendo assim, foram instalados quatro implantes zigomdticos,
dois em cada extremidade maxilar. Segundo Rigollizzo et al.,
2002, a constituigdo do osso zigomatico permite, desde que
realizada seguindo a lécnica correta, a instalacio de dois
implantes zigométicos bilaterais e paralelos, de forma segura.

Cientes do acompanhamento ainda necessdrio para a
conclusao deste casd clinico, podemos apresentar a técnica
de instalagdo de quatro implantes zigomiticos como
alternativa para o tratamento de pacientes com maxila
extremamente atréfica. Desde que realizado corretamente.,
este procedimento apresenta grandes chances de ser

concluido com sucesso,
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RELATO DE CASOS CLINICOS
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A Doenga de Wilson é uma rara doenga genética, autossomica e

recessiva, causada por mutagdes no gen ATP7B, o qual atua na excregio

e biliar de cobre. A faléncia desta via leva a um aciimulo lento do cobre até

o ponto de se tornar toxico, o que ocorre primariamente no cérebro e no
figado, mas também nos rins e nas cameas.

A apresentaglio clinica pode incluir doenga hepatica, anemia
hemolitica, sintomas neuroldgicos e psiquidtricos. O envolvimento
hepitico pode ser assintomdtico e variar desde doenga hepatica
gordurosa, hepatite aguda, insuficiéncia hepatica até a cirrose. Sintomas
neurologicos abrem o quadro em 40-50% dos casos e envolvem
desordens de movimento como tremor, distonia, incoordenagiio, disfagia
¢ disartria. Geralmente, esses pacientes apresentam anormalidades de
comportamento antes de desenvolver sintomas neurolégicos como
depressio, perda do controle emocional, comportamento bizarro e perda
das inibi¢des.

O diagnostico € baseado nos achados clinicos e exames laboratoriais
que mostram aumento da excregio urindria de cobre, baixos niveis séricos
de ceruloplasmina, altas concentragdes de cobre no tecido hepatico e
anéis de Kayser-Fleischer.

0 ohjetivo do tratamento ¢é reduzir o actimulo de cobre, aumentando
a sua excreglo urindria ou reduzindo a sua absorgdo intestinal. Os
medicamentos disponiveis incluem a peniciliamina, trientine, zinco e
tetratiomolibdato. Transplante hepatico é uma opgdo de tratamento
Enderego para correspondéncia: Clinicade  guando a terapia medicamentosa falha ou em caso de hepatite fulminante,
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Abstract

Wilson's disease is a rare autosomal, recessive and genetic disease, caused by mutations in the ATP7B gene, which
functions in a biliary copper excretory pathway. Failure of biliary excretion in excess leads to a slow accumulation of copper to
the point of toxicity, which occurs primarily in brain and liver but, can also be found in kidney and cornea.

The clinical presentations may include hepatic disease, hemolytic anemia, neurological and psychiatric symptoms. The
hepatic involvement can be asymptomatic and can vary since hepatic disease fatty, acute hepatitis, hepatic failure until
cirrhosis. Neurological disorders are the presenting symptoms in 40-50% of the cases and its involving symptoms of movement
disorders like tremor, dystonia, uncoordination, dysphagia and dysarthria. Generally, these patients present behavioral
abnormalities before developing neurological like depression, loss of emotional control, loss of inhibitions and bizarre behavior.

The diagnosis is based on the combination of clinical findings and laboratorial exams that show the increase of urinary cooper
excretion, reduced levels of serum ceruloplasmin, high concentrations of cooper in hepatic tissues and Kayser-Fleischer rings.

The goal of therapy is to reduce the copper accumulation, increasing its urinary excretion or decreasing its intestinal
absorption. The available drugs include penicillamine. trientine, zinc and tetrathiomolybdate, Hepatic transplantation is a
relatively successful treatment option when the medical therapy fails or in case of fulminating hepatitis, in spite of to have
chance of suffer by little and much term complications.

Key-words: copper, ceruloplasmin, hepatic failure, cirthosis, liver transplantation, extra-pyramidal syndrome, psycotic disturbs.

Relato do caso clinico

Paciente do sexo feminino, 21 anos, negra, residente no
RI. Em setembro de 2006 surgiu edema dos membros
inferiores, quando procurou atendimento médico e iniciou
investigagdo diagndstica. Desde janeiro de 2007 passou a
apresentar aumento do volume abdominal ¢ houve piora dos
edemas. Foi encaminhada para o Servigo de Gastroenterologin
do Hospital Central do Exército onde foram realizados exames
laboratoriais e tomografia computadorizada de abdome. No
inicio de maio de 2007 apresentou alteragoes de comporta-
mento, com o uso de palavras inapropriadas, perda do

]

controle emocional ¢ perda de inibigao. Foi atendida em um
hospital psiquidtrico e medicada com haloperidol Smg 2x/d e
prometazina 25 mg 2x/d.

Em junho de 2007 deu entrada na emergéncia do HCE
apresentando ascite intensa, moderado edema de MMII,
derrame pleural bilateral, taquipnéia em repouso e febre baixa
intermitente. Estava sonolenta, com olhar fixo e respondia
apenas aos comandos simples, Foi realizado paracentese e o
estudo do liquido ascitico mostrou gradiente de albumina
alto (albumina sérica — albumina no liquido ascitico > 1.1),
compativel com hipertensio porta.

Laudo + = L O

Exames de imagem prévios 4 internagao

09/12/06 USG de abdome Figado de lextura heterogénea e ecogenicidade aumentada, sugestivo
de hepatopatia cronica; bago normal; sem ascite.
14/02/07 TC de abdome e pelve Figado com redugiio do lobo direito ¢ aumento do lobo esquerdo, textura

difusamente heterogénea, sugestivo de hepatopatia cronica. Bago
aumentado, ascite moderada, mesentério difusamente espessado e
miiltiplos pequenos linfonodos em retroperitbnio ¢ mesentério.

Exames de laboratorio prévios & internaca

8560 295 316, s )

19/10/2006
14/02/2007 7 35 164 170 252 065 187 89 22
30/05/2007 7000 36,7 218 37 39 139 71 12 056 06 74 20 178%

S T — ST
14/02/07  Eletroforese de proteinas
22/02/07  Auto-anticorpos

—_— :
- . N 4m L el - |
Alb=318% (2,83 g/dl); atl = 2 9%: 02=6,1%; fglobulina=9 3; ¥ globulina= 49 9% (4 Adg/dl)
FAN, anti-SM, anti-RO, anti-LA: negativos

C g
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Ao ser internada na clinica de gastroenterologia foi continuada a investigagio diagnéstica;

01!06!07 Anilise liquido ascitico

Chiolagia global: 1,180 cel/mm3; 85% mono: 15% PMN: Proteina: 1.9 g/l; Alb=04 gn

Foram iniciados diuréticos para tratamento da ascite e solicitados os s:gumtes exames:

04/06/07 Ecocardiograma
04/06/07 Sorologias virais Negativas para virus B e C
H=_2 R U'T4L=l 139 U

04/06/07 Huﬁnius tireoideanos

06/06/07  Cinética do ferro

Ferro sérico: 31ig% l40-l81) transferrina: 91 (250—450) fcmuna 657,

saturagio de transferring: 35%

DR/06/07
1 106/07

Marcadores tumorais
Auto-anticorpos

Ca- 125600 (0-35), o-fetoproteina: 2,83 Ul
FAN= pusitivo, titulo 1/160, padrio nucleolar Anti-midsculo liso:

pasitiva, titula 1/20 Anti-DNA ds: negativo

Metabolismo do cobre

Considerando o quadro clinico da paciente e os resulta-
dos dos exames laboratoriais foi definido o diagndstico de
Doenga de Wilson, A bigpsia hc}titicu nio foi indicada devido
a0 alto risco de sangramento (TAP alargado).

Em 22 de junho foi iniciado acetato de zinco 50 mg/dia
VO, sendo sua dose aumentada progressivamente até 200

mg/dia. Em 02 de julho foi iniciado a penicilamina 250 mg/dia
¢. posteriormente, aumentado para 500 mg/dia.

A paciente permaneceu estivel até ocorrer piora da
ascite, quando realizou nova paracentese que fol compativel
com peritonite bacteriana espontinea (PBE). Iniciado
tratamento com Ceftriaxone 1g EV 12/12 h por 14 dias e
reposicio de albumina.

No infcio de setembro aumentaram as escorias nitro-
genadas e houve piora da fungdo hepitica, representada pelo
desenvolvimento de encefalopatia hepitica, aumenta das
bilirrubinas e alargamento do TAP, Instituido tratamento com
lactulose, hidratacdo venosa e suspensio dos diuréticos,
obtendo-se melhora do quadro.

25/06/07  USG de shdame
TC de criinio

Figado de contarna regular ¢ ecotextura difusamente heterogénea; esplenomegalia.
Normnl

25/06/07
11/07/07

7500 396 205
7800 377 204,

16 206
1S4 14 12 02 91 28 276 10
108 11 07 04 61 25 08

19/07/07  Zinco urindrio

3307 (266 4 846)

Até recentemente mantinha estabilidade clinica e melhora
progressiva da ascile, fazendo uso de penicilamina 1500 mg/
dia, furosemida 40 mg EV / dia, espironolactona 300 mg/dia e
acetato de zinco 150 mg/dia. Na segunda semana de setembro

ocorren episédio de hemorragia digestiva alta decorrente de
varizes esofagianas, Nio houve comprometimento hemodini-
mico, sendo controlado com Terlipressina EV e ligadura eldstica
endoscopica, recebendo reposigao de sangue e plasma.
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A paciente esta sendo encaminhada para um servigo de
transplante de figado, tendo em vista o progressivo
agravamento da insuficiéncia hepatica, com sucessivas
complicagdes, ja atingindo o nivel C da classificagiio de Chil-
Pugh-Turcotte. A oportunidade do transplante dependeri da
sua pontuacdo na escala MELD ou da possibilidade de um
doador vivo compativel.

Discussao

Este caso de Doenga de Wilson ilustra bem a grande
dificuldade existente no diagndstico de algumas doengas
raras. Quando o diagnostico foi estabelecido na enfermaria
de gastroenterologia do HCE, a paciente ja apresentava um
quadro clinico caracteristico da doenga, com cirrose, insufi-
ciéncia hepatica e sintomas psiquiatricos, Entretanto, no inicio
a paciente apresentava sintomas inespecificos, como edema
de membros inferiores. e apesar de ji ter passado por virias
unidades de saide, demorou cerca de nove meses até ter um
diagnostico definitivo. O diagndstico precoce € muito impor-
tante na DW, pois permite que o tratamento seja iniciado
antes que seqiielas hepaticas e neurologicas definitivas ja
tenham se desenvolvido. Para que isto ocorra, ¢ fundamental
estar atento aos sintomas da doenga, principalmente quando
houver um quadro de acometimento hepatico associado a
sintomas neurologicos em um paciente jovem.

A escolha do melhor esquema terapéutico também foi
motivo de grande preocupagio, pois sabemos que a
penicilamina, medicagiio consagrada no tratamento da DW,
apresenta um grande numero de efeitos colaterais, dentre
eles, 0 mais preocupante ¢ o risco de induzir uma piora dos
sintomas neurologicos, os quais podem ser irreversiveis, O
tratamento “gold standard” para este caso seria a associagio
do tetratiomolibdato com um sal de zinco, entretanto, o
tetratiomolibdato so esta estd liberado, até o momento, para
uso em protocolos de pesquisa . Uma segunda opgdo seria o
uso de trienting associado a um sal de zinco, pois o trientine
tem menor risco de piora neurologica que a penicilamina, mas
esta medicacdo nio esta disponivel comercialmente no Brasil
e ndo foi possivel obter a importagdo da mesma. Optamos
entio, pelo inicio de acetato de zinco associado a penicilamina
em dose baixa, pois apesar do risco de piora do quadro
neurolégico, a paciente apresentava um quadro avangado
de insuficiéncia hepética que ndo permitiria o tratamento
isolado com o zinco, devido o longo periodo necessério para
que haja alguma melhora com esta medicagio isoladamente.
Quando a paciente apresentou sinais de piora da fungio
hepdtica durante o tratamento (aumento de bilirrubina ¢
desenvolvimento de encefalopatia hepatica) optamos por
aumentar progressivamente a penicilamina até sua dose plena
e listar a paciente para possivel transplante hep&:l'tico.

Consideragoes sobre a doenca

Introdugao

Descrita em 1912 por Samuel Alexander Kinnier Wilson
(1877-1937), neurologista inglés, baseado em quatro casos
clinicos, com a denominagio de degeneragdo hepato-
lenticular. Anteriormente dois outros médicos alemdes,
Westphal e Strumpell haviam descrito uma pseudo-esclerose
semelhante, mas ndo identificaram a presenga da cirrose
subjacente. Pelo mériio dessa correlagio ficou justificada a
denominagido de Doenga de Wilson (DW),

A DW deve-se a um distiirbio do metabolismo do cobre
causado por mutagdes no gen ATP7B que atua na regulagio
da excre¢do biliar do cobre, Apresenta heranga autossomica
recessiva, ocasionando o actimulo de cobre em diversos
tecidos orgianicos. Ressaltam em importincia clinica as
alteragdes ocorridas no figado, no cérebro e na cornea,
levando a insuficiéncia hepatica, manifestagdes neuro-
psiquidtricas e formagdo do anel de Kayser-Fleischer (K-F),
respectivamente,

E considerada uma doencga rara, afetando cerca de 30
individuos por milhdo de habitantes. Sdo feitos registros
episodicos nos servigos especializados, mas com o melhor
conhecimento da patologia e a analise sistematica das doengas
hepaticas crénicas € dos distirbios neuro-psiquiatricos,
especialmente em pacientes jovens, serdo possiveis
diagndsticos mais precoces ¢ o inicio de terapéutica eficaz,

Patogénese resumida

O principal problema na DW é o actimulo de cobre nos
tecidos devido a redugdo de sua secregiio pela principal via
de excregdo, a bile. Esta sobrecarga ocasiona lesio
mitocondrial, organela essencial no catabolismo celular,
levando a peroxidagio lipidica, redugio da atividade do
citocromo C, liberagdo de radicais livres e clivagem do DNA,
O gene causador da DW esta no brago longo do cromossomo
13, ldcus 13q14-g21, que codifica uma enzima, a ATP7B,
responsavel pela ligagdo do cobre i ceruloplasmina, condigio
essencial para a sua excregdo (Ferenci, 1998).

A absorgiio do cobre ocorre no intestino superior, em
quantidades de 0,5 mg a 4,0 mg/dia, correlacionando-se com
a quantidade excretada e permitindo um estoque de 80 mg no

“organismo; liga-se com diversas enzimas, responsaveis por
fungdes essenciais no metabolismo celular, Como o problema
metabdlico primario ocorre no figado, este 6rgiio tem o maior
acimulo do metal e desenvolve lesdes estruturais lenta e
progressivamente na maior parte dos casos. A quantidade
crescente de cobre extrapola a capacidade hepatica e, pela
circulagio sanguinea, estende-se pelos demais orgdos e




tecidos, gerando lesdes de gravidade variavel, justificando a
heterogeneidade do quadro clinico (Ferenci, 1998).
O figado e o sistema nervoso dividem a predominédncia
hepatica ou neurologica da DW em sua expressio clinica. As
lesdes hepatocitdrias evoluem desde uma esteatose inicial,
desenvolvendo aspectos de hepatite cronica, com formagio
progressiva de fibrose septal ¢ culminando com a instalagdo
de extensa cirrose, a qual ocasiona a insuficiéncia hepdtica
que prevalece em cerca de 45% dos casos. As lesdes
neurologicas ocorrem mais intensamente nos nucleos da base
encefalica (putdmen, globo palido e niicleo caudado), gerando
manifestagdes de aspecto parkinsoniano ¢ sinais psicoticos,
prevalecendo em outros 45% dos pacientes, neste caso
geralmente de idade mais avangada. Nos restantes 10% dos
pacientes, predominam formas episodicas: anemia hemolitica,
cardiopatia, Ostec-artropatias, nefropatias, ete. (Galizzi, 2006).

Quadro clinico

Na maioria dos casos, a DW acomete pacientes jovens,
entre a primeira e a quarta décadas de vida, cujas manifes-
tagdes clinicas s30 muito variadas, predominando os sinais de
disfungdo hepatica e os distirbios neuro-psigquiatricos. Difi-
cilmente dois pacientes apresentardo similaridade, quer seja
na apresentagdo clinica, nos sinais e sintomas detectados, nas
alteragdes laboratoriais, na evoluéﬁu Ou na resposta terapéutica,

O anel de Kayser-Fleischer ¢ um dos achados mais
freqiientes, estando presente na quase totalidade dos casos
de predominancia neurologica. Naqueles de predominincia
hepitica ocorre em cerca de 50% dos casos. Trata-se de um
deposito de cobre na membrana de Descemet, na periferia da
comea, tomando uma coloragio marron-esverdeada (os matizes
variam conforme a intensidade do depdsito) que pode ser
identificado pelo exame com a limpada de fenda (Galizzi, 2006).

A doenga hepatica ocorre na grande maioria dos pacientes

com DW, embora nem sempre assuma a predominancia -

no quadro clinico. Alteragdes sub-clinicas muitas vezes pre-
cedem em muitos anos os sinais ¢ sintomas que levariio ao
diagnostico. Alteragdes em testes de avaliagio hepatica
(enzimas e pigmentos) sdo comumente observados, assim
coma a presenga de um padrio de esteatose hepatica difusa
na ultra-sonografia. Em uma fase mais tardia apresenta-se
uma hepatite crénica e mais adiante se identifica uma cirrose
hepatica, cuja etiologia inicialmente ¢ obscura, mas seguin-
do-se uma pesquisa clinica criteriosa, fundamentada na
suspeigiio, serdo realizados os exames que confirmardo o
diagnéstico. Existem formas de hepatite fulminante, idénticas
a qualquer etiologia, ocorrendo geralmente em jovens,
associadas & anemia hemolitica, que, devido a alta
mortalidade, tem indicag@o de transplante hepatico urgente,

-
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As manifestagdes neuro-psiquiatricas podem ocorrer
tanto nos pacientes jovens como nos de idade mais avangada.
Mudangas de comportamento, da atengiio, da memoria, do
humor, da coordenagio, do sono, enfim toda uma gama de
sinais ¢ sintomas que, associados as alteragdes somaticas ja
citadas encaminham para o diagnéstico de uma doenga
sistémica, Sao predominantes os sinais de uma sindrome extra-
piramidal: tremores, rigidez. disartria, bradicinesia, insta-
bilidade postural. Quadros psicoticos também sio descritos,
com agitagdo, agressividade ¢ ideagiio suicida.

Diagnostico

O diagnostico da DW ¢ fundamentado na presenca
das alteragdes neurolégicas ou psiquidtricas em um
paciente com sinais de uma hepatopatia, apresentando o
anel de Kayser-Fleischer e a dosagem da ceruloplasmina
sérica baixa. (Ferenci, 1998)

A ocorréncia desses achados em um jovem reforga o
diagnostico, embord as alteragdes neurologicas predominem
nos pacientes mais idosos (> 30 anos). Nas formas predo-
minantemente hepaticas o anel de K-F pode faltar, princi-
palmente nas formas de hepatite fulminante. Por outro lado,
algumas doengas colestiticas também podem exibir esse
anel ocasionalmente.

Os niveis de ceruloplasmina muito frequentemente estio
baixos (< 20 mg/dl), mas existem casos de niveis normais
(formas hepaticas) e outros em que uma hipoceruloplasmi-
nemia ¢ familiar, ndo relacionada a doenga.

A dosagem do cobre total sérico é varidvel, ocorrendo
uma tendéncia aos niveis mais baixos do que o normal (70 a
150 meg/dl). Nas formas fulminantes ou hemoliticas devera
estar elevado. A dosagem do cobre livre no soro freqilen-
temente esta elevada, Quanto ao cobre urindrio (urina de 24
h) tem maior importincia diagnostica, estando significa-
tivamente elevado na maioria dos casos. A sua acentuada
elevagio apds o primeiro dia de tratamento com penicilamina
praticamente define o diagnostico.

A bidpsia hepatica (quando puder ser feita) podera
destinar-se a analise histologica e tambem para a dosagem
do cobre hepético. A coloragdo pela Rodanina podera de-
monstrar depdsitos focais de cobre nos hepatocitos e a quan-
tificagio do cobre tecidual acima de 250 meg/g de tecido
seco ¢ determinante de DW (Cangado, 2002).

A pesquisa dos marcadores genéticos ainda ndo esta
incorporada na pratica clinica devido d multiplicidade das
mutagdes existentes, tornando dificil o rastreamento do
polimorfismo existente, com caracteristicas geograficas e
raciais. Seria desejavel para o estudo dos familiares diretos,
identificando os portadores e permitindo medidas tera-
péuticas precoces (quelagdo) (Gitlin, 2003).
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Tratamento

O tratamento da DW visa tornar negative o balango
orginico do cobre, depletando o actimulo tecidual através do
_aumento da sua excregdo e reduzindo a sua absorgdo. O uso
de drogas quelantes do cobre, promovendo a sua excregio
urindria, sdo as preferiveis, pela sua eficiéncia e tolerfincia.

A Penicilamina foi 4 primeira a demonstrar a sua utilidade,
desde 1956. Iniciada em doses progressivas, é administrada
numa dose diaria de | a 2 g/dia, promovendo a rapida redugio
da sobrecarga toxica do metal, possibilitando a reparagio
dos danos teciduais e a melhora da sintomatologia. Nos
pacientes com manifestages neurologicas e psiquidtricas é
relatada uma piora dos sintomas, geralmente reversivel apos
alguns meses. Podem ocorrer também reagdes de toxicidade
que poderiio necessitar de redugio das doses ou substituigdo
por outra droga. Como induz a deficiéncia de piridoxina
(vitamina B6) ha a necessidade de suplementar uma dose de
S0mg/semana via oral (Brewer, 2005).

O Trientine € outro quelante do cobre, tio eficiente quanto
a4 penicilamina e com menos potencial de toxicidade.
Administrado na dose de | a 2g/dia pode ser utilizado quando
houver intolerdncia a penicilamina, ou como terapéutica
inicial. Recomenda-se a suplementagdo de sais de ferro
durante o seu uso, O trientine ndo é comercializado no Brasil
(Galizzi, 2006). -

O Tetratiomolibdato de amonia (MoS4) tem uma dupla
agdo no tratamento da DW, ligando-se ao cobre alimentar na
luz intestinal, impedindo a sua absorgdo e conjugando-se a
ele e 4 albumina na corrente sangiiinea, impedindo a sua
captagdo celular. A dose recomendada & de 120 a 240 mg/dia
e teria a vantagem de nfo agravar as complicagdes neuro-
logicas e psiquiatricas. Ha o risco de depressio medular
ocasionando anemia. Existe pouca experiéncia clinica com
esta droga (Brewer, 2003),

O zinco tem a fungdo de bloquear a absorgdo intestinal
do cobre, estimulando a sintese de metalotioneina, que se
liga a ele e outros metais no enterdcito, que na descamacio ¢
eliminado pelas fezes, E mais bem indicado na terapéutica de
manutengdo. A dose de sulfato de zinco é de 75 a 300 mg/dia,
em trés tomadas entre as refeigdes; o acetato parece ser melhor
tolerado, em trés doses diarias de 170 mg.

A dieta tem pouca influéncia no tratamento, mas devem
ser restritos os alimentos ricos em cobre; chocolates,
castanhas, figado, cogumelos e crusticeos.

O transplante hepdtico tem sua indicagiio nas formas
fulminantes com severa hemolise. como terapéutica de
urgéncia. Nas cirroses graves, com severo comprometimento
funcional, a indicagdo de ransplante é valida, desde que ndo
haja lesdes neurologicas e psiquidtricas que ndo responderam
a terapéutica de quelagao.

Prognostico

O diagnostico precoce da DW permite evitar que ocorra a
evolugdo para as fases mais graves da doenga e o paciente
permaneca controlado e com uma qualidade de vida normal.
desde que mantenha a medicagio e o0s controles clinicos
periddicos. Os pacientes com a forma hepdtica devem ser
tratados e serem corrigidas as complicagdes surgidas até ser
configurada a necessidade de um transplante hepatico.
Aqueles com complicagdes neuro-psiquidtricas mais graves,
possivelmente permanecerdo com seqiielas permanentes,
embora sejam relatadas recuperagdes excepcionais a longo
prazo em alguns casos relatados na literatura.

Os pacientes transplantados tém uma perspectiva de
recuperagio muito boa, com indices de sobrevida apos o
primeiro ano acima de 90% nos melhores centros. Como o
problema bdsico da DW é corrigido, a perspectiva a longo
prazo ¢ muito boa, embora alguns casos precisem manter o
uso de quelantes devido ao excessivo depdsito de cobre nos
tecidos (Médici, 2007).
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RELATO DE CASOS CLINICOS

Glioma extranasal
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Giliomas nasais sdo tumores congénitos de linha média, compostos
¢ por tecido neuroglial heterotdpico. Apresentam-se frequentemente ao
nascimento ou na infiincia precoce, mas podem ser vistos em outras
faixas etdrias. Niio existe heranga familiar ou predilegdo sexual, assim
como ndo ha potencial para malignidade.'? Outros tumores congénitos
de linha média devem ser diferenciados do glioma nasal, dentre estes as
lesdes mais comuns sio a encefalocele e o cisto dermoide. Todos esses
tumores sdio muito raros, acometendo cerca de 1:20.000 a 1:40.000 dos
nascidos vivos em geral. Neste trabalho, relatamos um caso de glioma
extranasal em uma crianga do sexo masculino de 6 meses de vida associado
a uma revisdo da literatura sobre o tema.

Palavras-chave: extranasal glioma; encefalocele; cisto dermoide.

Abstract

Nasal gliomas are rare congenital midline tumors, composed of
heterotopic neuroglial tissue, The Nasal gliomas are usually presenting
at a hirth or in early childhood but can be seen in a wide age group.
There are not familial or sex predilection and also no malignant potential.
Others congenital midline tumors have to be distinguished of nasal
glioma, which the most common lesions are encephalocele and dermoid
cysts. All these tumors are very rare and occurring in 1:20.000 to 1:40.000
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live births at all, In this work, we report a case of extranasal glioma in a
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child of the masculine sex with six months old associated a literature
review about the subject,
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Introducao

Lesdes nasais de linha média em criangas sdo raras. O
glioma nasal é uma malformagdo congénita nasal incomum
que representa 0,25% de todos os tumores da cavidade nasal.

Fol primeiramente descrito por Reid (1852) & Hidebrand (1888):
posteriormente a lesdo foi descrita em detalhes por Berger
(1890) & Schimidt (1900).

O diagnostico diferencial do glioma nasal inclui os tumores
neurogénicos, ectodérmicos, mesodérmicos e 0s teratomas.
Os exames de neuroimagem sdo essenciais para caracterizar
essas lesdes, para determinar a localizagdo exata e princi-
palmente para excluir extensdo ou conexdo intracraniana.
Apesar de os gliomas nasais geralmente se apresentarem sem
conexdo com o sistema nervoso central, 15% podem ter fibras
conectando a lesdo com o espago subaracnoideo (Paller,
Penser e Tomita, 1991). Entdo, exames de imagem pré-
operatdrios, com cortes finos axiais e coronais na tomografia
computadorizada e/ou por ressondncia nuclear magnética,
sdo essenciais para excluir extensdo intracraniana antes de
iniciar o tratamento.

A remogdo cirtrgica da lesdo ¢ o tratamento de escolha ¢
deve ser realizado logo que fizer o diagnostico devido ao
risco de meningite, prevenir recorréncia local, evitar defor-
midade nasal e envolvimento visual secundario (Puppala er
al., 1990). -

Revisao da literatura

As malformagdes nasais de linha média sio afecgbes
congénitas raras e podem apresentar varias origens
embriondrias (neurogénica, mesodérmica, ectodérmica e
mistas). As lesdes mais comuns desse grupo sdo as
encefaloceles, os gliomas e os cistos dermoides.

Por sua vez, o glioma nasal, seria considerado uma
heterotipia cerebral ou uma ectopia glial, composto por tecido
nervoso displésico, formando uma tumoragio que pode estar
presente dentro da cavidade nasal (intranasal) ou cobrindo o
tecido subcutdneo sobre a regido glabelar ou dorso nasal
(extranasal). Geralmente, sem associagdo com outras
malformagdes congénitas e sem extensdo para o sistema
nervoso central (tecido neural ectopico isolado), Mas 15%
dos casos podem apresentar uma conexiio intracraniana.
Existem trés tipos anatomicos para sua classificagdo:
extranasal (60%), intranasal (30%), e combinado (10%). O
glioma intranasal é menos comum e apresenta uma
implantagdo pedicular mais alta na cavidade nasal, sendo
proveniente da limina crivosa do etméide, entre o septo nasal
e o corneto médio. O pdlipo nasal geralmente tem sua
implantagdo na parede lateral do nariz. A patogénese exata
dos gliomas nasais ainda ndo foi estabelecida. Acredita-se

que o glioma seja uma encefalocele que perdeu sua
comunicagdo intracraniana precocemente no desenvolvi-
mento embriondrio, Pois, acredita-se que o glioma, assim como
a encefalocele, tem origem frontonasal, por defeito embriondrio
no desenvolvimento da fossa anterior do crinio, deixando
herniar o tecido meningoencefilico, que no caso da
encefalocele permanece conectado ao espago subaracnoideo,
pois ¢ mantido um defeito dsseo da tibua dssea anterior do
crinio, ndo se unindo completamente aos ossos da face, No
glioma, geralmente h o fechamento da continuagdo meningeal
para o cérebro, sem defeito dsseo. A lesdo ndo apresenta
potencial maligno, sem heranga familiar ou predile¢io sexual.
Ao exame fisico, o glioma intranasal pode ser confundido com
um pélipo, na rinoscopia anterior encontra-se uma massa
poliposa firme, ndo pulsatil, de coloragio palida ou acinzentada.
Que geralmente ndo muda de tamanhe ou forma durante o
choro, podem desviar o septo nasal ¢ ndo crescem ao ser feita
compressdo jugular (teste de Funstenberg negativa), Ja no
glioma extranasal entontramos a pele sobreposta normal ou
aderida & massa tumoral, alargamento da pirimide nasal e
palpagdo da massa firme e ndo pulsatil,

O tratamento do glioma nasal ¢ a remogdo cirirgica
completa, sendo curativo, Avaliagdo pré-operatoria ¢
essencial para confirmar o local exato da lesdo e sua extensio
e planejar o acesso ciriirgico adequado. Exames de imagem
sdo essenciais para isso. A tomografia computadorizada
permite visualizarmos defeitos 6sseos ¢ a ressonancia nuclear
magnética com contraste ¢ melhor para afastar comunicagiio
intracraniana. Estudos microscopicos e imunohistoquimicos
da pega proporcionam o diagndstico definitivo de glioma
nasal. Se no existirem evidéncias de conexio intracraniana,
técnicas endoscopicas podem ser aceitas como tratamento
de escolha nos gliomas intranasais. Em geral, no glioma
extranasal, a retirada ¢ feita por incisdes externas e dissecgio
dele. Atualmente, estlio sendo empregadas técnicas de
rinoplastia. Quando hé fortes evidéncias de extensio
intracraniana, uma craniotomia exploradora frontal deve ser
feita para resolugdio da comunicagio e corregio dos defeitos
0sseos (procedimento neurocirirgico). A taxa de recorréncia
do glioma nasal ¢ de 4 a 10% e parece estar associada &
permanéncia de tecido glial nio retirado no ato operatorio.

Apresentacae do caso clinico

Uma crianga de 6 meses de vida, sexo masculino. foi
admitida em nosso servigo por apresentar “inchago™ do lado
direito do dorso nasal desde o nascimento e que vinha
aumentando gradualmente de tamanho , sem sinais de
obstrugdo nasal. Ndo havia relato de epistaxe ou sinais
neurologicos, sugestivos de irritagiio meningea. Ao exame




fisico local, podia-se sentir presenca de uma massa firme do
lado direito do dorso nasal, nao pulsdtil, ndo secretiva ou
macia, Ndo havia extensdo para o topo do nariz e nem para

fossa nasal, sem desvio de septo nasal.

Figura 1: Vista lateral
de wmoragdo em dorso

nasal,

Tomografia computado-
rizada do nariz e seios
paranasais revelou tecido de
densidade mole resultando
do septo nasal, situado
sobre 0 0sso nasal A direita,
de limites definidos, com
aparéncia oval e causando

- um remodelamento e defor-
midades entre o osso nasal e o tecido subcutineo. A lesio
media 1,3 a 1,7 cm na sua maior dimenséo, Calcificagdes focais
foram identificadas dentro da lesio, sendo considerado sinal
de benignidade. Nao existia outra conexio com a parede lateral
ou com o teto do nariz (figura 2). O paciente foi submetido a
anestesia geral e a lesao removida cirurgicamente através de
incisoes intercartilaginosas propotcionando um bom acesso

Figura 2: Tomografia computadorizada (corte axial):
assinalado a massa nasal.

ao dorso nasal, técnica esta usada nas rinoplastias (figura 3),
Durante o procedimento niic houve drenagem de nenhum
fluido claro que pudesse sugerir liguor. Histologicamente. a
lesio era composta de fibras neurogliais e astrocitos
interpostos com tecido estromal conectivo fibrovascular. Foram

também notadas presenga de calcificagoes focais e células
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Figura 3: Intra-operatorio: Retirada da tumoragio.

inflamatérias. Niio havia atipia celular ou mitoses anormais.
A imunohistoqufmica com proteina S-100 e proteinas dcidas
de fibras gliais confirmou o diagndstico de glioma nasal. No
pos-operatdério o paciente manteve-se sem qualquer
complicagio ou déficit neurolégico. A dltima consulta de
follow up foi 6 meses apds a cirurgia encontrando-se o

paciente sem alteragGes.

Comentarios finais

Acreditamos ser o caso relatado significante, pois informa
sobre a existéncia dos tumaores congénitos de linha médiae a
possivel conexdo dessas lesdes com o espago subaracndide.
E sobressaltar que, diante de nenhuma evidéncia de conexao
intracraniana, técnicas endoscapicas podem ser aceitas como
tratamento de escolha. Mas neste trabalho, podemos observar
como técnicas de rinoplastia puderam promover um melhor
acesso cirdrgico & lesdo e menos complicagdes ao paciente
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O caso clinico supracitado tem por finalidade expor uma afeccio
cirirgica extremamente rara em adultos: a intussuscepgéo.
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Abstract

The clinical case in question has for objective to display an extremely
rare pathology surgery in adults: the intussusception
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Introducao

A intussuscepgdo intestinal € de ocorréncia fortuita em
adultos, todavia bastante expressiva na infincia. Trata-se de
uma telescopagem: uma parte do intestino (segmento proximal
ou intussuscepto) telescopa dentro da outra parte (segmento
distal ou intussusceptado): consiste na causa mais comum de
obstrugdo intestinal na primeira infincia (Towsend CM, er af.,
2005), Na maioria dos casos, a causa é desconhecida, contudo
¢ na jungio fleo-cecal que inside preferencialmente. Outrossim,
a presenca de edema linfoide na regifio da vilvula ileo-cecal,
presente na patogenia, ¢ sugerida pela associagio desta doeniga
com episodios de gastroenterite viral, infecgdes respiratorias,
como tambem relacionada a vacina anti rotavirus.

Nos casos em que a invaginagdo ndo pode ser reduzida, ou
que ¢ incerta a viabilidade do intestino, e identificando-se um ponio
fixo ou ainda a presenga de peritonite ¢/ou obstrugio completa do
delgado, faz-se necessario a ressecgfio intestinal (ileocolectomin

com reanastomose primaria (Towsend CM, et al,, 2005)

Relato de caso clinico

TS.T.G 25 anos, casada, natural do Rio de Janeiro,
Paciente com quadro clinico de dor abdominal difusa deu
entrada no servigo de emergéncia do Hospital Central do
Exército, sendo internada com um quadro inespecifico de dor
abdominal para investigagio diagnostica.

Realizado exame de imagem (Rotina de abdome agudo e
Clister opaco), (Fig. 1) que demonstrou intussuscepgio ileo-
colica no Clister Opaco. Como a paciente apresentou melhora

de seu quadro clinico, presumiu-se a redugdio da intussus-
cepedo, recebendo, portanto, alta para acompanhamento
ambulatorial e prosseguimento da investigagio, Apos quatro
dias houve retorno do quadro algico com piora progressiva,
nio cedendo com medicag¢do sintomidtica. Ao exame fisico
ndo havia sinais de irritagio peritoneal. Fez-se necessario
que a paciente fosse submetida a uma tomografia computa-
dorizada do abdome.
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Foram realizados os seguintes exames de imagem:

1. Rotina radiologica de abdome agudo. (Fig.2, 3, 4);
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2, ultrassonografia que demonstrou drea focal de espessamento
da parede da alga, medindo 7 cm com “aspecto de alvo™;

3. tomografia computadorizada que foi diagndstica para
intussuscepgdo ileo-colica., A paciente foi submetida a
procedimentos cirtirgicos que evidenciou invaginagio

intestinal por formagio pseudo-polipdide ao nivel do ceco e

alteragdes isquémicas de sua mucosa (Fig. 5,6, 7, 8)

Discussao

A intussuscep¢do € encontrada principalmente em
pacientes pedidtricos onde a maioria dos casos ¢ diopatico
No adulto as estatisticas demonstram a incidéncia de até 5%
dos casos de obstrugdo intestinal, com as neoplasias
constituindo a principal causa (Sanders GB et al., 1958)
Portanto 80 a 90% dos casos tém uma etiologia bem definida
A enfermidade em tela é na maioria das vezes de localizagio
no intestino delgado (Tan Ky et al., 2003). Etiologicamente
pode ser categorizado em alguns grupos: 50a 90% deve-sea
neoplasias (benignas ou malignas), o restante ocorre por
lesdes inflamatorias, miscelinea (doenga diverticular, doenga
de Crohn, Sprue celiaco,...), pos-operatorio e idiopatico
(envolve principalmente regiio ileo-cecal por maior
mobilidade de ileo terminal). Sdo identificados quatro padroes
de intussuscepcio devidamente reconhecidos: entérico, ileo-
cecal, {leo-colico e colénico ( Nagomey DM efal., 1981)

Devido ao quadro clinico inespecifico a maioria dos
pacientes sao avaliados pelos estudos de imagem que passam
a ser de grande importincia para o diagnostico desta
enfermidade.

I. Rotina de Abdome Agudo — consiste na presenga de
uma massa, gases esparsos no colon ou de completa

obstrucdo distal ao intestino delgado

2. Clister Opaco — pode ajudar a definir ¢ localizar a causa

de intussuscepgio e em algumas instincias levar a redugio
{como no caso relatado), As contra-indicacdes a este metodo
diagndstico sdo a peritonite e a instabilidade hemodinamica
(Towsend CM er al., 2005)

3. Ultrassonografia abdominal — os achados ecograficos
da invaginagdio intestinal incluem imagem em “alva”,
resultante das camadas invaginadas do intestino no plano
transverso, ou o sinal do “pseudo-rim”, quando vista no

plano longitudinal, A ultrassonografia abdominal é bastante



sugestiva no diagnostico de intussuscepgio em criangas de
adultos, ndo sendo patognomaénica (Pacros JP et al, 1987),
4, Ressonincia magnética — demonstrard intussus-
cepedo devido 4 alta resolugio de contraste entre o sinal
fluido intraluminal e o relativo baixo sinal da parede intestinal,
observado nas seqfiénctas T2 (Hani B er al., 1997).

Consideracoes finais

O relato do caso apresentado ficou evidentemente
estudado, através dos exames de imagem que, mesmo com a
ocorréncia de quadro clinico inespecifico e de etiologia variada,
os aspectos abordados ¢ filtrados pela radiologia foram
decisivos para elaboragfio da hipdtese diagnostica. Devemos
ressaltar, entretanto, que uma intervengdo cirtirgica nunca podera
ser descartada, principalmente levando-se em consideragiio que
notadamente as neoplasias malignas sdo as principais etiologias
na intussuscepedo no adulto, a nivel de colon.
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Resumo

O relato mostra um caso de tumar raro: tumor sdlido cistico papilifero
do pancreas. neaplasia de baixo grau de malignidade e bom prognéstico
apos remog¢do cirurgica, sendo importante ndo confundi-lo,
principalmente com carcinomas.

Palavras-chave: tumor solido cistico papilifero do pancreas.

Recebido para publicagdo em 10 Janeiro de .
2008, e aceito em 25 de margo de 2008, Abstract

The study shows a case of a rare neoplasm: Solid Cystic Papillary
Enderego para correspondéncia: HCE -

Hospital Central do Exército — Setor de Patologia
— Rua Francisco Manuel, 126 — Triagem — CEP
20911-270 - Rio de Janeiro - RJ. Tel.: (21) 3891-
7169/3891-7169, «  Key-words: solid cystic papillary tumor of the pancreas,

Tumor of the Pancreas, a low-grade malignancy and good prognosis
disease after surgical excision. It is imperative not to confuse it with
carcinomas.




Introducao

O tumor sélido cistico papilifero do pincreas ¢ uma
neoplasia rara ocorrendo mais comumente em mulheres jovens.
Apresenta baixo grau de malignidade e bom progndstico aps
remogio cinirgica total, podendo ser mal diagnosticado como
adenocarcinoma, tumor de células da ilhota nio-funcionante,
cistadenoma. cistadenocarcinoma papilar e carcinoma
pancreatico infantil,

Relato do caso

Mulher, 19 anos, hd 2 anos com dor abdominal, piora nos
tiltimos 2 meses. TC abdominal exibindo massa salida em cauda
de pancreas com 7.5 em de diimetro. Ao exame macroscépico
foi observada tumoragio com 8,0 x 7,0 cm, aparentemente
encapsulada, bem delimitada, com superficie de corte pardo-
2 2). A
microscopia mostrou células com niicleos ovais ou redondos,

clara e drea central avermelhada e amolecida (fotos 1 e

dispostas predominantemente formando papilas com eixos
fibroconjuntivos delicados, ao lado de dreas salidas, outras
de degeneragiio cistica (fotos 3 e 4) e focos hemorragicos. O
perfil imuno-histoquimico revelou positividade em células
neopldsicas somente com os anticorpos para alfa-1-antitripsina
e vimentina (fotos 5 e 6), sendo a reagio negativa nos demais
anticorpos pesquisados. =

"R e -ae. 0w B i I
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Conclusdo

O caso apresentou-se clinicamente como relatado na
literatura, sendo que o diagnéstico foi dependente do estudo
da pega cirtirgica. Diferentemente da literatura, apresentava-
se como tumoragio predominantemente solida, entretanto
os achados microscdpicos de dreas s6lidas, papiliferas e com
degeneragio cistica foram caracteristicos do tumor solido-
cistico pancredtico. O estudo imuno-histoguimico nao foi
relevante para o diagndstico. Por ser um tumor raro, de baixo
grau de malignidade e bom prognéstico apés remogio
cirGrgica, é importante ndo confundi-lo com os tumores
pancredticos acima citados, principalmente os carcinomas.
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Erosao gastrica pelo anel com formagao de fistula

gastrojejunal no pds-operatorio tardio de cirurgia de Capella

Gastric erosion by the ring with formation of gastrojejunal
fistula in late on late postoperative of capella surgery.

José Miguel', Thelma Thereza de Azevedo Miguel’

| Cel Méd — Chefe do Servign de Cirurgia Geral do Hospital Central do Exdreito.
2. Membro do Siaff do Servige de Endoscopia Digestiva do Hospital Unmiversitario Gaffrée e Guinle — UNIRIO.

Resumo .

Relato de caso de erosdo de pouch gastrico por anel contensor e
formagdo de fistula gastrojejunal tardia em cirurgia de Capella. Apos trés
anos, apresentou dor abdominal, vomitos e ganho de peso. Solicitou-se
endoscopia digestiva alta, que encontrou proximo a constrigho do anel,
na parede anterior, um pequeno orificio fistuloso com hordas ulceradas,
através do qual se visualizava parte do anel, Exame de seriografia
digestiva sugeriu fistula gastrojejunal. Realizada a retirada do anel. secgio
segmentar envolvendo anastomose gastrojejunal e drea fistulizada por
laparotomia aberta, com reconstruciio da anastomose manual. Obtiveram-
se bons resultados apds 10 meses. Embora rara, a fistula gastrojejunal
acima do anel, pode ser responsavel pelo ganho de peso no pos-
operatério tardio, nos pacientes submetidos a cirurgia de Capella.

Palavras-chave: cirurgia de Capella, anel gastrico de silastic, fistula
gastrojejunal.

Abstract

Case report of ring erosion with formation of gastrojejunal fistula in
late postoperative of the Capella surgery, Patient with weight regain in
late postoperative of the Capella Surgery, diagnosed as alimentary
compulsion and that presented to the contrastive radiological and the
endoscopical examination, gastric crosion by the silastic gastric ring
and formation of gastric pouch fistula for juxtaposed jejunal handle,
being submitted to surgical re-intervention. Accomplished laparotomy

s : with removal of the ring, segmentary section involving gastrojejunal
Recebido para publicagao em 22 de novembro T 8. SCE : B8 I

. ) ) ) anastomosis and fistulized area. Reconstruction of the manual
de 2007, e aceito em 15 de fevereiro de 2008,

anastomosis with satisfactory results after 11 months. Although rare,
the gastric pouch fistula with jejunal handle above the ring can be
responsible for late postoperative weight regain, in the patients

Endereco para correspondéncia: José Miguel,
Hospital Central do Exército — Rua Francisco
Manuel, 126 — Triagem — CEP 20911-270 - Rio de
Janeiro —~ RJ, E-mail: jm.md@ig.com.br Key-wards: Capella surgery, silastic gastric ring, gastrojejunal fistula,
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submitted to the Capella surgery.




Introducao

Com a introdugao da cirurgia baridtrica, tivemos um
grande avango no controle da obesidade moérbida, porém
_ ainda contamos com indices de complicagdes e de insucessos,
que devem ser compreendidos e reduzidos, através da
evolugio nas técnicas empregadas e o devido acompanha-
mento minucioso do paciente (Capella JF et al., 1996; Mason
EE, 2003; Berti LV et al.. 2003). No presente caso, uma paciente
no pés—operatdrio tardio de gastroplastia vertical com uso
de anel de contengao e derivagdo em Y de Roux, apresentou
migragao do anel de silicone para o limen do estdmago ¢
fistula do pouch gdstrico com a alga jejunal justaposta,
permitindo o ganho ponderal, associando uma complicagio
a0 insucesso terapéutico.

Objetivo: Relato de caso de fistula gastrojejunal migracio
do anel de silicone para limen gistrico no pds-operatdrio
tardio de derivagiio gastrojejunal com uso de anel.

Relato do caso

Identificaciio: L.J.G. 48 anos, sexo feminino, natural Rio
de Janeiro, auxiliar administrativo.

QP: Vomitos e ganho de peso.

HDA: Paciente procurou nosso servigo com histéna de
ter sido submetida i cirurgia de Capella hé cerca de trés anos,
por apresentar na época IMC de 51.28 Kg/m®. A duragdo da
cirurgia foi prolongada (08h45minh as 18h00minh) e o inicio
da alimentagdo foi tardio (60 h de pés-operatorio) sem causa
especificada. Perdeu 60 kgem | ano (IMC 25.64Kg/m”). Foram
realizadas virias cirurgias reparadoras. Aos 18 meses de pos-
operatério houve recuperagio de peso gradual, atingindo 70
kg (IMC 29.91). Entre os 18 ¢ 36 meses de pds-operatorio
manteve o aumento ponderal gradual e procurou nosso
servigo com dor abdominal, vomitos eventuais e melena. A
primeira endoscopia digestiva revelou apenas dlcera de 8
mm em seu maior didmetro com fundo fibrinoso e bordas
elevadas no estdmago residual, sendo medicada com
Pantoprazol ® 40mg por 20 dias, sem melhora. Endoscopia
digestiva realizada ap6s tratamento visualizou entdo, orificio
fistuloso em vertente da parede anterior com lesao ulcerada
em porgdo medial por onde se observava parte do anel a 40 cm
da linha dos incisivos com edema e enantema que se estendia
para a anastomose gastro-jejunal encontrada a 42 ¢m da linha
dos incisivos com pequeni resisténcia ao aparelho.

Procurou o hospital onde realizou a cirurgia. Foi
diagnosticada como portadora de distirbios psicolégicos e
encaminhada ao setor especifico. Retornando ao nosso
hospital, solicitamos seriografia digestiva, revelando
passagem do contraste para alga jejunal justaposta, acima da
constricgdo do anel (fistula) e outra passagem, através do
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anel, porém com débito reduzido. A paciente foi submetida a
cirurgia convencional onde foi observada grande fibrose
cobrindo parcialmente o anel de silicone e fistula do pouch
gdstrico com a alga jejunal justaposta. Realizamos secgiio
gdstrica e da alga jejunal, logo acima e abaixo do anel com
grampeador linear cortante, refazendo-se a anastomose
gastrojejunal manualmente, sem o anel. Manteve-se a
derivagio em Y de Robos.

Evolugiio: paciente evoluiu bem no pés-operatério
imediato, porém apds | més, apresentou pneumonia com
derrame pleural discreto e um abscesso hepdtico no segmento
VII (4cm x 3cm). Realizada drenagem per-cuténea e
antibioticoterapia com Ciprofloxacino e metronidazol. A
paciente evoluiu bem, encontra-se assintomdtica ha | ano
com estabilizacdo do peso.

Discussdo

No caso acima, encontramos duas complicagoes: erosao
do pouch gastrico’pelo anel de contengdo e formagio de
fistula do mesmo com a alga jejunal justaposta. A erosio
encontrada no reservatdrio gdstrico, com a migragio do anel
para o limen, que tem uma freqiiéncia que varia entre 0,18%
a 1,2% na literatura, ocasionou estreitamento e vomitos
eventuais na paciente (Huang CS eral., 2003; Closset J et al.,
2004; Lima Ir. SE er al.,2003: Elias AA et al.. 2003; Pilla VF &7
al., 2003). Associada a essa erosdo, formou-se uma fistula
gastrojejunal, pela qual passava alimento sem resisténcia,
ocorrendo o ganho ponderal. Vale ressaltar que a fistula mais
fregiiente é a gastro-géstrica e 4 confecgio de uma alga jejunal
justaposta ao coto gdstrico € realizada com a intengio de
evitd-la (Capella JF er al., 1999: Berti LV er al., 2003). A
confecgiio do novo pouch gdstrico sem uso do anel de
contengdo (Tinoco RC er al. 2002) apresentou resultado
satisfat6rio no periodo de 1 ano de acompanhamento, sem
ganho ponderal.

Conclusao

A fistula do pouch gistrico com a alga jejunal justaposta
deve ser considerada uma complicagiio vidvel, principalmente
associada @ erosdio provocada pelo anel de contengio. nos
casos de recuperagio ponderal e sintomas digestivos altos.

Figura 1. Achado endoscdpico do anel.
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Figura 2. Achados radioldgicos: seta azul na passagem  Figura 3. A, esquema do trajeto fistuloso seguindo os
através do anel e seta amarela na passagem pela fistula achados radioldgicos.

B. Cirurgia de Capella convencional.

C. Resultado final.
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Resumo

Relatamos um caso clinico onde a ressondncia magnética das mamas
demonstrou elevada acuricia no diagnéstico de carcinoma de mama, ¢
discutimos a respeito dos principais métodos de imagem no diagnéstico
do cancer de mama enfatizando a importancia do diagnastico precoce.

Trabalho descritivo a partir do levantamento de prontudario médico

do Hospital Central do Exército.

Palavras-chaves: cincer de mama, ressonancia magnética de mama.

Abstract
Recebido para publicagio em 11 de janeiro de , , .
£ We related a case report where the magnetic resonance of breast
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demonstrated high accuracy in diagnosis of breast carcinoma, and we

- - discussed about the main methods of imaging in the diagnosis of breast
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cancer emphasizing the importance of early diagnosis.
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Introdugao

Nas iiltimas décadas ocorreram grandes avangos na
propedéutica em mastologia. Podemos dividir a propedéutica
para a detecgdo de patologias mamadrias em clinica e
complementar. Os métodos clinicos sdo a anamnese e o
exame fisico, Os métodos complementares sio a mamografia
de alta resolugdo, a ultrassonografia e a ressonfincia mag-
nética. Sendo, quando necessdrio, confirmados com exames
cito-histoldgicos.

A ressondncia magnética das mamas com contraste
desponta como um método complementar promissor no
estudo dos tumores mamdrios.

O objetivo desse trabalho foi descrever um caso clinico
onde a RM demonstrou elevada acurdcia no diagnéstico do
carcinoma de mama.

5.8 1.,69 anos, em acompanhamento pelo ambulatério de
mastologia do HCE desde 1997, com diagnéstico de niddulo
de mama esquerda i mamografia e ultrasssonografia.

Em 2004, ao se realizar a inspe¢io dinimica das mamas,
foi observado discreta retragao no quadrante inferior externo
de mama direita (mama contralateral), nio sendo observadas
outras altera¢des ao exame fisico, A mamografia ¢ a
ultrassonografia realizadas, também nio evidenciaram
alleragoes na mama direita.

Optou-se pela realizagio de ressondncia magnética de
mamas com gadolinio a qual demonstrou, além do nédulo no
quadrante superior externo da mama esquerda. que nio
apresentou impregnagio pelo contraste, nddulo de 1.5 cm no
quadrante inferior externo da mama direita com intensa
impregnagiio precoce pelo contraste,

Mediante o resultado foi indicada e realizada bidpsia da
drea suspeita (retragdo no QIE), sendo entio diagnosticado
carcinoma ductal infiltrante. O tratamento consistiu de
segmentectomia associado 4 bidpsia do linfonodo sentinela
(apds confirmagiio de auséncia de comprometimento das
margens cirtiirgicas e metdstase do linfonodo sentinela ao
exame histopatolgico em congelacdo), seguido de radiote-
rapia e hormonioterapia adjuvante.

O cancer de mama ¢ a neoplasia maligna que mais incide
nas mulheres, com aproximadamente 700.000 casos novos a
cada ano, em todo o mundo.

Evidéncias demostram que a redugao da mortalidade ¢ o melhor
progndstico estio diretamente ligados ao diagndstico precoce.

No entanto para atingirmos este objetivo, € de extrema
importincia a realizagio de exames periédicos em uma

populagio assintomdtica. No fato em questdo ¢ de grande
importincia, além do auto-exame, uma avaliagio médica
incluindo anamnese detalhada, exame fisico cuidadoso.
associada mamografia. A ultrasssonografia e a ressonincia
magnética devem ser solicitadas visando melhorar a acuraria
diagnostica sempre que se fizer necessario.

0O avango alcangado nos dltimos anos na drea de
diagnostico e tratamento das doengas da mama nfio tirou da
mamografia de alta resolugio o seu papel na descoberta de
lesdes iniciais. Deve-se considerar, entretanto, gue a técnica
adequada do exame mamogrifico exige equipamentos a isso
dedicados, como mamégrafos, processadoras e conjunto filme
— chassis eficientes, que através de um rigoroso controle de
qualidade, garantem ao método maior seguranga e precisio,

No Hospital Central do Exército, assim como nas principais
entidades médicas, preconizamos a seguinte rotina para
pacientes assintomaticos:

> aos 35 anos mamografia basal;

> entre 40 ¢ 50 anos exame a cada um ou dois anos;

> acima dos 50 anos mamografia anual,

Alteragbes nesta rotina podem ocorrer de acordo com
outras indicagdes ou fatores de risco de cada paciente.

Em relagdo 4 ultrassonografia mamdria € incontestivel
sua importincia como método diagnostico, principalmente
com o advento de equipamentos de alta resolugio, dos trans-
dutores de alta frequéncia e do uso de doppler fluxometria.

As imagens mamdrias geradas pela ultrassonografia
baseiam-se nas diferentes caracteristicas actistico-mecanicas
dos virios tecidos da mama, diferenciando-se da mamografia
que registra as diferengas de densidade.

Para a mamografia é melhor a presenca de tecido adiposo
e para a ultrassonografia ¢ o tecido fibroglandular denso que
fornece o melhor ambiente de contraste para identificagio
das estruturas normais e das lesoes,

A USG ¢ especialmente (til nas seguintes situagdes:

> estudo de mamas densas e jovens;

> mamas na gravidez e lactagio;

> diagndstico diferencial entre nddulos sélidos e cisticos;

> nd orientagio de procedimentos intervencionistas.

A RM tem como base o uso de contraste paramagnético
injetdvel, que da realce aos tumores com cinética distinta do
tecido fibroglandular; tumores malignos apresentam realce
intenso e precoce, que desaparece mais rapidamente que nos

" tumores benignos.

A sensibilidade e especificidade para carcinoma invasor
sio bastante elevadas, ¢ a ressoniincia das mamas tem sido,
cada vez mais, indicada na investigacdo de carcinomas de
mama. Suas principais indicagGes sio:

> pesquisa de carcinoma oculto;

> casos duvidosos na mamografia e ultrassonografia;




> pré e pbs quimioterapia;

= avaliagdo de rumor residual;

> pesquisa de recidiva tumoral em mamas com cirurgia
conservadora;

> mamas com implante.

Diante do exposto podemos concluir que os métodos
diagndsticos ndio concorrem entre si, mas sim se completam,
aumentando a qualidade de interpretagio dos achados
mamarios; porém, € preciso termos em mente que ainda ndo
contamos com um exame simples ¢ pouco oneroso para
detecgio precoce do cincer de mama.

0O caso relatado evidencia a importdncia da propedéutica
clinica, que a anamnese e o exame fisico das mamas associados
a0s métodos complementares de imagem contribuem de forma
decisiva no diagnostico das doengas mamarias. Ressaltando,
ainda. a acurdcia demonstrada pela ressondncia magnética das
mamas a qual foi decisiva na condugdo do caso em questdo.
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Resumo

A hemoptise maciga constitui-se uma emergéncia médica, podendo
levar a morte por inundagio alveolar, por grande quantidade de sangue,
levando a asfixia por incapacidade dos pulmdes realizarem hematose
(Boissie MC, Lefrére 11, 1991; Sanchez LMP, 2007).

O relato clinico em questao tem por objetivo expor uma complicagao
extremamente grave, que ocorre no curso de varias patologias
pulmonares tais como: tuberoulose pulmonar ativa ou seqilelas, cincer
de pulmao, bronquiectasias, infarto pulmonar, abcesso pulmonar, etc
(Boissie MC, Lefrére 11, 1991; Sanchez LMP, 2007). Revela que o
tratamento da hemoptise maciga é eminentemente clinico, pois acirurgia
pode desencadear a morte (Sanchez LMP, 2007; Baptiste J, 2000).
Apresenta o tratamento por embolizagio percutinea (Rabkin JE ef al..
1987) com objetivo de interromper a hemorragia e, com isso, estabilizar o
paciente, evitando a asfixia, permitindo, assim, que o tratamento definitivo,
isto €, a cirurgia, se faga em condigdes clinicas adequadas e satisfatorias
para o paciente (Anderson PE, 2006). O caso clinico apresentado mostra
uma evolugio de 2 anos e 4 meses, extremamente satisfatoria, sem qualquer
complicagdo, para um tumor metastatico de rins para o pulméo esquerdo,
estando o paciente assintomético neste periodo,

Palavras-chave: hemoptise, hemoptise maciga, tumor de pulmio
metastatico, embolia pulmonar.
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Massive hemoptysis is-a medical emergency and can lead to death due to asphyxiation. The lungs alveolar inundations are
resulted from severe hemorrhage causing incapacity to do hematosis.

This clinical case in question has the objective to expose a serious complication which occurs in several lungs pathology
course such as: active lung tuberculosis or sequels, lung cancer, bronquiectasy, lung infarct, lung abscess, etc. It reveals that
massive hemoptysis treatment is essential clinical one because surgical intervention can lead to death.

[t presents a percutaneous embolization treatment as a save and low risk therapy with the objective to stop hemorrhage
and improve the patient’s clinical state avoiding asphyxiation, so allowing the surgery (the definite treatment), if necessary,

can be done on better conditions.

This clinical case shows an evaluation of two years and four months without any new hemoptysis’ episode or another
complication in a metastatic primary kidney tumor to the left lung, but the patient being completely asymptomatic all this time

until now,

Key-words: hemoptysis, massive hemoptysis, metastatic lung,

Introducao

A hemoptise é a expectoragdo de sangue originario do
trato respiratério, que € eliminado pela glote, acompanhado
de tosse. A hemoptise maciga constitui-se uma emergéncia
medica, fendo em vista, que podg levar a morte do paciente
muito mais pela asfixia, do que pela perda sangiiinea.

A hemoptise maciga ¢ caracterizada por um sangramento
que varia de 300/ 600 ml ou mais, durante um periodo de 24/48
horas. A experiéncia apresentada pelo paciente durante
sangramento pulmonar é dramitica, pela angistia decorrente
da asfixia, sufocamento e sensagdo de morte iminente
(Sanchez LMP, 2005; Anderson PE, 2006). O tratamento da
hemoptise visa interromper a hemorragia, estabilizande o
paciente, melhorando suas condigdes clinicas para que, em
melhores condigdes, possa ser tratada a patologia desenca-
deante da hemoptise através do tratamento cirirgico defini-
tivo. Sabe-se que a intervengdo cirtirgica € catastrofica, na
vigéncia da hemoptise maciga, por sua alta mortalidade 40-
80%, enquanto que na embolizagdo nao chega a 1%.

A incidéncia de hemoptise ¢ de 27-57% e a hemoptise
maciga embora rara (Sanchez LMP, 2005), € de evolugdo muito
grave com mortalidade de até 80% (Hoffman RT et al., 2007).
As principais causas de hemoptise (Boissie MC, Lefrére 1],
1991: Sanchez LMP, 2007: Baptiste J, 2000; Rabkin JE er al.,
1987) sdo: tuberculose pulmonar ativa e seqiielas,
bronquiectasias necrotizantes por klebsiella, afecgdes
fingicas, bronquite cronica, pneumonias bacterianas, cincer
de pulmio, abscesso pulmonar, infarto pulmonar, mal
formagdes arteriovenosas, contusdo pulmonar inalagdo de
gases (Anderson PE, 2006).

-

»

Apresentagao do caso clinico

LSR, 80 anos, militar da reserva, branco, natural do Rio de
Janetro, sexo masculino, casado. Paciente chegou ao Servigo
de Hemodindmica e Cardiologia Intervencionista do Hospital
Central do Exército, no Rio de Janeiro (RJ) encaminhado pelo
Servigo de Cirurgia Tordcica do HCE (RJ) com quadro de
hemaoptise maciga, sendo portador de tumor metastatico de
células claras, em hemitérax esquerdo em lingula. Na historia
patoldgica pregressa apresentou tumor priméario ha 20 anos
no rim esquerdo, sendo nefrectomizado a esquerda.

Deu entrada no Hospital Central do Exército na UE com
hemoptise maciga importante, Foi submetido a TC de torax,
que mostrou grande tumor na lingula do pulmio esquerdo,
com areas de erosdo medindo 6.0 x 4.0 cm.

Foi internado apresentando quadro de hemoptises de
repeticdo, 04 (quatro) episodios por dia (em média 100 ml
cada episodio). Foi puncionada veia femural esquerda e
cateterizada a artéria pulmonar esquerda com cateter guia
MP 6 F. Foi submetido a arteriografia de artéria pulmonar
esquerda, que mostrou volumoso tumor em lingua em HTE
esquerdo medindo 6.0 x 4.0 cm.

Foram cateterizadas trés artérias seletivas, que vasculari-
zavam o tumor, Passamos a partir dai embolizar com molas
Vortex, até conseguir a completa exclusdo do tumor.

No pos-operatdrio imediato, o paciente nio apresentou
nenhum episodio de hemoptise, recebendo alta 72h. apos o
procedimento assintomatico,

Apos dois anos e trés meses, 0 paciente permanece
assintomético, havendo regressio da lesdo tumoral, com
permanéncia da imagem angiografica de exclusdo do tumor.
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Conclusao

A embolizagdo percutinea é excelente método para

tratamento da hemoptise maciga de qualquer causa (Rabkin
JE et al., 1987; Anderson PE, 2006; Hoffman RT ef af., 2006:

Mc Phee S ef al., 2007) uma vez que a morte por asfixia ¢ um
|

cvento comum nesta complicagdo (Sanchez LMP, 2007
Baptiste J, 2000), O tratamento por embolizagio ¢ de
fundamental importincia, porque permite a interrupgdo do
sangramento e com ISS diminuir sensivelmente a morbi-
mortalidade, estabilizando clinicamente de forma dramatica
esses pacientes (Rabkin JE ef al., 1987; Anderson PE, 2006;
Hoffman RT ef al., 2006; Mc Phee S) et al., 2007). Com 1850,
afastando de forma significativa, a possibilidade de morte,
permitindo que o tratamento clinico avance ¢/ou tratamento
cirlirgico, possa ser realizado em condigdes muito mais favo-
riveis (Baptiste I, 2000; Rabkin JE er a/., 1987; Anderson PE,
2006; Hoffman RT er af., 2006; Mc Phee S ef al., 2007).
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Resumo

A injuria pulmonar e a sindrome da angistia respiratoria aguda sdo
complicages das infecgdes causadas pelo Plasmodium falciparum e
estdo associadas 4 alta mortalidade, mas sdo raramente vistas nas
infecgdes por Plasmodium vivax. Em revisfo da literatura mundial, entre
1982 e 2007, observamos apenas 23 casos de maldria vivax com
acometimento pulmonar grave. Neste relato, descrevemos a evolugdo
de uma paciente de 31 anos, que desenvolveu sindrome da angtistia
respiratoria aguda, apos infecdo por Plasmodium vivax, apesar do inicio
precoce da terapéutica anti-maldrica combinada.

Palavras chave: malaria, Plasmodium vivax, sindrome da angustia
respiratoria aguda.

Abstract

The pulmonary injury and the acute respiratory distress syndrome are
infection complications caused by the Plasmodium falciparum and are
associated to high mortality levels, but are rarely seen in Plasmodiunt vivax
infections. Reviewing worldwide literature, between 1982 and 2007, we

Recebido para publicagdo em 20 de novembro  9bserved only 23 cases of malaria vivax with serious pulmonary involvement.
de 2007, e aceito em 18 de margo de 2008, This report will describe the evolution of a patient of 31 year-old that
developed acute respiratory distress syndrome after Plasmodium vivax
infection, despite of early combined anti- malaria therapy,
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distress syndrome.
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Introdugao

A malaria é uma doenga infecciosa, ndo contagiosa, de
evolugio crinica, com manifestagdes episodicas de cardter
agudo, que acomete milhdes de pessoas nas zonas tropicais
e subtropicais do globo, com uma estimativa da mortalidade
acima de um milhdo por ano (Lalloo DG er al., 2007). A drea
endémica engloba mais de cem paises, envolvendo expressivo
contingente da populagiio, sobretudo nos paises subdesen-
volvidos (Lomar AV er al,, 2003, WHO, 2006; Carlini ME ¢t
al., 1999:; Saleri N, 2006),

A maléria grave normalmente ¢é causada pelo Plasmocdinm
falciparum manifestando-se com anemia severa, iclericia,
insuficiéncia respiratoria aguda, insuficiéncia renal aguda,
hipoglicemia, choque e acometimento do sistema nervoso
central (Kumar S e/ al., 2007; Tanios MA ef al., 2001 ; Kalmar
EM ef al., 1998). O Plasmodium vivax manifesta-se usunlmente
como uma doenga aguda febril de curso benigno, sendo raros
0s casos que evoluem para a sindrome da angustia
respiratoria aguda.

Relato de caso

N. F. L, 31 anos, sexo feminino, negra, casada, natural do
Rio de Janeiro, foi atendida na emergéncia do HCE, em sete
de margo de 2008, com historig de febre sem periodicidade,
mialgia e cefaléia, ha 15 dias. Relata viagem para Manaus-
AM, no periodo de 3 meses, onde fregiientou regides
alagadigas, com retorno ao Rio de Janeiro no dia 16 de fevereiro
de 2008, Nio havia feito quimioprofilaxia para malaria prévia
a viagem, Na emergéncia apresentava-se hipocorada, ictérica,
eupnéica, normotensa, restante do exame fisico normal. Na
investigagdo laboratorial admissional: leucocitos (2,900 mil/
mm3), plaquetas (85 mil/mm3), hematacrito (26,3%),
hemoglobina (8,8 g/dl), bilirrubina direta (0,7 mg/dl),
bilirrubina indireta (1.2 mg/dl), PCR (10 mg/dl), Coombs direto
reagente (+++/4+), EAS com flora bacteriana aumentada,
piocitos (8—10/campo) e hemacias (10-12/campo). A radio-
grafia de torax era normal (figura 1).

Hipoteses diagnodsticas: maldria, febre amarela, leptos-
pirose, dengue, infecgdo do trato urinario, hepatite ¢ SIDA.
Foram solicitadas, ainda na emergéncia, pesquisa para malaria,
sorologias para hepatite A, B, C, toxoplasmose, febre amarela,
citomegalovirus, HIV-1, HTV-2, dengue, VDRL ¢ leptospirose,
hemoculturas e urinocultura. Foram introduzidas hidratagio
venosa, transfusio de plaquetas e ciprofloxacina IV, e apos
amostra positiva em sangue periférico para Plasmodium vivax,
em 09/03/2008, iniciou-se cloroguina e primaguina.

Em dez de margo de 2008, obtivemos os resultados das
outras sorologias e culturas, sendo todas negativas, Neste
mesmo dia, foi transferida para a enfermaria de doengas

Figura 1. Rx de torax sem alterages de paréngquima pulmonar

infecto-parasitariasd DIP), sendo associada mefloquina ao
esquema terapéutico pela possibilidade de co-infecgio por
Plasmodium falciparum.

A paciente evolui com taquidispnéia, taquicardia, febre
recorrente, ictericia, nauseas, vomitos, queda do estado geral,
desidratagiio ¢ piora da palidez cutdneo-mucoss, sendo
encaminhada para a UCI-CM, em doze de margo 2008, ¢
iniciadas medidas de suporte clinico, ventilagio nio-invasiva,
acesso venoso central, reposi¢io volémica, transfusio de
concentrado de hemdcias, mantendo-se esquema anti-
malarico e anti-microbiano iniciais.

Na admissio da UCI-CM foi realizada radiografia de torax
que mostrou opacificagio alveolar bilateral e velamento de seios
costofrénicos, com imagem radioldgica sugestiva de Sindrome
da Angistia Respiratoria Aguda (SARA) (figuras 2 e 3).
Ecocardiograma demonstrando fungdo ventricular preservada,

Figura 2 e 3. Rx de torax mostrando infiltrado bilateral
compativel com SARA.
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Em treze de marco de 2008, apesar das medidas nio
invasivas de ventilagdo pulmonar, a paciente evoluiu com
insuficiéncia respiratoria aguda, sendo necessaria a instituigdo
de ventilagio mecéinica. A gasometria arterial apos a intubagio
orotraqueal mostrava uma relagao PaO2/FiO2 < 200.

Estavamos diante de um quadro de maldria com grave
comprometimento pulmonar, Em virtude da gravidade, foi
suspensa ciprofloxacina IV e iniciado imipenen+cilastina [V
pela possibilidade de pneumonia bacteriana grave. Foi
associado Artesunato IV e mantido apenas primaquina ao
esquema inicial,

Apresentou evolugao clinica favoravel, apds o quinto
dia de tratamento anti-maldrico, com desmame precoce de
protese ventilatéria. Em nenhum momento de sua internagiia
fez uso de drogas vasopressoras, necessitando apenas de
reposicio hidro-eletrolitica para a manutengdo da estabilidade
hemodinamica.

No dia 17/03/2008, foi procedida extubagio orotraqueal.
Manteve-se com boa ventilagfio espontinea e suplemento
de oxigénio,

No dia 19 de margo 2008, obteve alta da UCI-CM
retornando para a enfermaria de DIP. ondé continuou
evoluindo com bom prognéstico, até sua alta hospitalar em
23 de margo de 2008,

Discussao

As manifestagdes clinicas da maldria dependem de fatores
relacionados ao parasita, ao hospedeiro, ds caracteristicas
sociais e geograficas. As apresentagtes clinicas podem variar
desde infecgdes assintomaticas, sindrome febril aguda,
maldria severa e até casos letais (Kumar S er o/, 2007; Tanios
MA er al., 2001; Kalmar EM e7 al., 1998). O envolvimento
pulmonar grave na maldria vivax tem sido descrita como um
edema pulmonar nio cardiogénico, sindrome da angistia
respiratoria agudd, lesdo pulmonar aguda e pneumonia
intersticial (WHO, 2006).

A maléria vivax habitualmente cursa como uma doenga
benigna e neste caso tivemos uma apresentagio atipica
com evolugio para SARA. Em varios momentos, antes de
obtermos sorologia negativa, acreditdvamos estar diante
de uma infecgdio por Plasmodium falciparum ou uma
infecglio mista, pois é aquela que habitualmente evolui
com complicagdes graves. Pensamos também em uma
associagdo com infecgdo bacteriana grave ou ainda
resisténcia a terapia anti-maldrica convencional. Nesse
contexto, em uma paciente jovem, com parasitemia para
Plasmodium vivax e SARA, s6 nos coube iniciar um
esquema terapéutico amplo, com artesunato, primaquina ¢
imipenen-cilastina (Majori G er al., 2004).
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No cenario atual, com o ressurgimento de varias doengas
infecciosas, a malaria se apresenta com problemas de
resisténcia a maltiplas drogas. A combinagio dos derivados
da artemisina com outras drogas anti-maldricas permanece
a mais eficaz para o tratamento contra o Plasmodium
falciparum resistente a drogas, assim como nas demais
apresentagoes graves de Plasmodium vivax resistentes a
cloroguina, amodiaquina ou a sulfadoxina/pyrimethamina
(WHO, 2006).

Fazendo uma revisio na literatura mundial, no periodo de
1982 a 2007, observamos que 23 casos de maldria vivax
evoluiram com SARA, ¢ mesmo aqueles pacientes, que
mantiveram o esquema anti-maldrico com monolerapia
(quinina) ou combinada (cloroquina + primaquina),
ocorreram 2 6bitos (1, 10). Isto demonstra que precisamos
fazer o diagnostico o mais breve possivel, e iniciar a
terapéutica imediatamente. Nao devemos abandonar o
ratamento de primeira linha, somente nos casos de
resisténcia comprovada, pols a apresentagio clinica grave
estd associado com alta mortalidade.

Na revisio deste caso, ressaltamos a importincia da
realizagdo da quimioprofilaxia anti-malarica aos individuos
que viajam para dreas endémicas, da historia epidemiologica,
e da atengdo que devemos ter com as apresentagdes atipicas
da maldria, evitando o subdiagnostico e retardo terapéutico.
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L4

Foi realizado estudo anatomopatolégico do estomago e dos linfonodos.
Macroscopicamente foram observadas alteragdes compativeis com a
indicagdo de carcinoma invasivo e tipico de linite plastica. Os linfonodos
ndo apresentavam metastase aparente. A investigagdo microscopica
evidenciou um processo inflamatério crénico sem qualquer sinal
caracteristico de neoplasia maligna. Uma cuidadosa investiga¢do do
infiltrado inflamatério e das alteragdes vasculares fez suspeitar de sifilis
gastrica que atualmente € ocorréncia rara. O teste soroldgico para lues foi
positivo com alto titulo.

Palavras-chave: sifilis, estdmago, carcinoma, linite plastica.

Abstract

An anatomopathologic study of the stomach, lymph nodes was made.
Macroscopically changes were observed in the stomach, compatible
radiologic indication of carcinoma invasive and diffuse linitis plastica type.
However, lymph nodes have no metastic appearance. Microscopical
investigation evidenced a chronic inflammatory process without any sign
that characterized malignant neoplasia. A careful investigation of the
inflammatory infiltrate and of the vascular alterations led us to suspect of
the gastric syphilis, that rarely occur nowadays. The serologic test of lues
was positive with high titer.

Key-words: syphilis, stomach, carcinoma, linitis plastic.




INTRODUGAO

A sifilis € uma doenga sexualmente transmitida que se
apresenta com caracteristica sistémicas e de cronicidade.
Quando nio tratada precocemente, provoca invalidez e morte
pelo comprometimento dos sistemas cardiovascular e do
sistema nervoso central, podendo também afetar qualquer
outro drgdo, No aparelho digestivo, o estdmago ¢ a principal
local de comprometimento de lesdes sifiliticas.

RELATO DO CASO

Um homem negro de 33 anos, solteiro, pintor foi admitido
com queixas de dor epigdstrica freqiiente, nduseas e vimitos
ha cerca de quatro meses. A dor melhorava apos os vomitos.
Neste periodo, apresentou episodio de melena e emagreceu
cerca de 3 kg e fez tratamento para ulcera péptica.

Na historia patologica pregressa, relatava tuberculose
pulmonar, tendo realizado drenagem de derrame pleural
esquerdo héd 2 anos,

Ao exame clinico, ndo havia qualquer lesiio cutiineo-
mucosa, estando o abdome flacido, doloroso & palpagio
profunda em todo o andar superior, ndo se palpando
visceromegalias ou massa tumoral. Nio havia linfonodos
palpaveis.

Os exames laboratoriais mostravam 3 600 000 hemacias, 7
g/dl de hemoglobina e 12 800 leucdcitos. A seriografia de
esofago, estdbmago e duodeno revelou redugdo do volume
gastrico, com apagamento do pregueado mucoso ¢ bulbo
duodenal deformado sem demonstragdo de lesdo (Figura 1).
A suspeita diagnostica foi de linite plastica,

Figura 1 — Seriografia do esdfago-estdmago-duodeno
mostrando redu¢ao do volume gastrico com apagamento do
pregueado mucoso (Arquivo do autor)
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Foi realizada endoscopia digestiva alta que mostrou
aspecto compativel com adenocarcinoma.

No ato cirlirgico, procedeu-se 4 gastrectomia total com
esofagojejunostomia término-lateral A pecga cirlirgica foi
enviada para estudo anatomo-patologico.

A analise macroscopica mostrou estomago retraido que
media 1 0x8x5 cm com superficie externa discretamente rugosa,
evidenciando vérias reentrincias, Ao toque, o orgio tinha
consisténcia fibrosa dura e estava difusamente comprometida,
A abertura da pega cirurgica foi realizada pela pequena
curvatura, evidenciou espessamento da parede e diminui¢do
da cavidade. A parede nos locais mais espessados media
| 5mm. A submucosa era a camada mais afetada; em um dos
trechos mais largo media | 3mm e correspondia a 2/3 da parede
do estomago. A mucosa era lisa com dreas enegrecidas,
havendo alteragdes superficiais e rasas. A impressdo sugeria
carcinoma difuso tipo linite plastica,

Os linfonodos estavam pouco aumentados de volume,
eram moles e ao corte exibiam superficie branco-amarelada
de aspecto homogéneo,

A histopatologia inicialmente foi feita com tecidos corados
pela Hematoxilina e Eosina (HE). No estomago, foi evidenciada
inflamagdo cronica, ndo se encontrando células neoplasicas
nos cortes executados. O infiltrado, predominantemente
linfoplasmaocitirio, distribuia-se freqiientemente na periferia
dos vasos. A endarterite proliferativa era bem visivel. Com
estes achados passou a ser considerado o Treponema
pallidum como causa da lesdo. Como ndo havia qualquer
suposicdo de sifilis, foram solicitados exames sorologicos. A
pesquisa de anticorpos inespecificos por floculagio em
limina (VDRL) mostrou titulo elevado.

Os cortes histologicos inicialmente corados pela HE
receberam outras coloragdes como os tricimeros de Gomeri
e Masson e a Orceina-acido picrico. Néo foi utilizada a prata
como método de coloragio.

Os diversos cortes do estomago, linfonodos e bago
corados pelos métodos de Levaditi ou Warthin-Starry ndo
evidenciaram a presenga do espiroqueta.

DISCUSSAQ

Revendo-se a literatura no periodo de 1986 a 2006, encontrou-
se o relato de 77 casos (Tabela 1), sendo 22 brasileiros. Do total
da casuistica, 2 simulavam linfoma e 3 linite plastica.

As queixas mais comuns 530 a dor epigastrica, nauseas e
vomitos, encontrando-se também emagrecimento, astenia e
hemorragia digestiva alta,

No exame clinico, o estado geral varia de bom a ruim. Ha
dor abdominal & palpacdo, podendo palpar-se massas e
linfonodomegalias, encontrando-se em alguns casos lesdes
eritemato-descamativas da pele ¢ lesdes genitais,
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Tabela 1 — Casuistica, pais de origem e aspecto radiologico.

N* de casos  PAIS DE SIMULANDO  SIMULANDO
ORIGEM LINFOMA LINITE
42 Estados Unidos 4 casos 3 casos
22 Brasil B 3 casos
3 Espanha N j.
3 Russia a .
2 Cuba . -
1 Portugal B

Tabela 2 - Classifica¢iio endoscpica,

GRUPO TIPO DE LESAO
| Lesdes tlcero-infiltrantes circunferenciais do corpo
e/ou antro
i Lesdes tlcero-infiltrantes ndo circunferenciais do

corpo e/ou aniro
1 Ulcera gastrica sem infiltragio da parede
v Infiltragdo da parede tipo linite plastica
A% Lesdo da mucosa sem ulceragdo ou infiltragdo

Os exames laboratoriais especificos compreendem a
pesquisa de VDRL e métodos para a pesquisa de anticorpos
treponémicos pela imunofluorescéncia com soro absorvido
(FTA-ABS) e pela reagio de Wasserman de fixagio de
complemento. Foram considerados positivos pelo VDRL os
titulos superiores a 1/32.

O estudo por imagem contrastado pode mostrar ulcera
péptica, irregularidade da mucosa e espessamento total ou
parcial da parede gastrica.

A endoscopia digestiva alta com bidpsia e citologia ¢é de
capital importincia, podendo-se encontrar lesdes simples da
mucosa até infiltragdo da parede (Tabela 2), A citologia mostra
células inflamatorias junto com célula cilindrica apresentando
alteragdes regenerativas caracterizadas por hipercromasia,
nucléolos proeminentes e polimdrficos.

O tratamento clinico consiste na administragdo de 2 400
000 u de Penicilina benzatina intramuscular.

No caso relatado, ndo havia indicio clinico de sifilis, a
imagem era compativel com linite plastica e a bidpsia feita por
endoscopia digestiva ndo auxiliou, pelo contrario, confundiu,
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O Schistosoma haematobium é um trematddeo que parasita o homem,
causando a doenga esquistossomose hematdbica, vesical, ou urindria,
sendo mais conhecida, na Europa e Africa, por bilharziose. A Organizagio
Mundial de Satde estima que mais de 600 milhdes de pessoas, em 74
paises, estdio em risco de infeegdo, sendo que mais de 200 milhoes estio
infectados, Os hospedeiros intermedidrios, moluscos do género Bulinus,
580 endémicos na maioria dos paises africanos, regido oriental do
Mediterrineo e Asia. O parasito tem por habitat as vénulas do plexo
vesical, onde realiza as desovas. Com base nestes dados, uma das metas
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Abstract

The Schistosoma haematobium is a trematode that parasites the man, causing schistosomiasis haematobia and is better
known in Europe and Africa by bilharziasis. The World Health Organization estimates that 600 million of persons are under
_ risk of being infected in 74 countries and more than 200 million are infected. The intermediary hosts are freshwater snails of
the genus Bulinus, which are endemic in almost all countries in Africa, oriental Mediterranean and Asia. The parasite
resides in venous plexus around the vesicle bladder, where the eggs are deposited. These lesions had relation neither with
symptoms nor with evolution time of disease. For this purpose it can be concluded that the renal scintigraphy with " Tc-
DTPA and " Tc-DMSA in S haematobium infected patients would help to discriminate those with a major probability to
develop schistosomal glomerulopathy, which does not depend out time duration of the disease. According to the results
it is possible to conclude that scintigraphy was of great value to identify the actual renal function despite time evolution

or symptoms presented.

Key-words: schistosomiasis, Schistosoma haematobium, renal radionuclide imaging, """ Tc-DTPA, *“"Tc-DMSA.

Introdugao

O Schistosoma haematobium Bilharz, 1852 é um
trematddeo digenético que parasita 0 homem, causando a
doenga esquistossomose hematdbica, vesical, ou urinaria,
sendo mais conhecida, na Europa e Africa, por Bilharziose
(OMS, 1985; OMS, 1993),

A Organizagdio Mundial de Satide (OMS) estima que mais
de 600 milhdes de pessoas, em 74 paises, estdo em risco de
infecgdio, e mais de 200 milhdes estdo infectados, dos quais
20 milhdes na forma grave, com um imenso impacto na satde
pablica (OMS, 1985; OMS, 1993). E classificada como a
segunda maior causa, de morbidade entre as doengas
parasitarias, a primeira ¢ a maldria (Mountford, 2005),

Em humanos, o S.haemarobium tem por hibitat
preferencial as vénulas do plexo vesical, onde realizam as
desovas. Os ovos acumulam-se na mucosa e submucosa e
saem normalmente com a urina, podendo ier ouiras
localizagdes, no aparelho geniturindrio, ou em ramificagoes
das veias mesentéricas, sendo, também eliminados pelas fezes
(Cheever. 1975). Os sintomas mais tipicos sdo: hematiria,
polaciuria e dor 4 micgdo (Andrade e Rocha, 1979; OMS,
1985; OMS, 1993).

Os hospedeiros intermedidarios sio moluscos do género
Bulinus, os quais sio endémicos na maioria dos paises
africanos, na regidio oriental do Mediterrineo, na Asia
principalmente na india e na regido européia na Turquia(OMS,
1985; OMS, 1993).

A gravidade da doenga, que depende geralmente da carga
parasitdria, varia consideravelmente segundo o quadro clinico
produzido, mas leva, em muitos casos, a um acentuado déficit
orgdnico, que pode resultar em invalidez ou morte
(Mountford. 2005).

-

Conceitos basicos sobre esquistossomose
hematobica

A esquistossomose hematobica, vesical, urindria, ou
geniturinaria, € mais conhecida, em muitos paises da Europa
eda Africa, por bilharziose (homenagem a T. Bilharz que, em
IR51, encontrou o parasito em autépsias feitas no Egito)
(OMS, 1993; Rey, 2001). Entretanto, na uniformizacao da
nomenclatura, em vista das modernas técnicas de difusdo,
armazenagem ¢ recuperagio de informagdes cientificas,
prevaleceu a denominaglo esquistossomose adotada pela
OMS (OMS, 1985; OMS, 1993).

Ciclo evolutivo

Na deposigiio dentro da dgua doce, os ovos intumescem
osmoticamente, as conchas quebram, ¢ o miracidio emerge
com vida-curta, larva ciliada que nada e procura o hospedeiro,
guiado por geotropismo positivo e por tragados minerais do
molusco, eles encontram e entram no hospedeiro
intermedidrio: moluscos pulmonados do género Bulinus
(familia Planorbidae). Nestes o miracidio, apos perder seus
cilios, transforma-se em esporocisto primario gue por
poliembrionia, origina esporocistos secundérios, os quais
migram para as glindulas digestivas e ovotéstis do
planorbideo, onde cada esporocisto dara origem a numerosas
larvas — cercarias — por reprodugdo assexuada (um tnico
miracidio pod-c originar mais de 100 mil cercarias). A fase no
hospedeiro intermedidrio (invertebrado) leva de 3 a 5 semanas.
As cercdrias saem através da formagdo de vesiculas no
tegumento do molusco que atingem as dguas nas horas mais
quentes e luminosas do dia. Ficam livres na dgua, nadando
ativamente até serem atraidas por um hospedeiro definitivo.
Ao alcangarem a pele do homem, fixam-se entre os foliculos




pilosos com o auxilio de suas duas ventosas e penetram
ativamente com auxilio de secregdes histoliticas das glandulas
de penetragio, que ocorre em aproximadamente 15 minutos,
levando a irritagdo da pele. Apos a penetracio, as larvas
transformam-se em esquistossomulos, adaptam-se as
condigdes fisiologicas do meio interno, modificando sua
estrutura morfologica e fisiologica. Depois de uma curta
permanéncia no tecido subcutaneo. comeca o processo de
migragdo, crescimento, transformando-se em formas
unissexuada macho ¢ fémea, dando-se o acasalamento entre
029" e 31" dia. A oviposigio comega por volta dos 65 dias e os
ovos aparecem nas dejecdes a partir da 10° semana, Completa-
se, assim, o ciclo evolutivo do helminto (Walsh er al., 1998;
Batista ef al., 2001; Rey et al., 2001 ; Roos ef al., 2002).

Distribuicao geografica e prevaléncia da
esquistossomose hematobica

Em suas diversas formas, as esquistossomoses foram
assinaladas em 76 paises de trés continentes: América, Africa
e Asia, onde algumas centenas de milhdes de individuos
estdo expostos ao risco de infecgdao. O nimero maximo
provavel de casos tem sido estimado pelo segundo relatorio
do Comité de Especialistas da OMS de 1993, em cerca de 200
milhdes (OMS, 1993).

Na Africa, quase todos of paises possuem dreas
endémicas. que s6 ndo foram registradas na Republica Saaraui,
em Ruanda e Burundi. Os paises mais afetados sdo: Egito,
Gambia, Senegal, Mali, Burquina-Fasé, Ghana, Togo, Benin,
Nigéria, Chade, Suddo, Tanzania, Maldui, Mogambique,
Angola, Zambia, Zimbabue, Suazilandia ¢ Reptblica Sul-
Africana (Chu, 1978; James e Webbe, 1973; OMS, 1993). Em
Mogambique, todo o territério conta com focos endémicos,
geralmente com elevada prevaléncia. As taxas mais alias, nos
dados de 1961, encontravam-se nas provincias do norte
(Zambézia 81,9%, Nampula 80,9%, Niassa 70,5% e Cabo
Delgado 67,8%): as mais baixas no noroeste (Tete 45,1%) ou
no sul (Maputo 47,6%, Gaza 59%, Inhambane 57,1%) (Rey ¢f
al., 1987}, O controle vinha sendo impedido pela aglio dos
mercenarios que promoviam a guerrilha, até ha pouco tempo.
Na Asia, os focos mais importantes encontram-se no Iraque;
havendo outros na Turquia, na Siria, no Libano, no Ird e no
[émen. Na Arabia Saudita, o programa de controle ja havia
reduzido a prevaléncia nas dreas endémicas a menos de | ou
2%, em 1985 (OMS, 1985; OMS, 1993).

Relacao: parasito — hospedeiro

O S haematobium, em condi¢gdes naturais, além do
homem, s0 infecta outros vertebrados, excepcionalmente
(OMS, 1985; Rey, 2001).
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No soro do homem e dos babuinos (Papio anubis),
infectados com S haemarobium, encontram-se anticorpos
letais para os esquistossomulos. Os estudos imunoldgicos
mostraram que a prote¢iio conferida pela primeira invasiio
parasitiaria promove a destruigio dos parasitos nas re-
infecgdes em fases do ciclo evolutivo posteriores 4 passagem
pelos pulmdes (Agnew, 1988; Pearce, 2005; Rey, 2001). Os
linfécitos de pacientes com esquistossomose, quando
incubados com ovos viaveis de S haemarobium, provocam
a formag@o de um fator solivel que ¢ quimiotaxico para
cosindfilos. Tais fatos, parecem corresponder a imunidade
mediada por células e destacam o papel dos linfocitos no
controle da atividade eosinofilica, no organismo humano
(Cheever, 1975; Wadde e Sher, 1980: Barsoum, 2003,
Mountford, 2005; Pearce, 2005: Carvalho e Andrade, 2006;
Corréa-Oliveira, 2006).

Fatores genéticos, condigdes fisioldgicas e nutricionais,
hdbitos ¢ condigdes gerais de vida, bem como a falta de
acesso 4 educagdo e aos recursos médicos, contribuem por
sua vez para complicar os dados do problema (Rey, 1982:
OMS, 1985; Reyeral., 1987, OMS, 1993; Rey. 2001; Carvalho
e Andrade, 2006).

Em Mogambique, apenas | % dos moluscos que transmitem
o S.haematobium e o S.mansoni sdo infectados. A densidade
cercariana, em determinado lugar, € influenciada nfo s6 pela
hora do dia e pela correnteza do meio, mas também por outros
fatores. O poder de penetragio das cercarias, na pele, diminui
rapidamente poucas horas depois de terem elas abandonado
o molusco hospedeiro (Rey, 1982; Rey ef al., 1987; Rey, 2001).

Associacao: lesao glomerular e esquistossomose

A atengdio para a associaglo entre lesdo glomerular com a
esquistossomose s ocorreu na década de 60; quando surgi-
ram, relatos do envolvimento do trato urinario em pacientes
com esquistossomose hepato-esplénica por S.mansoni no
Brasil (Abensur er a/., 1992; Nussenzveig, 2002),

As primeiras observagoes clinicas ja estavam em acordo
com trabalhos experimentais que mostravam lesdes glome-
rulares e/ou depdsitos de imunocomplexos, como o Antigeno
Anodico Circulante e o Antigeno Catddico Circulante, em
animais de experimentagdo expostos & infecgdo (Agnew er
al., |988; Barsoum er a/., 1996; Martinelli e Rocha, 1996; Van
Eieshout er al.,"2000), Relatorios clinicos, Barsoum ef al.,
1996; Martinelli ¢ Rocha, 1996; Barsoum, 1998; Doe et al.,
2006, feitos no Brasil, Porto Rico, Egito, Suddo, Somilia,
Nigéria, Madagascar, Maldsia, Arabia ¢ outros palses, confir-
maram a identidade da Glomerulopatia Esquistossomotica
como uma entidade distinta. A autenticidade da sindrome
corresponde a resposta imunologica ao antigeno do verme
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adulto na circulagdo e a independéncia da presenga de
oviposigio (Andrade e Rocha, 1979; Barsoum, 1993; Barsoum
et al., 1996; Barsoum, 1998), Pela primeira vez, depois de anos
de pesquisa com este parasito, levantou-se a hipotese que a

‘morbidade da esquistossomose estar dissociada da forma

granulomatosa - resposta classica para o deposito do ovo,
apesar do aparelho urinario ser o orgdo mais afetado, o
granuloma pode ser encontrado em varios outros orgios,
tanto dentro de vasos como fora (Ezzat ef al., 1974; Cheever,
1975; Mountford, 2005; Carvalho e Andrade, 2006; Corréa-
Oliveira, 2006).

Em um grupo de 240 casos de esquistossomose man-
sénica, Barsoum, 1993, verificou a incidéncia de 20% de
proteintiria assintomatica e, a biopsia renal, demonstrou,
através da microscopia optica e de imunofluorescéncia,
Glomerulopatia Esquistossomotica classica em 15 pacientes,
demonstrando que a atividade de imunocomplexos estava
presente. Em estudo de campo em pacientes expostos 4
infestagdo por S.haematobium, Ezzat et al., 1974, relataram
proteintiria moderada em 39,8% e 54,5%, e proteintiria intensa
em 1,9 ¢ 4,8% dos habitantes em dois vilarejos do Alto Egito
que usavam sistema de irrigagdo perene, com alta prevaléncia
de infestagdo por 5. haemarobium. Em um vilarejo controle,
usando um sistema de irrigagdo continua com uma baixa
prevaléncia de infestagio por 8 haematobium, somente um
individuo exposto tinha proteintria significativa. Em estudo
“post-mortem” com 268 expostos, nio houve correlagio entre
as anormalidades glomerulares e a presenga e intensidade da
infestagdo por S.haematobium (Barsoum ef al., 1996).
Entretanto em outro estudo com 16 expostos infestados com
S. haematobium e assintomaticos, Barsoum, 1998, encontrou
alteragdes glomerulares em 18,6% das biopsias renais e
depositos de 1gG em 68,8%, 1gM em 50% e antigeno
esquistossomotico em 25% dos casos. Os autores concluiram
que a glomerulopatia por S.haematobium, pode ser consi-
derada um achado histopatoldgico, sem correspondéncia com
a clinica (Barsoum, 1993; Ezzat ef al., 1974, Barsoum et al.,
1996, Barsoum, 1998).

Barsoum, 1993, em uma revisdo editorial, conclui que a
incidéncia da doenga glomerular na esquistossomose ¢ dificil
de ser calculada por quatro razdes principais: |- pela falta de
aten¢do médica em identificar a nefropatia esquistossomdtica
como uma sindrome clinica: 2- pela falta de adequada
ferramenta para o diagnostico na maioria das areas endémicas;
3- auséncia de um critério patognoménico de diagnostico; 4-
na infestagdo por S haematobium: a clinica, o laboratorio e
as caracteristicas histopatolégicas de doenga glomerular,
imitam a nefropatia obstrutiva e por refluxo.

Entretanto, Barsoum, 1993, sugeriu a classificagao das
glomerulopatias esquistossomaticas em cinco categorias

histopatologicas: 1-glomerulonefrite mesingio-proliferativa;
2- glomerulonefrite membranoproliferativa; 3- glomerulo-
esclerose focal e segmentar; 4- glomerulonefrite exudativa e
5- amiloidose.

Nao existe predilecdo pelo agente de nenhuma espécie e
que os principais antigenos (glico-conjugados), estdo
presentes em lodas as espécies de Schistosoma (Oyediran,
1979, Van Lieshout, 2000),

Quadro clinico

Na fase aguda os sintomas caracterizam-se inicialmente
por uma dermatite cercariana, que dura dois ou trés dias. Sua
ocorréncia é rara entre os habitantes das zonas endémicas.
Sintomas gerais podem aparecer, algumas semanas mais tarde,
acompanhadas com febre, cefaléia, dores generalizadas, mal-
estar ¢ anorexia, acompanhados eventualmente por manifes-
tagdes alérgicas. Sintomas pulmonares (tosse) e gastrin-
testinais (ndusea, vomitos e diarréia) podem apresentar-se.
Ha aumento do figado e do bago, que chegam a ser dolorosos
a palpagdo. No sangue, a eosinofilia € intensa. Esse quadro
toxémico, poucas vezes observado, encontra-se, sobretudo,
em forasteiros e turistas que visitam zonas endémicas
(Cheever, 1975; Wadde e Sher, 1980; Wilson, 1996; Pearce,
2005; Carvalho e Andrade, 2006; Corréa-Oliveira, 2006).

A fase cronica comega dois meses e meio a trés, apos um
grande ataque cercariano, Mas, na generalidade dos casos,
seu inicio € discreto, instalando-se a doenga pouco a pouco,
na medida em que os habitantes de areas endémicas vio
acumulando parasitos e seus ovos vio desencadeando o
processo inflamatorio (Cheever, 1975; Wadde e Sher, 1980
Wilson, 1996; Pearce, 2005; Carvalho e Andrade, 2006; Corréa-
Oliveira, 2006).

Entre as primeiras e mais freqliente das manifestages da
fase cronica estd a hemataria. Ela pode ser macroscopica ou
microscopica, de cardter inconstante, podendo ser importante
durante alguns dias para desaparecer em seguida. Essa perda
sangilinea, bem como a proteiniria que a acompanha, nio
sdo suficientes para causar anemia ou alterar as proteinas
séricas do paciente (Ezzat er al., 1974; Wilkins, 1979).

A inflamagdo e demais lesdes da mucosa e submucosa da
bexiga e dos ureteres sfio responsiaveis ndo s6 pela hematiria
como também pela sensagdo de dolorimento na regido
suprapubica ou perineal e pela distria (Wilkins, 1979; Gonzalez
e Suki, 1995). Os pacientes sentem necessidade freqilente de
urinar (polacitria) (Gonzalez e Suki, 1995). O ato de micgio
acompanha-se de dor, principalmente ao final da micgdo. A
mucosa apresenta aspecto granuloso, rugosidades ou
depressdes, sendo ora hipertrofiada, ora atrofiada. Fistulas e
diverticulos ou formagdes cisticas ao exame histoldgico
decorrentes de invaginagdes da mucosa, isoladas da




superficie epitelial, podem formar-se também ( Abdel-GhafTar,
1970; Rey, 1982, OMS, 1993).

Entre as complicagbes eventuais da esquistossomose
hematdbica destaca-se a calculose. Os cilculos podem
aparecer nos célices renais, nos ureteres ou na bexiga,
acompanhando-se do cortejo sintomatico que lhes ¢ peculiar
(Abdel-Ghatfar, 1970; Rushton, 1992).

A hidronefrose ¢ uma complicagdo grave da doenga,
estando em relagiio direta com os fendmenos obstrutivos
das vias urinarias (Klahr ef al., 1991; Klahr e Harris, 1992;
Gulmi er al., 1998; Curhan et al., 2000).

Diagndstico clinico, laboratorial e tratamento.

Os dados clinicos, principalmente a hematuria, a distiria
¢, eventualmente, a dor 4 micgdo, sdo altamente sugestivo de
esquistossomose hematdbica. Em dreas endémicas, a
hematiiria em individuos jovens é quase sempre justificada
pelo encontro de ovos de S haemarobium nos exames
laboratoriais. A pesquisa de sangue na urina tem sido
recomendada por sua simplicidade e rapidez para substituir
0s exames microscopicos, principalmente em inquéritos
epidemiologicos (OMS, 1985; OMS, 1993).

Laboratorialmente, o uso de filtros de nailon (ou de outros
materiais, cormo o policarbonato ou o papel) para o exame
parasitologico da urina, introduzido nestes tltimos anos,
superou todos os problemas técnicos antes existentes e
colocou o método a frente de qualquer outro, por sua
simplicidade, rapidez, baixo custo e reprodutibilidade,
tomando-o ainda o melhor método quantitativo de que
dispomos. A adi¢iio de uma gota de Lugol, para corar os
ovos, facilita sua evidenciagdo (Rey. 1982; OMS, 1985; Rey
etal., 1987 OMS, 1993; Rey, 2001).

Quando ndo se dispde do material para filtragao, acima
referido, a pesquisa de ovos de S.haematobium deve ser
feita no sedimento urindrio, obtido seja por centrifugagiio em
uma centrifuga clinica, elétrica ou manual, seja por meio de
sedimentagdo espontinea em calice conico. Esse método nfio
se presta para a quantificagdo. O sedimento pode ser usado,
também, para o teste de eclosdo de miracidios (Rey, 1982;
OMS, 1993; Rey, 2001).

A cistoscopia auxilia na oportunidade da realizagdo de
bidpsias, com as quais poder-se-4 confirmar o diagndstico.
Nas fases ativas da infec¢iio elas ndo sdo necessarias para
esse fim; porém nos casos cronicos, quando a eliminagio de
0vos € muito escassa ou inexistente, ou quando ndo existam
mais que as seqilelas de uma infecgiio pregressa, essas téenicas
sdo essenciais. A biopsia ou a escarificacio sfo indicadas para
esclarecer lesdes atipicas da pele e dos Grgios genitais (Rey,
1982; OMS, 1993; Rey, 2001; Conceigdo e Silva, %006).
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No tratamento da esquistossomose hematobica o prazi-
quantel ¢ o guimioterdpico de escolha com boa eficicia contra
o verme adulto; porém pode resultar em baixa taxa de curaem
regides hiperendémicas, possivelmente porque este poderia
ser relativamente inGtil contra novas infecgdes, ou naqueles
que sdio imunodeprimidos (King, 1988; King e Mahmoud, 1989;
OMS, 1993; Mountford, 2005). Outros dois medicamentos
podem ainda ser utilizados: o metrifonato, Davis e Bailey, 1969;
OMS, 1993; King e Mahmoud, 1989, e o niridazol (OMS, 1993).

Medicina nuclear

A medicina nuclear tem como caracteristica principal a
avaliagdo, de forma ndo-invasiva, da fungio de um 6rgio, ou
de um processo metabélico especifico. Em nefrologia auxilia
na investigaglo de hipertensdo arterial, infecgdo urinaria,
obstrugdes ao fluxo urinario, transplante renal, etc. Tendo
em vista a baixa dose de radiago a que o paciente ¢ exposto,
tem-se mostrado método de escolha para acompanhamento
do paciente, quando a repetigio, ¢ a comparagfio entre exames
¢ fundamental para tomadas de decisdo no tratamento e
prognastico. Atualmente a disponibilidade de equipamentos,
¢ isotopos radioativos ¢ ampla em todo o pais, ndo se
restringindo apenas as grandes cidades (O'Reilly et al., 1978;
O’Reilly, 1979; Lamki e Lamki, 1981; Lowry et al., 1988; Pjura
etal., 1988 O'Reilly et al., 1996; Fine, 1999).

Na cintigrafia renal dinimica o uso de compostos que
sio filtrados e eliminados pelo rim permite determinar a
perfusiio, a funglo e a excregdo através do trato urinario, em
forma segiiencial e fisiolégica. O estudo renal dinamico, com
#mTe-DTPA, é um método ndo invasivo, atoxico, com baixa
dose de radiagio para o paciente e que faz uma avaliagio da
fungdo e da drenagem do sistema renal (O’Reilly et al., 1978;
Pjura ef al., 1988; O'Reilly et al., 1996; Saha, 1998, Miiller-
Suur e Pringent, 2004).

A cintigrafia renal estitica, mediante a utiliza¢do de um
radiofarmaco ""Tc-DMSA, permite que apds sua
administragdo endovenosa, fixa-se nas células do tabulo
contornado proximal, sendo a imagem, dependente da
guantidade de néfrons funcionantes, do fluxo sanguineo renal,
da taxa de filtragéio glomerular e da extragdo e fixagio tubular.
O estudo possibilita estimar a “massa renal
normofuncionante”, ¢ detectar cicatrizes renais, pois nas dreas
com tecido lesado ou cicatricial, ndo ha fixagdo do
radiofarmaco. O exame possibilita a quantificagdo da fungio
relativa, regional e global, dos rins (O’Reilly, 1979; Pjura e
al.. 1988; Parsouns e Simpson, 2003).

Os radiofirmacos: 1- *™Tc - DTPA (Tecnéeio-99m —dcido
dietileno triaminopentacético) E utilizado por via endovenosa;
sendo uma pequena fraglio — 5 a 10% - ligada s proteinas



44 NTOD1 « ANO Il « REVISTA GIENTIFICA DD HCE

plasmaticas. A sua excregdo se faz principalmente por filtragdo
glomerular, permitindo estudos dindmicos da perfusdo renal,
da capacidade de filtragdo glomerular, do tempo de trdnsito
no cortex e do fluxo urinério pelo sistema pielocalicial, ureteres
e bexiga. Imagens tardias permitem avaliagio do sistema
coletor intra-renal ¢ urcteres, mas ndo a avaliagdo do
parénquima renal, tendo em vista a sua rapida excregdo pelo
néfron (Lowry ef al., 1988; Pjura er al., 1988; Saha, 1998;
Miiller-Suur e Pringent, 2004; Oei e Oei, 2004). 2-""Tc - DMSA
(Tecnécio-99m - acido dimercaptossuccinico) E utilizado por
via endovenosa; 90% da dose injetada se liga a proteinas
plasméticas e somente pequenas parte ¢ excretada pela urina.
Ap6s uma hora da injegilo, cerca de 50% da dose estd ligada
aos grupos sulfidril das células do tibulo contornado
proximal; em 24 horas a taxa de ligagdo pode chegar a 70% da
dose administrada; praticamente ndo hé visualizagdo do
sistema excretor. E utilizado fundamentalmente para avaliagio
estatica do cortex renal e da fungdo renal percentual, 2 a 24
horas apds a injegdo (Lowry ef al., 1988; Pjura ef al., 1988;
Saha, 1998; Miiller-Suur ¢ Pringent, 2004; Oei ¢ Oei, 2004).
A dose de radiagfio recebida pelo paciente € menor que a
ahsorvida por qualquer outro método que emprega radiagdo
ionizante. Segundo a ICRP (International Commission on
Radiological Protection) (ICRP, 1999) a dose recehida pelo
argdo critico — bexiga —nos exames com 10 mCi (370MBq) de
#nTe-DTPA é de 2,29 mSv e dos rins nos exames com 5 mCi
(185MBq) de "“"Tc-DMSA, ¢ de 1,33 mSy em que numa
radiografia de coluna lombar, o utero recebe uma dose de
4,78 mSv por exame (OPAS-OMS, 1987). Estas doses podem
ser consideradas muito pequenas, levando-se em conta ainda
que a dose anual maxima para o publico ¢ de 5 mSv e que em
uma praia de areias monaziticas em Guarapari-ES a radiagio
natural é da ordem de 175 mSv por ano(UNEP, 1985).

Consideragoes finais

Nos primeiros estudos radioisotdpicos renais em
pacientes com esquistossomose hematébica, Britton ef al.
(1979), descreveram padrdo de obstrugdo nas cintigrafias
PmTe-DTPA.

Em 1987, Britton ef al. observaram significativo aumento
do tempo de trinsito parenquimatoso em pacientes com
esquistossomose hematobica cronica,

Bahar et al., 1988, observaram em 92 pacientes, oriundos
de zonas endémicas (Egito, [émen e Iraque) com esquis-
tossomose hematdbica cronica, mudangas da dindmica renal
nas cintigrafia com **Tc-DTPA. Observaram também que em
68% desse pacientes, o padrio da fase excretora da curva do
nefrograma estava alterada, dos quais 71% dos exames
apresentavam apenas aumento da fase excretora, isto €,
padrio ndo obstrutivo, _ .

Fm estudo recente, D* Almeida et al., 2007a, observaram
que em 19 militares brasileiros que estiveram em Missdo de
Paz em Mogambique, com esquistossomose hematobica
cronica, com tempo varidvel de sinais e sintomas, 13 pacientes
tinham cintigrafia renal com *"Te-DTPA, alargamento da
curva de excre¢do do nefrograma, porém nenhum com padrio
obstrutivo. Dos pacientes com a fase excretora do nefrograma
alargada 11 apresentaram lombalgia (D* Almeida ef al,, 2007a).

As primeiras observagdes clinicas em trabalhos
experimentais que mostravam lesdes glomerulares e/ou
depositos de imunocomplexos, em animais de experimentacio
expostos a infecgdo, confirmaram a identidade da
Glomerulopatia Esquistossomética como uma entidade
distinta (Agnew et al., 1988; Barsoum ez al., 1996; Barsoum,
1998: Doe ef al., 2006; Martinelli e Rocha, 1996; Van Lieshout
et al.. 2000). A autenticidade da sindrome corresponde a
resposta imunolégica ao antigeno do verme adulto na
circulagdo e a independéncia da presenga de oviposigio
(Andrade e Rocha, 1979; Barsoum, 1993; Barsoum er al., 1996;
Barsoum, 1998). Fato confirmado pela cintigrafia dindmica
com *"Te-DTPA, que é um tragador de fungio glomerular.
(D*Almeida ef al., 2007a).

Barsoum, 1993, concluiu que a glomerulopatia
esquistossomotica pode ser considerada um achado
histopatologico sem correspondéncia com a clinica. Estas
observagdes estdo de acordo com os resultados observados
por D* Almeida ef a/.,2007b, em seu estudo dinamico ¥Te-
DTPA bem como em seu estudo morfo-funcional com " Te-
DMSA em que as lesdes cicatriciais niio apresentaram
correlagiio com as manifestagdes clinicas e tempo de doenga
(D' Almeida et al., 2007b).

Com base nestes dados, uma das metas prioritarias das
autoridades de saide do mundo em desenvolvimento € a
detecgiio e o tratamento das doengas renais em estagios iniciais,
quando possivel (Hilson, 2004; Barsoum, 2006). Com este
proposito a contribuigdo da medicina nuclear na avaliagio
renal em pacientes infectados por S.haematohium, acrescenta
uma nova dimensdo na compreensio dos problemas, revelando
anormalidades funcionais graves em alguns pacientes
aparentemente bem (Oyediran, 1979; Hilson, 2004).

No estagio atual do conhecimento, as lesdes renais sub-
clinica na esquistossomose sdo facilmente evidencidveis pela
Medicina Nuclear — ¢ Imagem Molecular - através das
cintigrafias com “™Tc-DTPA e "Tc-DMSA.

Referéncias bibliograficas

i, Abdel-Ghaffar Y. Bilharziasis and bladder cancer. Ain
Shams Medical Journal. 1970; 21:187-93.

2. Abensur H, Nussenzveig 1, Saldanha LB. Nephrotic
Syndrome associated with hepatointestinal schistoso-




miasis. Rev Inst Med Trop Sio Paulo 1992 34(4):273-76.

3. Agnew AM, Lucas SB, Doenhoff M. The host-parasite
relationship of Schistosoma haematobium in CBA mice.
Parasitology. 1988; 97:403-24,

" 4. Andrade ZA, Rocha H. Schistosomal glomerulopathy.
Kidney Int. 1979; 16:23-9.

5. Bahar RH, Sabha M, Kouris K, Ali YM, Awdeh M, Nilsson
T, et al, Chronic urinary schistosomiasis: Patterns of
abdormalities in radionuclide Te-99m DTPA diuretic
renogram, APMIS 1988; suppl.3:54-8,

6, Barsoum RS, Chronic Kidney disease in the developing
world. N Engl J Med. 2006; 354(10):997-9,

7. Barsoum RS, Editorial review: schistosomal glomerulo-
pathies, Kidney Int. 1993; 44:1-12.

8. Barsoum RS, Nabil M, Saady G. Immunoglobulin-A and
the pathogenesis of schistosomal glomerulopathy, Kidney
Int. 1996; 50:920-28.

9. Barsoum RS. Tropical parasitic nephropathies. Nephrol Dial

Transplant. 1998; [4[Suppl3]:79-91.

. Barsoum RS. Urinary schistosomiasis. 2™ ed. In: Johnsons
RJ, Feehally JMA. Comprehensive clinical nephrology.
Mosby: 2003, p.723-9.

11. Batista RS, Gomes AP, Igreja RP, ¢t al.. Medicina tropical:

abordagem atual das doengas infecciosas e parasitirias,

Rio de Janeiro: Cultura Médica; 2001, p,128-54.

Britton KE, Nawaz MK, Whitfield HN, Nimmom CC, Carroll

MU, Granowaska M, ef al. Obstructive nephropathy:

comparison between parenchymal transit time index and

furosemide diuresis. British J. Urol. 1987:59:127-32.

13. Britton KE, Nimmon CC, Whitfield HN, Hendry WF,
Wickhan JE. Obstructive nephropathy: successful
evaluation with radionuclides. Lancet. 1979, p. 905-07,

14. Carvalho EM, Andrade ZA. Imunopatologia da
esquistossomose. In: Coura JR. Dindmica das doengas
infecciosas e parasitarias. Rio de Janeiro: Guanabara
Koogan; 2006, p.947-57.

15. Cheever AW, The relation of worm burden to passage of
Schistosoma eggs in the urine of infected patients. Am ]
Trop Med Hyg. 1975; 24:284-8,

16. Chu KY. Mixing af Schistosoma haematobium strains
in Ghana. Bull WHO, 1978 56:601-8.

17. Conceigdo M, Silva IM. Esquistossomiases humanas nao-
incidentes no Brasil. In: Coura JR. Dinamica das doen-gas
infecciosas e parasitarias, Rio de Janeiro: Guanabara
Koogan; 2006, p.967-77.

I8, Corréa-Oliveira R. imunidade protetora na esquistos-
somose humana. In; Coura JR, ed. Dindmica das doengas
infecciosas e parasitarias, Rio de Janeiro: Guanabara
Koogan; 2006, p.959-63.

-

¥

REVISTA GIENTIFICA DO HCE = ANO (il » N¥ 01 45

19. Curhan GC, McDougal WS, Zeidel ML, Urinary tract
obstruction, 6" ed. In: Brenner BM, Rector FC. The Kidney,
6" ed. Philadelphia: WB Saunders. 2000, p.1820-43.

20. D'almeida J, Maliska C, Pellegrini PM, Penas ME, Collares
RA, Cruz MGA. Schistosomiasis haematobia in Brazilian
patients: clinical and renal functional evaluation with *™Te-
DTPA. ] Venom Anim Toxins incl Trop Dis. Botucatu, v.
13, n. 3,2007. Disponivel em: <http: //www.scielo.br.
scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1678-9199200
700030001 0&Ing=pt&nrm=iso>. Acesso em: 07 Out 2007,

.D'almeida J, Maliska C, Penas ME, Cruz MGA, Renal
scintigraphy with " TC-DMSA in brazilian patients
infected with Schistosoma haematobium. Alasbimn Journal
9(37): July 2007, Article N° AJ37 - 3, http://www2.alashimn
journal.cl/journal index.php?option=com_content&
task=view&id= 43&Itemid=32. Acesso em: 07 Out 2007,

22, Davis A, Bailey DR. Metrifonate in urinary schistoso-
miasis. Bull WHO. 1969: 41:209-24.

23. Doe IY, Funk M, Mengel M, Doehring E, Ehrich JHH.
Original article: nephrotic syndrome in African children:
lack of evidence for ‘tropical nephrotic syndrome? Nephrol
Dial Transplant. 2006; 21:672-76.

24, Ezzat E, Osman RA, Ahmet KY, Soothill JF. The association
between Schistosoma haematobium infection and heavy
proteinuria. Trans R Soc Trop Med Hyg. 1974; 68:4,315-18.

25. Fine EJ. Interventions in renal scintirenography. Semin
Nuc Med. 1999; 29(2):128-45,

26. Gonzalez IM, Suki WN. Polyuria and nocturia. 3" ed. In
Massry SG, Glassock RI. Textbook of nephrology.
Baltimore: Williams & Wilkins. 1995, p.547-52.

27. Gulmi FA, Felsen D, Vaughan JrED. Pathophysiology of
urinary tract obstruction. 7" ed. In: Walsh PC, Retik AB,
Vaughan JrED, e al. Campbell's Urology. 1998, p.342-85.

28. Hilson AJW, Renal Failure, 3"ed. In: EIl PJ, Gambhir §S.
Nuclear medicine in clinical diagnosis and treatment. Vol.2.
London: Churchill Livingstone; 2004, cap. 16, p.625-34.

209, ICRP (International Commission on Radialogical
Protection). Publication B0, Radiation dose to patients from
radiophar-maceuticals. Tarrytown, NY: Elsevier; 1999,

30, James G, Webbe G A comparison of the Egyptian and East
African strains of Schistosoma haematobitm. ] Helminthol
1973; 47:49-59.

31. James G, Webbe G. A comparison of the Sudanese and
South African strains of Schistosoma haematobium. |
Helminthol 1975:49:191-7.

32, King CH, Mahmoud AA. Drugs five years later:
praziquantel. Ann Int Med 1989;10:290-6.

33. King CH. Chemotherapy-based control of schistosomiasis
haematobia. Metrifonate versus Praziquantel in control of

2



46 N201 +« ANO Il * REVISTA CIENTIFICA DO HCE

intensity and prevalence of infection. Am J Trop Med Hyg
1988; 39:295-305.

34, Klahr S, Buerkert J, Morrison A. Urinary tract obstruction.
3%ed. In: Brenner BM, Rector FC. The Kidney. Philadelphia:
WB Saunders; 1991, p.1768-808,

35, Klahr S, Harris KPG. Obstructive uropathy, 2 ed. In: Seldin
DW, Giebisch G. The Kidney: Physiology and pathophy-
siology. New York: Raven Press; 1992, p.3327-69.

36. Lamki LM, Lamki N. Radionuclide studies of chronic
schistosomal uropathy: Radiol. 1981; 140: 471-74.

37. Lowry PA, Pjura GA, Kim E, Brown WD. radionuclide
imaging of the lower genitourinary tract. 2% ed. In: Gottschalk
A, Hoifer PB, Potchen EJ. Diagnostic Nuclear Medicine.
Baltimore; Golden's Diagnostic Radiology: 1988. p.967-84.

38. Martinelli R, Rocha H. Revisdo/atualizagao em nefrologia
clinica: envolvimento glomerular na esquistossomose
mansonica. J Bras Nefrol 1996; 18(3):279-82.

39. Mountford AP. Immunological aspects of schistosomiasis.
Parasite Immunol. 2005; 27:243-6.

40. Miiller-Suur R, Pringent A. Radiopharmaceuticals: their
intrarenal handing and localization. 3"ed. In: EIl PJ, Gambhir
SS. Nuclear medicine in clinical diagnosis and treatment. Vol.2,
London: Churchill Livingstone; 2004, cap. 107, p. 1501-15.

41. Nussenzveig I, De Brito T, Carneiro CRW, Silva AMG.
Human Schistosoma mansohi-associated glomerulopathy
in Brazil, Nephrol Dial Transplant. 2002 :17; 4-7.

42, Oei-H-Y, Oei Y-C. Dynamic and static renal imaging. 3" ed.
In: Ell PJ, Gambhir SS. Nuclear medicine in clinical diagnosis
and treatment. Vol.2, London: Churchill Livingstone; 2004,
cap.108, p.1517-35,

43, OMS/ WHO - The control of Schistosomiasis, WHO
Technical Report Series N* 728, OMS, Geneva, World
Health Organization: 1985, '

44, OMS/WHO - The control of Schistosomiasis, WHO
Technical Report Series No. 830, OMS, Geneva, World
Health Organization: 1993,

45, OPAS-OMS. Cuad, Tec. No 3. Proteccion del paciente en
rdiodiagnostico, Washington D.C., Organizacion Paname-
ricana de La Salud.1987.

46. O*Reilly PH, Aurell M, Britton K et al. Consensus on
diuresis renography for investigating the dilated upper
urinary tract. J Nuc Med. 1996; 37(11):1872-6.

47. O'Reilly PH, Shields RA, Testa HJ. Nuclear medicine in
urology and nephrology. Butterworths 1979,

48. O*Reilly PH, Testa HJ, Lawson RS, Farrar DJ, Edwards EC.
Diuresis renography in equivocal urinary tract obstruction.
BrJ Urol. 1978; 50:76-80.

49, Oyediran ABOO. Renal diseases due to Schistosomiasis
of the lower urinary tract, Kidney Int. 1979; 16:15-22.

50. Parsouns RR, Simpson WLjr. Investigation of renal
disease: imagem. 2" ed. In: Johnsons RJ, Feehally IMA.
Comprehensive clinical nephrology. St. Louis: Moshy,
2003. p.47-62.

51. Pearce EJ. Review article: Priming of the immune response
by Schistosome eggs, Parasite Immunol. 2005; 27:265-70.

52. Pjura GA, Lowry PA, Kim E. Radionuclide imaging of the
upper genitourinary tract. 2" ed. In: Gottschalk A, Hoffer,
PB, Potchen EJ, Diagnostic nuclear medicine. Baltimore:
Golden's Diagnostic Radiology: 1988, p.940-66.

53. Rey L, Lourengo MI, Mufioz-Garcia C. Esquistossomiase;
metodologia de controle em aldeias comunais de
Mogambique. Rev Med Mogambique. 1987; 3:1-7.

54, Rey L. Parasitologia. 3a. ed. Rio de Janeiro: Guanabara
Koaogan; 2001,

55.Rey L. Prevengdo dos riscos para a saide decorrentes
dos empreendimentos hidraulicos. Rev Med Mogambique
1982; 1:55-62.

56. Roos AGP, Bartley PB, Sleigh AC, Olds GR, Williams GM,
McManus DP, Review article. Current concepts: Schistoso-
miasis. N Engl J Med. 2002:346(16):1212-20.

57. Rushton HG, Majd M, Jantausch B, Wiedermann RI,
Belman AB. Renal scarring following reflux and no-reflux
pyelonephritis in children: evaluation with 99m-
Techenetium -dimercapto-succinic acid scintigraphy. J Urol,
1992; 147:1327-32.

58. Saha GB. Fundamentals of nuclear pharmacy, 4" Springer,
1998:13.269-80.

59, UNEP-United nations enviroment program. Dose, effects.
risk. Nairobi, Kenia: UNEP; 1985,

60. Van Lieshout L, Polderman AM, Deelder AM,
Immunodiagnosis of schistosomiasis by determination of
the circulating antigens CAA and CCA, in particular in
individuals with recent or light infections. Acta Trop. 2000
77,69-80.

61. Wadde AA, Sher R. The effect of a soluble factor released
by sensitized mononuclear cells incubated with
S haematobium ova on eosinophil migration, Immunology.
1980:41:989-95,

62. Walsh PC, Retik AB, Vaughanlr ED, ef al. 7" ed. Campbell’s
Urology: 1998. p.342-85.

63. Wilkins HA. The significance of proteinuria and haematuria
in Schistosama haematobitm infection. Trans R Soc Trop
Med Hyg. 1979: 73:74-80.

64. Wilson CB. Renal response to immunologic injury. 5" ed.
In: Brenner BM. The Kidney. Philadelphia: WB Saunders;
1996.p.1253-391. m




~—~
REVISTA CIENTIFICA DO HCE « ANO Il = N9 01 47

REVISAO DE LITERATURA

A importancia da odontologia e da fonoaudiologia no
acompanhamento precoce e continuo da crian¢a portadora

de fissura labiopalatal

The importance of Odontology and Phonoaudiology in the
early and continuous accomplishment of children with cleft

lip and palate

Cynthia Romina Pinto', Andréa Gongalves Antonio’, Rodolfo de Almeida Lima Castro?, Marta Lua Pimentel Winz Almeida’,

Roberto Braga de Carvalho Vianna'

11" Ten OTT: adjunto & chefia do setor de Fonoaudiologio - HCE, Especializagdo em Fonoaudiologia Clintca pela Universidade Estdvio de Sa,
¢ aluna do Cursa de Especlalizacdo em Odontopediatria da Universidade Veiga de Almeida.

]

de Almeida

Mestre em Odomopediatria pela Universidade Federal do Rin de Janefro ¢ Professor de curso de especializacdo da Universidade Veiga

3 2° Ten ODT da Clinica de Odontopediatria da Policlinica Militar da Prata Vermelha PMPV, Mestre em Odontepediatria pela Universidade
Federal do Rio de Janeiro e Professor do Curso de Especializagdo da Universidade Velga de Almeida

4. Mestre em Odontopediatria pela Indiana University, Doutor em Odontologia pela Universidade Federal do Rio de Janeiro, Coordenador ¢
Professor do Curso de Especializagdo do Universidade Veiga de Almeida

Recebido para publicagdo em 28 de setembro
de 2007, e aceito em 15 de novembro de 2007,

Endereco para correspondéncia: Cynthia
Romina Pinto — Rua Floriandpolis, 1.360 -bl. 02 -
apt. 505 — Praga Seca —~ CEP 21321-050 - Rio de
Janeiro - R1—Tel/Fax: (21) 9808-9211.

E-mail: cynthiarominat@uol.com.br

Resumo

As fissuras labiopalatinas estdo entre as mais importantes
malformagdes craniofaciais congénitas, considerando sua grande
incidéncia e importante repercussio na cavidade bucal. A atengdo
cuidadosa a satde do portador desta condigiio promove uma melhora em
sua qualidade de vida, visto que apresentam dificuldades relacionadas &
comunicagio ¢ degluticiio, bem como desafios direcionados 4 corregdo
da estética facial. Deste modo, mostrou-se relevante a realizagio de uma
revisio de literatura abordando a assisténcia odontolégica e
fonoaudiologica direcionadas a estes pacientes.

Palavras-chave: fissura labiopalatal, odontologia, fonoaudiologia,
motricidade oral.
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Abstract

The cleft lip and palate are between the most important congenital craniofacial malformations, considering its great
incidence and important repercussion in the oral cavity. The careful attention to the health of the carrier of this condition
promotes an improvement in its quality of life, since they present difficulties related to the communication and the deglutition,
as well as challenges directed to the aesthetics correction of the face one. In this way, the aim of this article was to present a
literature review approaching the deontological and phonoaudiological assistances directed to these patients.

Key-words: Cleft lip and palate, odontology; phonoaudiology. oral motility.

Introdugao

A fissura labiopalatal é uma malformagfio congénita que
representa uma alteragdo no desenvolvimento embrionario,
acarretando falhas na estética e determinando profundas
transformagdes nas estruturas bucais de forma isolada ou
conjunta através da ruptura do labio superior, palato duro, palato
mole ou ambos e arcada alveolar, Nesse sentido, normalmente
afeta a sucglo, a deglutigiio, a dentigio, a ventilagio do ouvido
médio e a fonagiio do paciente, podendo repercutir também em
alteragdes de ordem psicologica (Spina, 1973).

E uma condigdo relativamente comum que acomete cerca
de um em cada 650 bebés nascidos vivos (Nagem Filho er al.,
1968), independentes de classe socio-econdmica. Além disso,
ha uma maior freqiiéncia do sexo masculino, porém, em relagdo
as fissuras isoladas de palato, o sexo feminino ¢ mais
prevalente. Quanto a predile¢do por ragas, o amarelo, em
especial o japonés, exibe maior suscetibilidade. Ji os negros
situam-se no nivel mais baixo de ocorréncia e os brancos,
com suas variagdes étnicas, permanecem em faixas
intermedidrias (Petrelli, 1994).

Segundo Karina Alves (2006), nio existe um fator tnico
que provoque o surgimento da fissura labiopalatal na crianga.
Sabe-se que durante a gestagdo, o consumo de drogas,
infecgdes virdticas como a rubéola, nutrigdo deficiente e
estresse, si0 possiveis causas para o seu surgimento, Alem
disso, a hereditariedade também ¢é vista como fator etiologico
(Lofiego, 1992). De acordo com Frazer (1961), outros fatores
também podem contribuir para o aparecimento desta
malformagdo, tais como: hipoxia, radiagdes e modificagdes
da pressdo intra-amniotica,

Estudos em populagdes humanas (Mafies Ferrer et al.,
2006: Carinci ef al., 2007) tém demonstrado que as fissuras
orofaciais apresentam fatores genéticos distintos, Em casos
de fendas labiais e labiopalatais, varios genes denominados
de OFC (orofacial cleft) de | a 10 tém sido identificados. O
primeiro, OFC]1, foi mapeado no cromossomo 6p24. Assim
como os demais tém sido mapeados dos respectivos
cromossomos: 2pl13 (OFC2), 19q13.2 (OFC3).e 4q (OFC4).

Quanto ao OFC5-8, estes foram identificados através da
mutagdo nos genes MSX1, IRF6, PVRLI e TP73L,
respectivamente. J& 0 OFC9 foi mapeado do cromossomo
13933.1-q34, enquanto o OFC10 estd associado a
haploinsuficiéncia do gen SUMO1. Em relagdo as fissuras
palatinas, apenas um gen (TBX22) foi identificado até o
presente, contudo provavelmente existem outros envolvidos
(Carinci et al., 2007).

Vale acrescentar que tais fissuras podem ainda ser
classificadas, tendo como ponto de referéncia o forame
incisivo, em: ( 1) Fissuras pré-forame incisivo, uni ou bilaterais,
(2) Fissura pos-forame incisivo e (3) Fissura transforame
incisivo (Spina, 1973).

As fissuras pré-forame incisivo unilaterais decorrem de um
sulco labial persistente, devido & falta de fusdo das massas
mesenquimais e infiltragdo do mesénquima do processo maxilar
do lado fissurado no epitélio dos processos nasais medianos
j4 fundidos. Raras vezes observa-se uma estreita banda de
tecido que une as duas vertentes do libio fissurado,
denominada “Banda de Simonart”. Esta estrutura pode denotar
que o processo de fusdo ocorreu no tempo certo, entretanto a
falha desse processo origina a fissura labial. Ja as fissuras pré-
forame incisivo bilateral ocorrem devido a falta de fusio das
massas mesenquimais dos processos maxilares com os
processos nasais medianos fundidos, de forma que o epitélio
em ambos o0s sulcos labiais distende-se e rompe (Spina, 1973).

Quanto as fissuras pos-forame incisivo, sdo fendas
palatinas, em geral medianas, que podem situar-se apenas na
tivula, palato mole ou envolver o palato duro. E, as fissuras
transforame incisivo sdo as de maior gravidade devido 4 sua
grande extensdo, pois podem ser unilaterais (direita ou
esquerda) ou bilaterais, além de atingirem o ldbio, a arcada
alveolar e todo o palato (Spina, 1973)

Em relagio ao tratamento, vale acrescentar que muito
embora a fissura labiopalatal ndo possa ser prevenida,
naturalmente todas as suas intercorréncias podem ser mini-
mizadas, desde que o paciente seja assistido oportunamente




e principalmente por profissionais de Odontologia e de
Fonoaudiologia. Deste modo, o ohjetivo deste estudo é
apresentar uma reviso abrangente dos possiveis tratamentos
adotados por profissionais de Odontologia e de Fonoaudio-
logia, visande o bem-estar fisico e psiquico destes individuos.

Revisao de literatura

Assisténcia odontologica ao portador
de fissura libiopalatal

A atuagdo do cirurgido dentista ¢ bastante intensa, pois
comega sempre que possivel logo apos o nascimento e finaliza
ao se obter a normaliza¢iio da oclusdo dentiria, de acordo
com as caracteristicas individuais de cada caso, em tomo
dos 18 anos de idade (Lopes, 1978).

O odontopediatra ¢ o responsavel pela completa manu-
tengdo dentiria do paciente. Segundo Coimbra (2002) seu
papel € acompanhar o desenvolvimento e crescimento facial
e corporal, bem como o desenvolvimento da dentigio.

Exatamente este profissional que deve orientar os pais ¢
0 paciente sobre os problemas dentérios que podem ocorrer
¢ que sdo associados com as fissuras como: dentes natais ou
neonatais, auséncias congénitas especialmente do incisivo
lateral (deciduo ou permanente e pré-molares), freqiiéncia de
dentes supranumerarios, incisivos laterais ectopicos locali-
zados palatinamente, anomalias mosfoldgicas como hipoplasia
de esmalte dental, microdontia & macrodontia, dentes
fissurados, mordida cruzada posterior, sobremordida, retragio
da gengiva inserida, perfil convexo associado 4 prognatismo
mandibular ou pseudomandibular (McDonald, 2001).

E importante que o odontopediatra estabelega um vinculo
de confianga e seguran¢a nas medidas de prevengio
odontoldgica, enfatizando o controle das caries dentdrias e a
importincia da higiene bucal. As aplicagdes de flaor
periodicamente também sdo indicadas (Lopes er al , 1980) .

O ortodontista desempenha papel fundamental no
diagnéstico e no tratamento da fissura. E o profissional
chamado logo apés o nascimento do bebé fissurado, Esta é a
estratégia ideal, pois ele faz uma avalisgdo da fissura nas
primeiras horas de vida do fissurado (McDonald, 2001),

Por questdo diddtica pode-se dividir o tratamento
ortodéntico em: 1. Tratamento ortopédico maxilar precoce
pré-operatorio/pos-operatério, 2. Tratamento ortopédico
maxilar preventivo-denti¢do decidua. 3. Tratamento orto-
pédico maxilar preventivo ou ortodontico-dentigio mista.
4. Tratamento ortopédico maxilar ou ortodéntico corretivo-
denti¢o permanente (Lopes, Andre, ef al. 1992),

O tratamento ortopédico precoce, também denominado
ortopedia neonatal, tratamento ortopédico maxilar no recém
nascido fissurado e tratamento ortopédico pré-operalorio
(Lopes, 1978) que € instituido ao nascimento onde se obtém
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uma diminuigio da largura da fissura alveolar e maxilar
(Rosentein, 1977). Apos o terceiro dia de vida ¢ efetuada a
moldagem do recém nascido para a confecgiio de placa
ortopédica, confeccionada em acrilico termicamente ativado
na maxila (Lopes, 1977). Essas placas sdio colocadas com
prolongamento velar ¢ com referéncia para a lingua, sem
penetrar na fissura, aumentando a propriocepgao, melhorando
de imediato a sucgdio, colaborando na nutrigio adequada ¢
necessaria ao desenvolvimento global do paciente, induzindo
a uma deglutigdo futura dentro da normalidade (Lopes, 1978).
Desta forma, auxiliando o tratamento fonoaudioldgico.
Concomitantemente a placa, sio empregados métodos
ortopédicos extras orais que auxiliam na orientagio da regido
anterior dos segmentos maxilares e na diminuigdo da fissura
alveolar que somente serdo eliminados apos cirurgia de labio.

O tratamento ortopédico durante a dentigdo decidua é
integrado ao cuidado odontopediatrico ja descrito acima, e
tem por finalidade corrigir alteragdes dentirias ou dsseas se
houverem, pois ao pergistirem poderdo prejudicar o cresci-
mento ¢ desenvolvimento da regido afetada e da face,
auxiliando o crescimento vertical da vertente lateral e restabe-
lecer a oclusiio propiciando mastigagio e fonagdo ade-
quadas (Lopes, 1978),

Durante a denti¢gdo mista a conduta adotada para o
tratamento ortoddntico visard basicamente reduzir as
mordidas cruzadas, estimular o crescimento vertical e propiciar
a corregio da erupgdo dos primeiros molares que geralmente
tém pouco crescimento vertical (Psaumé, 1965).

Durante a denti¢io permanente ¢ realizado o tratamento
ortoddntico corretivo entre os 11 aos 14 anos, dependendo
do desenvolvimento dentdrio individual. Nessa fase o
objetivo do tratamento ortodéntico nos portadores
de fissura labiopalatal compara-se aos do ortodéntico
convencional, cuja finalidade é restabelecer a estética e
fungdo (Psaumé, 1965).

O cirurgido buco-maxilo facial tem a capacidade para alterar
cirurgicamente as relagdes esqueléticas do complexo maxilo-
mandibular. Segundo Coimbra (2002), esse profissional executa
o tratamento em quatro etapas: 1) Reparo do labio, realizado
no segundo ou terceiro més de vida: 2) Fechamento dos
defeitos dos palatos duro ¢ mole, realizado por volta dos 18
meses antes do desenvolvimento da fala. Porém, podem ocorrer
efeitos danosos no crescimento da face média em fungio da
citatrizagio: 3) Enxerto de o0sso alveolar para restaurar o
contorno osseo alveolar e estabilizar a expansio da maxila,
providenciando uma matriz para que os dentes possam surgir;
¢, finalmente 4) cirurgia ortognatica, que € a corregdo de alguma
discrepancia esquelética entre a maxila e a mandibula.

O objetivo principal do tratamento cirtirgico das fissuras
labiopalatais é restaurar o defeito 6sseo maxilar. No entanto,
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a auséncia de incisivos ¢ uma questio que deve ser
solucionada, a fim de se obter resultados satisfatorios
quanto 4 estética e a fungdo (Lalo er al., 2007). Desta forma,
alguns estudos (Kearns er al., 1997; Cune et al,, 2004; Hall
et al., 2007) demonstraram que ¢é possivel a reposigio do
clemento dentdrio ausente através da colocagio de um
implante, desde que se obtenha adequado volume de enxerto
bsseo. Varios tipos de enxertos 0sseos autdogenos ou
alogenos podem ser utilizados para se obter volume 0sseo
suficiente para o implante (Lalo ef al,, 2007). Barone e Covani
(2007) relatam o sucesso clinico de 56 pacientes que se
submeteram a enxertos 0sseos em maxilas atroficas,
utilizando-se o osso iliaco destes individuos para tal fim.
Além disto, os mesmos aulores destacam que o acom-
panhamento clinico e radiogrifico & de extrema importancia
para se avaliar o sucesso destes tratamentos.

Assisténcia fonoaudioldgica ao paciente

portador de fissura labiopalatal

O fonoaudidlogo deve iniciar o tratamento precocemente,
na propria maternidade, prevenindo ou minimizando as
seqilelas normalmente encontradas, pois o bebé fissurado
apresenta alteragdes das fungdes vitais, tais como: respiragio,
sucgdo e deglutigo. O profissional atua em areas basicas
como alimentagdo, hébitos, sensibilidade, linguagem, audicao
¢ desenvolvimento neuropsicomotor. (Altmann, 1994)

J& na primeira consulta, o fonoaudidlogo observa a crianga,
faz perguntas & mie a respeito de vérios aspectos e da
orientagdo de acordo com o que foi observado na consulta. a
fim de permitir ao bebé uma boa alimentagio, um
desenvolvimento psicoldgico e motor, promover a maturagio
das estruturas orofaciais juntamente com bom padriio de fala.
{Rodrigues, 1996)

O trabalho tem sua prioridade relacionada inicialmente na
manutengdo da nutrigdo, pois dela depende a sobrevivéncia
do portador-da fissura (Rodrigues, 1996) e na busca de
técnicas que favoregam a nutrigio adequada para o
crescimento e desenvolvimento normais, fornecendo
beneficios do ponto de vista psicoemocional (Peres, 1999),

Deste modo, a mie ¢ orientada quanto & importincia da
amamentagio em seio materno, pois o contato mie-bebé
promove equilibrio emocional ¢ favorece o sistema
imunoldgico do bebé reduzindo o risco de infecgdes de ouvido
(Silva e Souza, 1993) que geralmente acometem o paciente
portador de fissura; J4 que nos primeiros anos de vida a tuba
auditiva da crianga ¢ bastante horizontalizada, verticalizando-
se com o crescimento (Cleft Palate Foundadion, 1989).

I importante ainda a orientagio quanto & postura para
amamentagdo, a fim de evitar que o alimento penetre na
nasofaringe e conseqilentemente penetre na tuba auditiva.

Além disto, a correta postura facilita o trinsito gastro-
intestinal, diminuindo assim o acimulo de ar no estdbmago,
conseqiientemente reduzindo o risco de aspiragio, colica ¢
regurgitagdo (Rodrigues, 1996).

O tipo de dieta seguida (que gradativamente val evo-
luindo e estimulando assim a cavidade oral a estimulos
proprioceptivos), o tipo de hico usado, tempo de mamada e
forga da sucgdio, tamhém sio informagdes necessarias e que
devem ser esclarecidas, pois 0 bebé possui reflexo de sucgio
¢ cabe a nos darmos condigdo para que ele as exercite
{Altmann, 1994); Ja que a sucgo realizada na amamentagio
tem efeito fitoterapico pela estimulagdo do ténus muscular
labial, beneficiando sobremaneira a cicatrizagdo (Nelli, 1999).

Em relaglio aos hdbitos, a chupeta deve ser indicada a
fim de evitar a instalagdo de habitos como a sucgdo digital;
que neste caso vai auxiliar na estimulagio da porgio anterior
da boca. trazendo a lingua para a posi¢do anterior,
proporcionando o fortalecimento muscular. No entanto, a
mesma devera ser retirada no primeiro ano de vida do paciente,
pois é necessdria apenas para satisfagdo fisiologica
(Rodrigues, 1996)

Segundo Lofiego (1992), na estimulagio peri ¢ intra-oral
o fonoaudi6logo vai estimular as vias sensoriais da parte
anterior da cavidade oral evitando assim que movimentos
compensatorios se fixem e sejam fortemente engrenados
centralmente, influenciando a aquisi¢do de fungdes como a
fala. A atuagdo expressiva do fonoaudiologo em orientar
quanto & correta articulagio dos sons, bem como para
qualidade nasal da voz, faz com que falhas articulatorias
sejam trabalhadas.

Devido a atresia encontrada nestes pacientes do arco
dentdrio superior, as consoantes mais frequentemente afetadas
durante a fala sio as fricativas,que sdol: /S/, /Z/, /F/, IV/, e
linguodentais, tais como: /T/ e /D/, como também a dificuldade
da aproximagio dos labios para produgio normal das bilabiais/
B/, /P/,/M/. Em alguns casos, 0s pacientes langam mdo de alguns
mecanismos compensatorios, como emissdo das fricativas com
fricagdio faringea, golpe de glote e muitas substituigdes de sons
que precisariam da integridade do palato para sua articulagio
(Petrelli, 1994; Silva e Santos, 2004). Desta forma, torna-se
imprescindivel além do cirurgidio-dentista, em corrigir o defeito
anatdmico decorrente da fissura, a atuagio do fonoaudidlogo
em melhorar a comunicagdo oral destes individuos.

Consideragoes finais

O cirurgido dentista e o fonoaudidlogo tem uma parcela
importante na reabilitagdo do portador da fissura labiopalatal.
E essencial que estes profissionais saibam analisar e julgar a
melhor maneira de conduzir o atendimento a pacientes
fissurados. Assim, podero estabelecer, juntamente com o




paciente e a familia, uma relagdo mutua de confianga,
respeitando e compreendendo os limites de cada um,

A participagiio dos responsdvels que convivem com o
portador de fissura pode ser decisiva no sucesso dos
tratamentos odontologico e fonoaudiologico. Além disto, a
familia deve ter consciéncia e seguranga que esftes
profissionais estdo fazendo o melhor para o paciente.

Sabendo-se que os principais prohlemas entre
fissurados sfio estéticos, funoionais e psicossociais, uma
maior conscientizagdo por parte dos profissionais se faz
necessdria para um real entrosamento entre as diversas
especialidades. Somente assim. os portadores desta
malformagdo receberdo um tratamento global e eficaz
realizado por uma equipe multidisciplinar.
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Resumo

As feridas tumorais causam grande impacto para a equipe de enfermagem,
particularmente nos estagios avangados da doenga, onde se apresentam
extensas, exsudativas e com odor caracieristico. Esse impacto muitas vezes
pode ser causado pelo sentimento de impoténcia, por desconhecer os
cuidados especificos a serem prestados. Este artigo objetiva esclarecer as
peculiaridades desta assisténcia através de uma revisdo de literatura
trazendo maior conhecimento técnico ao profissional e conseqlientemente

mais seguranga e conforto aos pacientes.

Palavras-chave: feridas tumorais, cuidados de enfermagem, qualidade de vida

Abstract

'he Tumors wounds cause great impact to the nursing team, particularly

in advanced stages of disease, where it is extensive with secretion and a

characteristic odor. Many times this impact may be caused by impotence

Recebido para publicagio em 23 de dezembro  feeling and by the ignorance of the specific given cares. The objective of

de 2007 ¢ aceito em 11 de maio de 2008 this article is to clarify the peculiarities of this assistance through a literature

- review bringing greater technical knowledge to the professional and
Endereco para correspondéncia: Andréa  consequently more security and comfort to the patients.
de Cerqueira Leite.
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Introdugao

O processo de oncogénese causa proliferacio celular des-
controlada ocorrendo com freqgiiéneia a quebra de integridade
cutiinea e a infiltracio de células malignas nas estruturas da
pele. causando a formagio de feridas wmorais (INCA, 2007).
Estas feridas so tratdveis, desde que o cincer esteja na fase
inicial, e tenha possibilidades de cura. Quando a doenga estd em
fase avangada, e o tratamento antitumoral nio € mais indicado,
a conduta perante essas lesdes € unicamente paliativa, visando
o controle dos sintomas fisicos e psicossocias.

Revisao de literatura

As feridas tumorais também podem ser nomeadas como
feridas malignas, oncolégicas ou fungdides. guando
apresentam aspecto de cogumelo ou couve-flor [figura 1]
(Guedes er ¢/, 2007). Estio comumente associadas ao cincer
de mama, pulmio, cabega e pescogo, pele e valva (Fall eral.,
1998). Podem ser originadas do cincer primdrio na pele, par
meio de invasdo de drgfios vizinhos ou através de metistases
i distiincia (Poletti er al., 2002). Segundo Elias e Furtado
(2002), o desenvolvimento destas feridas serd determinado
por fatores que afetam a homeostase sanguinea, linfitica,
intersticial e 0 ambiente celular. O estadiamento classificatorio
dessas feridas foi proposto pelasenfermeiras Haisfield - Wolfe
e Baxendale Cox,em 1999 (quadro 1),

Alguns eventos estdio intimamente ligados ao cresci-

2)—
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Figura 1.

rompimento de capilares e vasos e fungdo diminuida das
plaquetas no tumor. Destaca-se a retro alimentagio tumoral
pelos processos de angiogénese e vasculogénese. O prurido
ao redor da lesdo ocorre devido a liberagio de histamina,
decorrente do processo inflamatdrio local. O odor € resuliado
da liberagiio de dcidos graxos voldteis, como o dcido acético
e caprdico, ou gases putrecina e cadaverina que sio
eliminados pela interagiio de bactérias aerébicas ¢ anaerchicas
que colonizam as feridas. A classificagio quanto ao grau de
odor estd descrita no quadro 2. O exsudato presente nas
lesdes resulta dos processos inflamatérios e infecciosos. O

exsndato abundante € gerado pela liquefagio do tecido

mento da lesdo tumoral, como o sangramento, causado por  pecrdtico, resultante da ativagio das proteases pelas bacterias

Quadro 1. Estadiamento classificatorio das feridas neoplisicas.

Estadio 1

Pele integra. Tecido de coloragio avermelhada e / ou violdcea. Nédulo visivel e delimitado. Encontra-se em

estado assintomitico.

Estidio IN  Ferida fechada ou com abertura superficial por orificios de drenagem de secregio limpida, amarelada ou de
aspecto purulento. Tecido avermelhado ou violdceo, lesdo seca ou dmida, Pode haver dor ¢ prurido, Nio

aprésenta odor e configura-se sem tuneilizagGes e/ou formagao de crateras.

Estidio 2 Ferida aberta, envolvendo derme e epiderme. Ulceragdes superficiais podendo apresentar-se fridveis, sensiveis
4 manipulagio. com secregiio ausente (lesdes secas) ou em pouca quantidade (lesdes imidas). Intenso processo
inflamatério ao redor, em que o tecido exibe coloragiio vermelha e/ou violdcea e o leito da ferida configura-se
com dreas secas e amidas. Pode haver dor e odor, Nio formam tuneilizages, pois nio ultrapassam o tecido

subcutineo.

Estadio 3 Feridas que envolvem derme, epiderme e subcutiineo, Tem profundidade regular, mas com saliéncias e formagio
irregular. Sao fridveis, com dreas de ulceragdes e tecido necrdtico liquefeito ou sélido e aderido. Fétidas,
secretivas, ji com aspecto vegetativo, mas que niio ultrapassam o subcutineo, Podem apresentar lesoes satélites
em risco de ruptura iminente. Tecido de coloragio avermelhada, violdcea. O leito da lesao € predominantemente

de coloragiio amarelada.

Estadiod  Feridas invadindo profundas estruturas anatdmicas. Tém profundidade expressiva, por vezes nio se visualiza
seus limites, Tém secregiio abundante, odor fétido e dor. Tecido ao redor exibe coloragao avermelhada, violdcea.

O leito da lesio é predominantemente de coloragio amarelada
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gue colonizam a lesio. A compressio nervosa ou invasio de
estruturas pelo crescimento tumoral sdo as causas de dor
local [figura 2] (Firmino, 2005)

Figural.

Quadro 2. Classificagao do grau de odor proposto por
Ashford er al., 1984,

Niveis Descricio do odor
0 Auséncia de odor
1 Odor nido ofensiyvo. discreto
2 Odor ofensivo, mas tolerdvel
3 Odor ofensivo e insuportivel

Fome: Guedes ¢t al. 2007

O papel do enfermeiro frente as feridas tumorais

Planejomento

Avaliagao Treinamenta

ENFERMEIRO

Complementacio Registro

Revisdo

Avaliaciio

A avaliagiio de uma ferida exige julgamento clinico com
base em lestes objetivos, historia formecida pelo cliente ou
cuidador e observagio direta pelo profissional de saide
(Irion, 2005). Deve-se avaliar a ferida quanto a sua
apresentagio, localizagio, tamanho, coloragio, quantidade
de secrecao, grau de odor, presenga de sangramento,
fistulas, tuneilizagdes, prurido e dor, Apos avaliagio,
classificar de acordo com o estadiamento de lesOes tumorais

ja citado anteriormente no quadro 1.

Planejamento
O planejamento do cuidado deve ser feito objetivando o
conforto do paciente, ou seja, fazendo uma paliagio dos

sintomas para melhorar a qualidade de vida.

Treinamento de pacientes e cuidadores

O paciente deve ser orientado sobre os cuidados com
sua lesido, independentemente se val conseguir executar ou
nio o procedimento. Ele deve estar interado sobre os
produtos a serem utilizados, peridiocidade de trocas de
curativos, medicagoes gue ird fazer uso e possiveis
complicagdes. O enfermeiro deve identificar o cuidador gue
ird realizar o curativo ¢ primeiramente fazé-lo para que o
mesmao possa observar, e depois, em um segundo momento,

supervisionar esclarecendo eventuais dividas,

Registro

O registro deve ser preciso e detalhado para obtengio
de parimetros de tomparacdo em situagoes posteriores,
avaliando desta forma, a eficdcia do tratamento e a satisfagao

do cliente.

Revisiio

A revisiio do curativo € fundamental para avaliar se a
conduta deve ser mantida ou alterada. Também neste momento
sio esclarecidas duvidas que possam ter surgido, parti-
cularmente no domicilio. Se necessirio reforgar as informagoes

e execugio das téenicas do procedimento.

Implementacio

Caso os resultados da conduta nao sejam satisfatdrios,
como por exemplo, se houver persisténcia de odor, secrecio
abundante ou se ocorrer o surgimento de algum sintoma que
nia estava presente na avaliacio anterior, medidas devem ser
tomadas para um controle adequado. Alternar produtos, alterar
poténcia de drogas. entre outros, podem ser necessarias,

Segundo Walding, o tratamento proposto deve respeitar
as conseqiiéncias fisicas e psicoldgicas causadas pela ferida,
o ideal é promover cuidados individualizados, que supram
os desejos do paciente e que provogque alteragio minima no

seu estilo de vida (quadro 3).

Sugestiio de protocolo para cuidados com feridas malignas

Controle do odor
Odor graw I (sentido ao abrir curativo)
- Proceder a limpeza com SF0.9% + anti-sepsia (clorohexidina
degermante ou PVPI);
- retirar anti-séptico e manter gazes embebidas com hidréxido
de aluminio no leito da ferida;
- outras opgoes: sulfadiazina de prata ¢/ou carvio ativado




Quadro 3. Resumo do tratamento das feridas fungdides,
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Ohbjetivo Agilo

Controle do
crescimento tumoral a laser, terapia hormonal.

Controle do mau odor

Considerar Radioterapia (RXT), cirurgia, Quimioterapia (QT), baixa poténcia de terapia

Usar curativos oclusivos ¢ com carvio. Considerar o uso de antibioticoterapia.

Promover ventilagdo da unidade com aromas agradaveis. Considerar o uso de aromaterapia.

Controle de dor

Controle do exsudato

Rever analgesia, considerar necessidade de co-analgésicos.

Usar curativos altamente ahsorventes, Ocluir a ferida se possivel. Considerar o uso de bolsas

(colostomia) para conter a drenagem da ferida. Considerar o uso de RXT.

Controle de sangramento

Considerar RXT. Considerar o uso de adrenalina. Usar curativos hemostiticos. Considerar o

uso de sulfadiazina. Ha infiltragdo tumoral em um vaso sanguineo? Se houver, considerar as

necessidades dos familiares e do paciente em potencial.

envolto em gaze umedecida com SF 0,9%, Ocluir com gaze
embebida em vaselina liquida.

Qdor grau I (sentido sem abrir o curativo)

- Proceder a limpeza da ferida + anti-sepsia acima descrita;

- Irrigar ferida com solugio de metronidazol (01 cp 250 mg
diluido para 250 mi de SF 0,9% ou dgua tratada. A
concentragiio pode ser aumentada em até 4 ¢p de 250 mg
para 50 ml de SF 0,9% ou dgua tratada),

- Verificar o tecido necrético endurecido: se houver necessida-
de, fazer escarotomia ¢ aplicar comprimidos secos e macerados
sobre a ferida. Ocluir com gaze embebida em vaselina liquida.
A solugiio pode ser substituida pela pomada vaginal de metro-
nidazol, gel 0,8% ou solugdo injetavel diluida na propor¢io
1/1 (100 ml droga diluida em SF 0,9% ou dgua tratada).

Qdor grau [ (fétido e nauseante)

- Considerar emergéncia dermatologica;

- Seguir passos acima descritos e considerar junto & equipe
médica a possibilidade de associar uso de metronidazol
sistémico endovenoso ao uso topico, podendo seguir,
posteriormente, com uso sistémico via oral, porém mantendo
0 uso tépico, Fonte: Firmino, 2005,

Controle da dor

A dor do paciente oncologico portador de ferida tumoral
¢ um aspecto importantissimo a ser investigado, Além dos
fatores fisicos responsiveis pela génese da dor, temos os
fatores psicologicos a serem abordados. Quanto a dor fisica,

a dor mista ¢ a mais comum, ou scja, a associagio de carac-

teristicas inflamatdrias, neuropatica ou visceral, O paciente

deve ser ouvido a respeito de seu quadro dlgico e deve ser
estimulado a descrever detalhadamente a sensagao dolorosa,

a sua localizagdo, temporalidade e intensidade, para um

diagnostico preciso e melhor eficicia analgésica (Camargo,

Fonte: Handbook of Palliauive Care, 149K,

2001). Os aspectos psicologicos devemn ser tratados com
especial atengiio, pois fatores como a degradagdo da imagem,
afastamento do conwivio familiar e social, devido odor
proveniente da lesdo e o reavivamento constante da progres-
sdo da doenga relacionado a esta problematica, promovem
estado de melancolia nos pacientes, revolta, e na maioria das
vezes, a instalagio de um quadro de depressio profunda que
contribui para a piora do estado clinico geral. Deve-se utilizar
a escada analgésica da OMS para o controle algico, atentar
para a necessidade de fazer a analgesia prévia a manipulagdo
da ferida, se for observado que o procedimento provoca muito
desconforto. Verificar se a técnica de retirar a cobertura do
curativo estd adequada para nio usar medicagao desneces-
sariamente. Se a dor cutanea for refratdria a altas doses de
opidides sistémicos, e valido o uso de opidides topicos,
krajnic sugere a morfina em concentragio de 0,08% adicio-
nado a um hidrogel como veiculo para aplicagio (Mamidio e
Pimenta, 2006). Considerar o uso de gelo ou lidocaina 2%
localmente e RXT antidlgica. Monitorar o nivel de dor pela
escala visual analogica - EVA (Firmino, 2005),

Controle do exsudato

0 exsudato pode ser controlado com curativos altamente
absortivos, como o alginato de cilcio e o uso de antibiotico-
terapia. A pele ao redor da ferida muitas vezes fica macerada
pelo contato constante com a secregiio, portanto deve ser
protegida com aplicagio de vitamina A + D em pomada (Poletti
et al., 2002). Bolsas de colostomia podem ser adaptadas a
fistulas cutiineas para diminuir a quantidade de fluido no
local da lesdo (Kemp, 1999).

Controle do sangramento
Em pequenos sangramentos, curativos compressivos sio
suficientes, se nio for efetivo, considerar compressa de gelo
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Figura 3.

ou adrenalina localmente. Curativos hemostiticos siio
indicados, Lembrar que o uso de anti-hemorrigicos venosos
pode ser eficaz, no entanto, o controle através de hemograma
para avaliar a necessidade de hemotransfusdes é fundamental.
Sangramentos mais intensos podem ser causados por
lumores extensos, nestes casos considerar o uso de RXT,
criocirurgia ou embolizagiio [Figura 3). Se a hemorragia for
irreversivel, existe indicagao de sedacio terminal. Toalhas
escuras devem ser utilizadas para minimizar os efeitos visuais
do sangramento (Kemp, 1999),

Cuidados ao manipular a ferida tumoral

* Retirar a cobertura delicadamente, apds umedecé-las para
evitar sangramento e dor local;

* ndo usar movimentos de fricgdo para a limpeza, pois as
feridas sdo altamente fridveis;

* proteger a pele ao redor da ferida no momento do
procedimento com gazes ou fraldas descartdveis, evitando
a implantagdo de células malignas em outras dreas;

Figura4,

* ndo utilizar produtos indutores da angiogénese, pois
podem aumentar a neovascularizagdo ¢ promover o
crescimento tumoral,

* evitar d4gua morna no local da lesdo, pois a vaso dilatagio
pode provocar hemorragia;

* ocluir a ferida com cobertura umidificada (SF 0 9% , vaseling
liquida ou sélida) para evitar a adesdo de gaze com a lesio;

* se observar presenga de milase, comunicar a equipe médica
para a prescrigio de vermifugo [figura 4;

* evitar desbridamentos profundos da lesao (este proce-
dimento, quando indicado, deve ser feito pela equipe médica,
em centro cirdrgico, pelo alto risco de hemorragia, Indicagio:
cirurgia higiénica),

Consideracoes finais

Os pacientes portadores de ferida neoplasica necessitam
de uma equipe especializada para receberem um suporte
adequado, tanto do ponto de vista fisico, como psicol6gico.
A mudanga da imagem corporal causa desestruturagio
emocional e conseqiiéncias devastadoras para o estilo de
vida do cliente, como alterages na vida social, familiar ¢
afetiva [figura 5].

Figura 5,

Sabe-se que as feridas tumorais s6 cicatrizam mediante
* tratamento anfitumoral, portanto os curativos sio realizados
para aumentar o conforto do paciente e evitar complicagoes,
como grandes hemorragias, infecgbes e infestagoes por larvas,
A capacitagao da equipe e o treinamento dos pacientes e
cuidadores tem uma importincia valorosa nesle contexto, e
as intervengdes devem sempre objetivar a melhora da
qualidade de vida do cliente.
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Resumo

O processo de urbanizagdo desordenada, principalmente nos paises
subdesenvolvidos, apos o fim da I1 Grande Guerra, constitui-se an mesmao
tempo em um fator importante para a re-emergéncia da dengue, pela
disseminagio da infestagdo pelo principal vetor da doenga, e um fator que
tem dificultado o seu controle (Gubler, 1997), Os aglomerados urbanos
modernos apresentam, nos paises pobres, deficiéncias de saneamento
basico, habitagdo e de seguranga pablica. As atividades de luta antivetorial
precisam de mao-de-obra e o ajuste fiscal dos governos, nos diferentes
niveis, tem impedido a contratagiio de pessoal de forma mais duradoura,
ndo se dispondo de servidores treinados e experientes, reduzindo a
qualidade destas atividades. Sdo necessdrios mais esforgos de pesquisa no
desenvolvimento de instrumentos mais eficazes de controle da dengue.
particularmente no de uma vacina preventiva.

Palavras-chave: epidemiologia, dengue, dengue hemorrigica,
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The process of disordered urbanization, mainly in the underdeveloped countries, after the end of 1l the Great War. consists
at the same time in an important factor for the reverse speed-emergency of the affection, for the dissemination of the infestation
for the main vector of the illness, and a factor that has made it difficult its control (Gubler, 1997). The modern urban accumulations
present, in the poor countries. deficiencies of basic sanitation, habitation and of public security. The activities of antivectorial
fight need man power and the fiscal adjustment of the governments, in the different levels, has soldier on barrack duty the act
of contract of staff of more lasting form, if not making use of trained and experienced servers, reducing the quality of these
activities, More efforts of rescarch in the development of more efficient instruments of the affection control, particularly of a

preventive vaccine are necessary.

Key-words: epidemiology. dengue, hemorrhagic dengue fever.

Introducéo

A dengue é uma doenga febril aguda, cujo agente
etiolégico € um virus do género Flavivirus. Sao conhecidos
atualmente quatro sorotipos, antigenicamente distintos: DEN-
1, DEN-2, DEN-3 e DEN-4, Clinicamente, as manifestagoes
variam de uma sindrome viral, inespecifica e benigna, até um
quadro grave e fatal de doenga hemorrigica com choque.
Sdio fatores de risco para casos graves: a cepa do sorotipo do
virus infectante, o estado imunitirio e genético do paciente,
i concomitancia com outras dogneas e a infecgdo prévia por
outro sorotipo viral da doenga (Figueiredo & Fonseca, 1966;
Pinheiro & Travassos-da-Rosa, 1996).

Sorotipos circulantes
Brasll, 2008
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Nio existe imunidade cruzada, isto €, a infecgiao por um
dos sorotipos s6 confere imunidade permanente, ou no
minimo duradoura, para aquele sorotipo. E possivel que haja
uma imunidade cruzada transitoria, de corta duragio, entre
os diferentes sorotipos.

A dengue € uma arbovirose transmitidi ao homem pela picada
do mosquito Aedes aegypri. Recentemente [oi encontrado, pela
primeira vez na América, o Aedes albopictus, naturalmente
infectado com o virus da dengue, durante um surto da doenga

-

no México (Ibanez-Bernal er al., 1997). Esta espécie ja havia sido
reconhecida como vetor secundirio na Asia. O Aedes aegypti ¢
um mosquito de héhjtos domésticos, que pica durante o dia e
temn preferéncia acentuada por sangue humano. Jd o Aedes
albopictus apresenta uma valéncia ecolégica maior, dificilmente
entra nas casas, podendo ser também encontrado em dreas rurais
e de capoeiras, € ndo apresenta uma antropofilia tio acentuada
quanto o Aedes aegypii.

Re-emergéncia da dengue

Durante quase 60 anos, de 1923 a 1982, o Brasil nio
apresentou registro de casos de dengue em seu territorio.
Porém, desde 1976, 0 Aedes aegypri havia sido reintroduzido
no pais, a partir de Salvador, Bahia, e estava presente em
muitos paises vizinhos. Paises da América Central, México,
Venezuela, Colémbia, Suriname ¢ alguns outros do Caribe ja
vinham apresentando a doenga desde os anos 70 (Pedro.
1923; Osanai et al., |983).

No Brasil, hi referéncias de epidemias de dengue em 1916,
em Sio Paulo, e em 1923, em Niterdi, sem diagnostico
laboratorial. A primeira epidemia documentada clinica e
laboratorialmente ocorren em 1981-1982, em Boa Vista - RR,
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causada pelos sorotipos | e 4. A partir de 1986, foram
registradas epidemias em diversos estados, com a introdugiio
do sorotipo 1. A introdugiio dos sorotipos 2 e 3 foi detectada
no Rio de Janeiro, em 1990 e 2000, respectivamente. O sorotipo
3 apresentou rdpida dispersio para 24 estados do pais no
periodo de 2001-2003, As maiores epidemias detectadas até o
mamento ocorreram nos anos de 1998 e 2002, com cerca de
530 mil e 800 mil casos notificados, respectivamente.

Epidemiologia

Entre 2002 e 2006 foram notificados 1.894 013 casos de
dengue no Pais. O maior nimero de casos ocorreu em 2002
quando foram notificados 791.245 casos. Apés essa epidemia,
houve uma redugfio significativa em 2003 e 2004 com 346.138
e 117.519 casos, respectivamente. Em 2003, as notificages
voltaram a subir, com registro de 248.189 casos e em 2006
ocorreram 345.922 casos.

H4 ocorréncia de casos de dengue em todas as regides
do Pais, Nos tiltimos cinco anos a Regido Nordeste notificou
742.899, representando 40% do total de casos notificados no
periodo. A segunda regiio com maior nimero de casos ¢ a
Sudeste com 679.848, representando 37% do total de
notificagoes do perfodo.

A distribuigio dos casos por faixa etdria mostra que nos
iltimos 5 anos os adultos jovens (15 a 64 anos) sio
responsiveis por 78,7% do total de casos notificados,
seguida pelos menores de 15 anos que representam 16.9%
dos casos. Niio houve mudanga significativa na distribuigio
dos casos por faixa etaria no periodo.

As mudangas demogrificas ocorridas nos paises
subdesenvolvidos, a partir da década de 60, consistiram em
intensos fluxos migratérios rurais-urbanos, resultando num
“inchago” das cidades. Estas ndo conseguiram dotar-se
oportunamente de equipamentos e facilidades que atendessem
ds necessidades dos migrantes, entre as quais se incluem as
de habitag@io e saneamento bésico. Boa parte desta populacio
passou a viver em favelas, invasdes e cortigos, Estima-se que

-

20 a 25% da populagio de grandes cidades da América Latina
estejam nestas condigdes. O saneamento bdsico, parti-
cularmente o abastecimento de dgua e a coleta de lixo, mostra-
se insuficiente ou inadequado nas periferias das grandes
metrépoles. Uma das conseqiiéncias desta situagio ¢ o
aumento do nimero de criadouros potenciais do principal
mosquito vetor. Associada a esta situagiio, o sistema produtivo
industrial moderno, que produz uma grande quantidade de
recipientes descartdveis, entre plisticos, latas e outros
materiais, cujo destino inadequado, abandonados em quintais,
a0 longo das vias publicas, nas praias e em terrenos baldios,
também contribui para a proliferacio do inseto transmissor da
dengue, O aumento exorbitante da producio de veiculos
dutomotores tem gerado fatores de risco para proliferagio,
criadouros preferenciais dos mosquitos vetores, por meio de
um destino inadequado de pneus usados, ¢ para a disseminagio
passiva destes transmissores, sob a forma de ovos ou larvas,
em recipientes contendo dgua, como vasos de flores, plantas
aqudticas e outros (Gubler, 1997)

Quanto ao agente etiolGgico, o virus da dengue tem sua
propagagao hoje grandemente facilitada pelo aumento
espetacular da intensidade e velocidade do trafego aéreo e
terrestre. Rapidamente, ele pode ser transportado de uma
cidade & outra, de um pais a outro, de um continente a outro,
no sungue de pessoas portadoras da infecgio. O periodo
de transmissibilidade, ou de viremia, ¢ prolongado, pois o
virus pode ser detectado no sangue desde um a dois dias
antes do aparecimento dos sintomas, até oito dias ap6s o
seu inicio, facilitando assim sua disseminacio pelo
mosquito vetor (Gubler, 1997).

E ainda importante considerar que, na grande maioria dos
paises, tem havido uma deterioragiio da infra-estrutura de
saude piblica, com redugiio dos recursos humanos e
financeiros. As autoridades sanitdrias 1@m privilegiado agoes
emergenciais de combate as epidemias da doenca em
detrimento de medidas para a sua prevengio. A luta contra o
mosquito Aedes aegypti, também vetor da forma urbana da
febre amarela, tem se concentrado na aplicagiio espacial de
inseticida em ultrabaixo-volume. medida valiosa durante a
vigéncia de uma epidemia, porém pouco efetiva na obtencio
¢ manutengio de baixos indices de infestagio predial. O
combate ao vetor secunddrio, o Aedes albopictus, é muito
mais complexo e menos eficaz em virtude de seus hibitos
serem também silvestres e seu comportamento nio se
restringir ao domicilio e peridomicilio.

Na tentativa de compreender a re-emergéncia da dengue,
¢ necessdrio considerar ainda que o diagndstico precoce de
casos da doenga ndo tem sido a regra, pois, com freqiiéncia,
sdo confundidos com os de outras doengas, principalmente
rubéola ou viroses indeterminadas, Quando o diagnéstico é




realizado, o virus da dengue jd estd infectando grande nimero
de pessoas e atingindo dreas geogrificas extensas, dificul-
tando o controle da epidemia.

Controle da dengue

Nio se dispde ainda de uma vacina eficaz para uso
preventivo contra a dengue, apesar de todos os esforgos de
pesquisa para a sua produgio e desenvolvimento. Enquanto
néo se puder contar com esta medida de controle, o inico elo
vulneravel da cadeia epidemiolégica € o vetor. A luta contra
0s mosquitos vetores deve estar orientada para: a eliminagio
dos seus criadouros potenciais, que consistem em recipientes
artificiais de dgua. como pneus usados expostos ao ar,
depésitos de ferro velho descobertos, latas, garrafas e
pldsticos abandonados e limpeza de terrenos baldios;
aplicagdo de larvicida em depdsitos de dgua de consumo;
uso de inseticida para as formas adultas do mosquito, durante
os periodos de transmissio. E importante a incorporagio de
determinados hdbitos no cotidiano das populagdes, como
evitar potenciais reservatorios de dgua em quintais, troca
periddica da dgua de plantas aqudticas, manutengio de
piscinas com dgua tratada. A estratégia para alcangar estas
metas inclui uma intensa mobilizagdo comunitdria, por todos
os meios de comunicagdo modernos e um processo
continuado e sustentado de educagio em saide. Se € verdade
que os atuais meios de comunicagio tém um poder muito
grande de influenciar as pessoas, devem ser utilizados de
forma oportuna e eficaz: a vida nas grandes e médias cidades
tem trazido dificuldades para as agoes de busca e combate
aos vetores, pois, por razoes de seguranga, ¢ cada vez mais
dificil entrar em domicilios, quer em bairros pobres, quer em
dreas ricas, A atividade de combate aos vetores é carente de
miio-de-obra e os governos federais. estaduais e municipais
vém limitando a contratagiio de pessoal permanente, essencial
para uma agdo prolongada.

As atividades antivetoriais t€m trés componentes
institucionais: um de vigilancia sanitiria de borracharias,
cemitérios, depésitos de ferro velho, terrenos baldios; um de
inspegiio predial e eliminagio ou tratamento de reservatérios
potenciais ou atuais de larvas de mosquito e aplicagdo de
inseticida em locais com transmissdo ativa da doenga; um
terceiro componente relativo & informagao, educagio e
comunicagio sobre a doenga e seus meios de prevengio. A
mobilizagio comunitiria para a adogfio de praticas de redugio
da densidade dos vetores é de fundamental importincia. A
vigilincia epidemiolfgica, com estimulo dos profissionais de
salide para detecgdo precoce de casos suspeitos, pode evitar
epidemias de grandes dimensdes.

Finalmente, as agdes de prevengdo da dengue necessitam
de envolvimento de outros setores da sociedade, parti-
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cularmente na questdo da melhoria das condigbes de
urbanizagio e de habitagdo, coleta regular de lixo, abaste-
cimento permanente de dgua encanada, educagio escolar e
conscientizagio da populagio.

Dados comparativos das epidemias

de 2002 e 2007

No periodo da dltima grande epidemia de 2001-2003, foram
notificados 1.564.112 casos de dengue no pais, sendo 4.123
na forma hemorrdgica, com 217 Gbitos. Se considerarmos que
estas notificagbes representam apenas cerca de 15% do total
notificado, é possivel que o nimero de casos tenha sido da
ordem de 10 milhdes. Além disso, se considerarmos ainda
que grande parte das infecgOes pelo virus da dengue &
assintomatica, o nimero real de casos pode ter sido superior
a 40 milhdes, cerca de 20% da populagdo do pais. E, pois. de
considerdvel relevincia combater esta doenga em nosso meio.

De acordo com o Ministério da Saiide, em 28 de margo
de 2008: A Secretaria de Vigilancia em Saude do Ministério
da Satide (SVS/MS) registrou em 2008, 120,570 casos
notificados de dengue, sendo 647 casos confirmados de Febre
Hemorrdgica da Dengue (FHD) e 48 ébitos por FHD (Tabela
1). Também foram notificados 80 casos de dengue com
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complicagdes, com 26 Gbitos. Comparando os casos
notificados de dengue em 2008 com o mesmo periodo de
2007 verifica-se uma redugao de 27% no nimero de casos, no
entanio, houve aumento no nimero de casos nos estados
do Amazonas (992%), Rondonia (484%), Sergipe (617%),
Bahia (241%), Rio Grande do Norte (275%), Rio de Janeiro
(211%) e Pari (147%) (Tubela 2).

O Estado do Rio de Janeiro notificou 43.523 cusos de
dengue em 2008, o que corresponde a 36% do total de casos
notificados no pais. Os municipios do estado que registram
maior nimero de casos sdo: municipio do Rio de Janeiro
(28.233), Nova Iguagu (2.643), Angra dos Reis (3.141), Campos
dos Goytacazes (2.144) e Duque de Caxias (1.075).

Os casos de FHD e os ébitos por dengue registrados em
2008 no estado do Rio de Janeiro sdo superiores aos
registrados em todo o ano de 2007 no estado. Em 2008, de
acordo com os dados disponiveis, foram internados 3.237
pacientes com dengue no estado do Rio de laneiro, sendo
que 53% das internagoes ocorreram na faixa etdria de menores
de 14 anos. Dentre os 6bitos, 27 (45%) ocorreram em criangas,

Conclusao

As razdes para a re-emergéncia da dengue, atualmente
um dos maiores problemas de saide piiblica mundial, sio
complexas e nfio totalmente co‘mpreendidas.

Assim, o problema da mobilizagio social em saide ndo
estaria apenas no fato de imputar aos individuos a
responsabilizagio pelo seu estado de saide. O problema
estaria no fato de desconsiderar que a responsabilidade
individual ¢é limitada pela existéncia (ou niio) de suportes
sociais/coletivos que possibilitem o desenvolvimento de um
“individualismo positivo™ (Castel, 1998), Desconsiderando,
portanto que: “Vive-se mais a vontade a propria indivi-
dualidade a medida que esta se apdia em recursos objetivos
e proteges coletivas.” (Castel, 1998: 609).

Estamos falando, portanto, de uma relagio de autonomia
e dependéncia entre individuo/individualidade e sociedade/
coletividade. Ndo nos interessa eliminar a individualidade,
mas sim fortalecé-la a partir da disponibilidade de suportes
coletivos. Dentre os diversos suportes requeridos para o
exercicio de uma individualidade sauddvel devem estar
tanto 0s bens materiais, mas também, os bens espirituais - a
compaixao, a solidariedade, o respeito, pois, também dio
sustentacdo a acdo.

Quem se preocupa, cuida, Cuidar implica agir junto, Nesse
agir conjunto, a racionalidade técnica em estado bruto perde
sentido: atuar junto exige ser respeitado em seus desejos e
projetos de vida, pois isto é capaz de colocar nossos corpos
em movimento,
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O controle da dengue da-se essencialmente no nivel
coletivo e exige um esforgo de toda a sociedade, independente
da classe social, credo ou raga. O compartilhamento de
responsabilidades e integragdo de esforgos de todos nés
brasileiros € a principal arma contra essa doenga, que se ndo
mata, debilita causando prejuizos a saiide, ao trabalho e a
economia nacional.
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- Qual é a diferenca entre o médico ¢ Deus?
— E que Deus néo pensa gue ¢ médico... "

Resumo

Religido ¢ saude sdo duas condigdes de vida que muitas vezes se
unem na figura do médico. E através deste profissional que grande parte da
populagdo acredita chegar & satde e a Deus, Ndo com a benevoléncia de um
padre. mas com o conhecimento cientifico, o médico se torna um
representante de Deus na Terra, sendo visto pelos pacientes com o respeito
e a gratiddo que freqilentemente se destinam a um ser divino, Por meio de
pesquisas simples através de sites pessoais da Internet, foi possivel
exemplificar como acontece esta relaglio tho (inica entre 0 médico ¢ o paciente,
bem como com os familiares deste. Embora a pesquisa tenha se focado no
momento atual, podemos perceber a atitude magica da medicina desde
tempos muitos antigos. E, com o avango da ciéncia e possibilidade de se
criar cada vez mais vidas em laboratorio, o médico confirma a sua vocagio
para agir como Deus, Afinal, para o senso comum, além do médico, somente
Deus é quem da vida e salva.

Palavras-chave: medicina, médico, religido, Deus, satde,
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Abstract

Religion and health are two conditions of life that are connected on the image of the physician. Through this professional,
many people believe to get closer to God and get healthier. It's not using the benevolence of a priest, but with scientific
knowledge, that the physician comes to be the agent of God here, on Earth, seen by the patients as a divine creature that must
be obeyed, respected and grateful for. Through simple researches at personal websites, it was possible to achieve texts that
can be useful as examples of this unique relationship between the doctor and patient. Though the research had its focus on
the present, it is not difficult to realize the magical attitude of the medicine since remote times. Now, with the progress of
science and the possibility of creating new lives inside a lab, the physician confirms his vocation to act like God. After all, to
most of people, besides the doctor, only God has the power to give life and save us.

Key-words: medicine, physician, religion, God, health.

Introducao

0O bindémio, religido e saide, ndo raro esta presente quando
se estuda um grupo social. Essa ligagio tem sido feita pelo
homem desde tempos primordios e, apesar de todo o avango
cientifico, permanece solidamente a estreita relagio entre
salde e religido, ou mais precisamente, doenga e falta de fé.

Este trabalho procura dar inicio a uma reflexio baseada
no discurso popular da nossa sociedade como um todo, sobre
o papel do médico - considerado pela populagdo o principal
agente de satde — e o papel de Deus, E importante ressaltar
que os dois termos estariio sendo usado aqui no seu conceito
mais amplo. Nio ha especificidade clinica do médico ao qual
nos referimos, assim como ndo ha nenhuma defini¢do limitrofe
do vocabulo Deus. Pode ser o Deus de qualquer religido ou
crenga, pois esta pesquisa niio tem a intengio de comparar
religides e sim demonstrar o quanto a populagio coloca o
médico e Deus (o Deus no qual cré) em posigdes muitas vezes
semelhantes e complementares.

A partir dai, estaremos aptos a refletir o quanto este papel
social vivido pelo médico influencia na visdo que este tem de
si mesmo e no modo como concebe religido e Deus. Ademais,
poderemos tentar compreender o que se passa com o paciente
que se entrega as maos do médico, confiando que ele tera a
cura para o seu mal. Esta entrega, por ser desprovida de
condigdes, e também, quase religiosa, .,

A coleta dos dados obtidos para este trabalho se deu,
além da revisdo tradicional de literatura, através da Internet,
por pesquisa e seleclio de websites que continham assuntos
interessantes para nosso tema. Um grande nimero de artigos
foi encontrado relacionando “saide e religido”, porém deu-
se preferéncia a abordagem social e popular deste assunto,
onde o protagonista ¢ a populagio brasileira.

Enfim, esta é uma pesquisa que visa simplesmente propor
reflexdes sobre o papel do médico num contexto de crenga
religiosa e em Deus. Nio ha “certos” ou “errados”; apenas a
construgdo de uma sociedade, onde o médico ocupa um

importante lugar: o de ser representante direto ¢ abengoado
de Deus na Terra, como bem afirmou o médico cardiologista
Roque Marcos Savioli, em 07/06/03, em entrevista para o site
catdlico www.cancaonova.com: “Passei a ver o doente como
uma obra-prima de Deus e, vendo o ser humano dessa forma,
fui muito abengoado por tratar dessa obra-prima. Na verdade,
o médico mantém a obra-prima de Deus. Isso ¢ uma coisa
muito séria. {...) O médico tem que ser instrumento de Deus™

Diante dessa responsabilidade, Savioli (2004) tambeém
afirma que, as vezes, somente dar um abrago ao doente, olhar
no olho e dizer ‘vai com Deus, Deus te abengoe’, 0 paciente
ja sai curado. O que, ou quem, de fato realizou esta cura?
Deus, o médico, a fé em Deus ou a fé no médico que foi quem
proferiu estas palavras...? Ndo sabemos, mas ji ¢ um primeiro
passo para reflexdo,

Nao iremos nos ater 4 situagiio econdmica da saide em
nossos hospitais pablicos, que, muitas vezes, transforma o
médico num monstro, Esta é a superficie que sobressai mais
facilmente. O que se propde neste momento € uma reflexdo mais
profunda, 3o cristalizada no inconsciente coletivo, que se torna
dificil analisd-la. Daremos énfase, portanto, a atitude inconsciente
e transferencial do paciente para com o médico, atitude que o
remete de volta a infancia, aos bragos do pai protetor, em quem
ele confia e busca resposta para o seu premente desamparo.
Assim como o homem que volta os bragos a Deus, em stiplica, o
paciente os entrega ao médico e dé o seu sangue por sua vida,
oferecendo-se em sacrificio pela sua propria cura,

Breve historico da relagiio entre medicina ¢ religido

A cren.ca em deuses ¢ demodnios antecede a pratica da
medicina nos moldes como a conhecemos hoje. O processo
de cura era realizado pelo sacerdote, pelo curandeiro, por
aquele designado a tratar dos males do espirito. A doenga era
vista como possessio demoniaca, castigo divino, karma. E
a cura, obviamente, precisava vir do perddo de Deus, da
libertagio do mal daquele individuo.



Foi a partir de Hipocrates, na Gréeia, no século V a.C., que
esta maneira de ver a doenga e a satide comegou a se aproximar
um pouca de como as enxergamos hoje. Explicando melhor,
na pequena ilha de Kos comegou a tomar forma uma escola
médica destinada a mudar os rumos da pratica de cura, sob a
inspiragdo do personagem que se tornaria o paradigma de
todos os médicos: Hipocrates. A escola hipocratica separou
a medicina da religido e da magia: afastou as crengas em
causas sobrenaturais das doengas e fundou os alicerces da
medicina racional e cientifica, Ao lado disso, deu um sentido
de dignidade a esta profissdo, estabelecendo as normas éticas
de conduta que devem nortear a vida do médico, tanto no
exercicio profissional, como fora dele (Rezende, 2003).

Com a separagiio entre ciéncia e religido, a medicina se
inseriu na ciéncia, cada vez mais na ansia de ser testada,
comprovada, aplicada e comprovada novamente, O médico,
ndo por acaso, passou a ser visto, paradoxalmente, como um
cientista ¢ um sacerdote, o representante-mor do sacro oficio
em nome da humanidade. Geragdes passam de pai para filho
que o médico, assim como Deus. opera milagres e devemos
agradecer-lhes a vida,

Por outro lado, com o saber tecnologico e tecnicista
sendo mais valorizado a cada nova descoberta. o médico
detém, por tras de seu titulo, o lugar do saber. Ele ocupa o
espago do conhecedor dos males ¢ dos sofrimentos do seu
paciente, sabe como curd-los e — melhor! — estd disposto a
intervir diretamente para acabar com este sofrimento, De carne
¢ 0sso, porém com propriedades tio divinas, E, ainda, de
relativo ficil acesso! Olhando por este dngulo, nem Deus
pareceria assim, tdo perfeito...

Religido ¢ sande

As religides, segundo Hans Kung (1996), sdo todas
mensagens de salvagio que procuram responder is mesmas
perguntas basicas das pessoas. Quando falamos em salvar,
na nossa sociedade contemporinea, ha dois possiveis
pensamentos emergentes: Deus ¢ o médico, O primeiro
promete a salvagio; o segundo, o salvamento. O primeiro
salva almas, o segundo salva vidas, Com o primeiro nio
podemos ter um contato direto, réte-a-1éte, o segundo estd
ali, a relativo alcance. Se aprendemos que Deus escreve
certo por linhas tortas, o doutor (do latim docére *ensinar’)
estd ali para ensinar por escrita torta e linhas certas a receita
“para se ficar bom",

Nem sempre a comparagiio entre Deus e o médico esta
clara para este profissional, que, por vezes, nio tem a pritica
ou o conhecimento religioso como habito, como afirma o
neurofisiologista da Unicamp, Renato Sabbatini (2001),
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“sobre o Brasil eu niio sei, mas nos EUA, 85% dos cientistas
sdo ateus ou agnosticos.” Desnecessario especificar que
médicos se incluem entre os cientistas. Ainda assim, Sabbatini
também acredita no poder benéfico que a religido pode ter
para uma pessoa que tem fé, porém duvidando de efeitos
milagrosos que nada teriam a ver com a medicina: “A fe,
quando potencializa a sugestionabilidade organica
(psicossomatica) pode realmente ajudar uma pessoa a
encontrar o caminho da recuperagio, mas acredito que esse
efeito nfo seja tdo poderoso assim. Afinal, nunca ninguém
viu um milagre reconstituir um membro amputado, ndo €7

Nos Estados Unidos, segundo The New England Journal
of Medicine, a respeitada Harvard Medical School tem
patrocinado reunides e debates para promover a integragio
da pratica médica com a pratica espiritual, talvez no intuito de
oferecer aos médicos um respaldo para esta tao dificil unifo
entre medicina e religido.

Freud afirmava haver, basicamente. duas formas de
conceber o mundo ( Weltanschauungen), as quais se opdem
de maneira radical: a religiosa e a cientifica: onde a forma
religiosa implica a crenga de uma verdade revelada. Isto
significa que todas as religides acreditam ser possuidoras de
uma verdade, de um conhecimento que lhes foi revelado
diretamente por um ser divino e superior. Essa “verdade
revelada” responde e satisfaz as anguistias mais profundas
do ser humano, isto €, aquelas decorrentes de seu desamparo
frente as intempéries da vida e ao caminhar irrefredvel para a
morte, desamparo que o remete a desolagdo original de perda
do narcisismo primario. As religides prometem a protegio
ininterrupta de um deus-pai, que aponta para uma vida eterna
¢ prometida que invariavelmente nega a morte completa do ser,

Ji a forma cientifica niio acredita em verdade revelada
simplesmente. Para a ciéncia, a verdade é o produto do esforgo
humano para vencer a ignorncia e o desconhecimento. E um
trabalho incessante contra 0 pensamento mdgico, tentando
estabelecer o pensamento racional por meio de um método
que é recente, quando comparado com o pensamento religioso.
Trata-se de estabelecer hipGteses baseadas na observagio
dos fatos em jogo. As verdades conquistadas pelo método
cientifico estdo sendo permanentemente postas a prova,
testadas no dia a dia, no embate com a realidade. A medida que
arealidade as contradiz, elas sio abandonadas como errneas,
e se busca um novo paradigma que funcionard até ser
substituido por outro, porém sempre dando continuidade a
partir do ponto em que se estava errado.

Para Freud, a visio cientifica oferece muito pouco para a
humanidade, frente ao que a visdo religiosa oferece. Assim,

! Debate com Renato Sabbatini no SuperChat da Rev Superinteressante. 20015 01/06: 18:00h-19:001k,

hitp://renato.sabbatini.com/renato/Superchat UOL htm
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mais ficil é que a populagdo leiga transforme o médico num
Deus ao invés de enxerga-lo como cientista.

Ao médico, colocado forgosamente ou voluntariamente,
na posigio de “todo-poderoso™, sao conferidas duas forgas
de igual poténcia: por um lado, o medo do fracasso que
apenas a responsabilidade de ser Deus confere; por outro,
a vaidade de ter o conhecimento sobre a vida, e, de cera
forma, possuir uma espécie de poder sobre a vida de outros,
que lhe devem respeito, obediéncia e gratidio. O ndo
cumprimento destes deveres pode, na fantasia do paciente,
se converter no castigo da morte,

A populagiio: Deus no céu ¢ o médico na Terra

Por esta ser uma pesquisa de carater introdutorio, niio
pensamos ser este 0 momento de elaborar e colher entrevistas
em campo para que se comprovasse a crenga coletiva — ¢
muitas vezes inconsciente - de que o médico € o representante
de Deus na Terra. Optou-se, portanto, neste periodo inicial,
por colher tais evidéncias em websites publicados na Internet.
Esta escolha ainda favoreceu a espontaneidade das
declaragdes, uma vez que ndo houve qualquer conhecimento
de que a declaragdo podena ser utilizada para um estudo
sobre o referido tema.

A parteira acreana Maria Zenaide de Souza, moradora da
Reserva Extrativista do Alto Jutua, no Acre, afirma orgulhosa,
no site do governo do seu estado que: “Aqui o médico é
Deus ¢, abaixo de Deus, nos,™

Encontramos, também, num blog (pagina pessoal na
Internet que funciona como um diario), uma outra referéncia
comparativa entre os poderes de Deus e do médico: Mazinho
Borghi postou em 25/02/2005:

“Doagiio de sangue: Esse € um assunto muito
delicado e muito importante também... Quem nunca
dooy sangue ndo sabe o que esta perdendo, ¢ mto
boa a sensagio de saber que ve estd ajudando de
alguma forma... ¢ como ser médico e Deus ao
mesmo tempo... sem ter faculdade, sem ter super-
poderes,.." !

Os dizeres de outros blogs corroboram o que
encontramos no supra citado:

“Parece que afinal sempre foi Deus quem ditou o
resultado que eu esperava:)) Mais tima vez:))
Deus ¢ a Medicina, claro... "

“Essa semana passei por dois problemas de
familia graves, dois comas... mas gragas a Deus ¢
a medicina eles despertaram e ja esido se
recuperando

“Gragas a Deus ¢ a medicina, hoje essay
duas doencas (Adids e Cdncer) estdo sob
algum controle. ™

“A escolha (sobre o aborto) deve ser entre a mulher,
Deus ¢ o médico dela.”™

“Seguindo seu tratamento e acreditando sempre
que este é um comego € o resiante devemoy
entregar nas mdos do médico e de Deus. ™
“Puxa, que maravitha! E Deus no Céu ¢ o senhor
aqui na Terra por ter me dado essa alegria. ™

0O médico se vé, entdo, como o Unico responsavel (junto
com Deus, claro) tanto pelo sucesso como pelo fracasso de
um tratamento, ¢ claro que essa visio colabora para o
sentimento de onipoténcia que se insere insidiosamente por
sobre o jaleco branco e “imaculado™ do médico. Nao € 4 toa
que os médicos estdo entre as classes de trabalhadores que
mais sofrem acidentes, mais sofrem de estresse mental e mais
cometem o suicidio. (Agosto ef al., 1998). Tal responsa-
hilidade ¢ muito complicada para se ter sozinho, Ate porque,
uma das grandes lutas atuais & fazer o paciente entender que
cle ¢ altamente responsavel pelo seu estado de saide ¢ pelo
seu tratamento, colaborando com todos os profissionais de
satude na busca pelo seu bem estar,

O fardo do sacerddcio médico ¢ dificil de carregar. analogo
4 cruz carregada por Jesus. Entretanto, o médico tem a
vantagem da ciéncia que o sustenta. Até mesmo os ateus
acreditam em médicos, mesmo ndo acreditando em Deus.

Por outro lado, ao médico é conferido, além da responsa-
hilidade, alivio, ao ser colocado no lugar de Deus, pois assim
se torna. de fato, o “Pai”, o Deus, inico e imortal, para quem
a propria morte ¢ impossivel. (Lacan, 1995) O paciente se
entrega ao médico como se entrega a Deus diante de um
sofrimento sobre o qual ele niio tem controle. Deus ¢ quem
ouve as queixas, assim como o medico. Deus tem as respostas,
mas ¢ preciso que o sujeito, atentamente ¢ com f¢, consiga
escutd-las, Para o paciente, o médico niio apenas tem as

T www.ac.gov.br
' http://mazinhaborghi zip.net/. ucessado em |8 de margo de 2005

4 hp://www, ledinaldoalmeidha com briedican 190542605/ pagina0d.ph site de Ledinaldo Almeidha, jornalista e publicitirio em Sergipe. Avcessado

em 17 de margo de 2005

T O entiio candidato § presidéncia da Repiblica dos EUA, John Kerry, em debate antes das eleigbes de 2004,

* Paula Roberta Mucei - psicologa -

CRP n" 47235-8 no site: hitp://www.abrag.com.br/abrag/auto_ajuda.htm

" 0 apresentador de TV Gugu Liberato, se dingindo ao médico em reportagem da revista Quem Editora Globo, de 29/06/2001




respostas, como diz o que este deve fazer, conduzindo-o,
ainda que muitas vezes com um vocabuldrio incompreensivel
para este, como afirma Gordon (1995), citando um médico
anénimo: “4 sua doenga tem um nome muito comprido em
latim, que vocé ndo entenderia”. De um modo geral, é
reconfortante para o doente ter em quem confiar na Terra,
assim como ele confia em Deus.

O médico ¢ dotado de simbolismos que o caracterizam
como o pai protetor, a0 mesmo tempo temido e benfeitor. Mesmo
se a profissdo for exercida por uma mulher, a atitude médica
intervencionista é potencialmente masculina e contribui para
caracterizar a forga tipica de Deus ¢ suas representagOes.

O médico opera milagres, assim como Deus. Ele, através
de aparelhagens de diagndstico por imagem, tem visdes de
raios-X, conhece minuciosamente cada detalhe do corpo
humano, através de exames avangados, enxerga o invisivel a
olho nu e sabe, mais do que qualquer outra pessoa, como se
mantém a vida que Deus nos deu. E facil entender porque a
populagio, de um modo geral, oferece a ele a sua devogio.

Consideragoes finais

O médico é Deus personificado. E ecle que, numa
emergéncia lotada, dita quem deve ser atendido primeiro ¢
quem consegue esperar, ¢ ele quem decide, diante de um
cincer agressivo, se deve se operar ou se ¢ melhor deixar que
o tempo faga o esperado, ¢ ele que, dotado de equipamentos
especificos, é capaz de ressuscitar um ser humano. Na
verdade, € Ele - o Pai - e ndo a mie, quem d4 a luz.

Um trecho do “Primeiro Livro a Autolico™ de Teofilo de
Antioquia, cristdo que viveu no século I11, ilustra de forma
poética nossa relagio com o Deus que cura e cuja idéia remete,
instantaneamente, ao médico:

“Esse ¢ 0 meu Deus(...) tu ndo o conheces. Isso
acontece por causa da cegueira de twa alma e
endurecimento do teu coragdo. Mas, se quiseres,
pode curar- te.

Coloca-te nas maos do médico e ele operara os
olhos de tua alma e do reu coragdo.

Quem ¢é esse médica? E Deus que cura e vivifica
através do Verbo e da Sabedoria. Deus fez tudo
atraveés do seu Verbo e da sua Sabedoria.(...)
Com efeito, Deus ressuscitara a twa carne,
imortal, juntamente com tua alma.
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Entdo, tornado imortal, verds o imaortal, contanto

I}

que agora tenhas f¢ nele.’

Sabemos que os tempos sdo outros agora, mas que a
discussdo entre ciéncia e religido permanece atual. Na
modemidade de hoje, num tempo em que se discutem o aborto,
a eutanasia, a clonagem, fertilizago in vitro e a utilizagdo de
células-tronco, muitas vezes se costuma usar a frase: o homem
estd brincando de ser Deus. O médico esta enfaticamente
envolvido em todas estas discussdes, tomando para si a
responsabilidade da vida e da morte. Se estdi mesmo
“brincando”, ou nilo, ¢ outro tema para uma outra pesquisa,
certamente mais longa: mas é possivel que ele experimente
mais permissivamente o sabor de trazer Deus dentro de si. E
O deixa emergir de vez em quando...
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Resumo

Este artigo buscou identificar os principais erros relacionados a
administragdo de medicagio na complexidade da Terapia Intensiva fazendo
um levantamento bibliografico dos altimos 5 anos em publicagdes
exclusivas de enfermagem. Foram triados 10 artigos nas bases eletronicas
de dados Lilacs e Medline de grande relevancia com a temética proposta,
Em todos os artigos foram ressaltados a importéncia da educagio
continuada para a equipe de enfermagem visto que as iatrogenias
medicamentosas com o cliente de alta complexidade pode ocasionar danos
letais. Entendendo a importincia de uma educagiio continuada mais enfatica
prevenindo erros e menos injlirias aos pacientes.

Palavras-chave: erros de medicagiio, cuidados intensivos, enfermagem.

Abstract

This article searched to identify the main errors that are related to the
administration of medication in the complexity of the Intensive Therapy
making a bibliographical survey of last 5 years in exclusive publications
of nursing. Ten articles in the electronic bases of data Lilacs and Medline
of great relevance with thematic the proposal had been selects. In all the
articles had been salient the importance of the education continued for
the nursing team since the medication errors with the customer of high
complexity can cause lethal damages.

Key-words: medication errors, intensive care units, nursing.



Introducao

A administragio de medicamentos na Unidade de Terapia
Intensiva é uma das atribuigdes mais importantes dentro da
assisténcia de enfermagem, exigindo grande capacidade
tecnica de responsabilidade ética e legal, podendo agravar
acentuadamente o quadro clinico do paciente diante de um
erro no processo de administragdo da terapia farmacologica.
A complexidade de um paciente na terapia intensiva requer
dao enfermeiro um amplo conhecimento técnico e cientifico
principalmente na manipulagiio das iniimeras drogas vaso-
ativas, sedativas e antimicrobianas que sio manipuladas em
larga escala, em infusGes continuas e que interferem dire-
tamente no quadro instdvel desses pacientes. Deter conhe-
cimentos a respeito da manipulagdo destes medicamentos,
controle dos efeitos, interagdes medicamentosas e reagoes
adversas, além de ser um bom indicative de qualidade de
assisténcia de enfermagem, evita as punigdes determinadas
pelo Cédigo de Etica de Enfermagem frente 4 uma situagao
cometida por um ato de imprudéncia, impericia ou negligéncia.

Objetiva-se dentro da tematica proposta identificar na
produgdo cientifica de enfermagem, durante o periodo de
2001 a 2006, aspectos relacionados a latrogenia medica-
mentosa em Unidade de Terapia Intensiva em periddicos
nacionais e estrangeiros de publicagdo exclusiva de enfer-
magem. Cabe ressaltar que o presente estudo justifica-se na
medida em que sdo levantados os principais problemas com
a administragdo medicamentosa e assim, estaremos
abordando questdes que necessitam de uma intervengdo mais
enfatica na pritica do enfermeiro, contribuindo assim na
qualidade da assisténcia de enfermagem,

Metodologia

Pesquisa bibliografica eletronica ¢ manual para atingir o
objetivo proposto utilizando como critério de triagem perid-
dicos nacionais e estrangeiros publicados em revistas
exclusivas de enfermagem nos (iltimos 5 anos (2001 & 2006)
que abordam os erros mais fregfientes vinculados 4 adminis-
tragdo de medicagdo enfocando o cliente adulto/idoso na
Terapia Intensiva.

A pesquisa manual foi realizada na Biblioteca da Escola
de Enfermagem Aurora de Afonso Costa nos periddicos;
Nursing, Revista Latino-Americana de Enfermagem, Revista
Brasileira de Enfermagem, Revista de Enfermagem da UERI e
na Revista da Escola de Enfermagem USP.

A busca eletronica foi realizada nas seguintes bases de
dados: lilacs e no On-line Brazilian Journal of Nursing; utili-
zando palavras chaves como: erros de medicagio; cuidado
intensivo; enfermagem; / Key-words: medication errors;
Intensive Care Units; Nursing. Foram encontrados 99

-
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trabalhos publicados na base eletronica Lilacs para analise,
devido ds implicagdes para uma melhor pratica, 7 funda-
mentaram a proposta do estudo. Os outros periodicos foram
excluidos, pois se referiam a periddicos de outras areas da
saide, referéncia a clientes de neonatologia € outros estavam
fora do ano de abordagem. No OBJNursing foi encontrado |
periddico de grande importancia, principalmente no que diz
respeito & manipulag¢do incorreta de antibioticos e os
possiveis agravos aos pacienies,

Resultado e discussao dos achados

Padilha (2002) em um universo de 148 enfermeiros que
atwam na Unidade de Terapia Intensiva em 7 Hospitais do
Municipio de Sdo Paulo objetivou verificar as condutas
adotadas por esses profissionais diante de ocorréncia
iatrogénica com medicagio, identificando os sentimentos
vivenciados diante desse quadro e a fregiiéncia com que
esses enfermeiros se deparam com esse tipo de ocorréneia.
Um dado relevante pontuado nesse estudo foi em relagio ao
tempo de formado e o tempo de experiéneia em UTI onde
60.4% dos entrevistados tém tempo inferior a 5 anos de
formado ou de experiéncia em Terapia Intensiva. As condutas
adotadas pelos enfermetros mais citadas foram: comunicar o
fato ao médico (31,7%). intensifica¢do do controle (26,5%) e
comunicar a chefia de enfermagem (13,5%). O autor justifica
esse quantitativo de enfermeiros pela oportunidade de
crescimento e desenvolvimento tedrico-pratico nas Unidades
de Terapia Intensiva. O sentimento mais citado, até mesmo
por ser tratar de uma populagiio jovem com faixa etaria por
volta dos 35 anos, foi a ansiedade, sendo também mencio-
nados sentimentos como: impoténcia, culpa, raiva, preocu-
pagdo, inseguranga e desespero. Como conseqtiéncias tardias
para o paciente (pos 24 horas) foram: 5 de alta, em boas
condigdes gerais; 3 alta com presenga de lesdes, 3 aumentaram
o tempo de hospitalizagdo e 2 evoluiram para 6bito. Para a
equipe de enfermagem as conseqiiéncias foram: adverténcia
verbal, notificagdo da ocorréneia, orientagio, adverténcia
escrita e demissdo, contribuindo assim para que diminuam
os registros relacionados i iatrogenia medicamentosa. Dos
entrevistados apenas 4,1% ja se depararam com esse tipo de
situagdo inimeras vezes.

Através de um estudo exploratorio realizado por Carvalho,
(2002) foi possivel observar as conseqiiéncias advindas pelos
erros na medicagdo para os pacientes pela equipe de
enfermagem. Em um hospital em Sao Paulo, através da técnica
do Incidente critico, foram abordados 31 profissionais de
enfermagem onde foram evidenciados 28 relatos onde o
paciente ndo sofreu qualquer tipo de dano, 15 relatos onde o
paciente sofreu alteragtes tempordrias como: hematoma,
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hiperemia, necrose tecidual, hipoglicemia, dispnéia. taqui-
cardia, edema. E, como conseqiléncias gravissimas foram
pontuados 03 casos: um quadro séptico, um caso de dor e uma
PCR seguido de atendimento de urgéncia. Diante desses erros
a pesquisa levantou as principais intervengdes da equipe
diante deste quadro, como: verificar sinais vitais, interromper
infusdio, realizagdo de exames de urgéncias entre outras,

Observam-se, por exemplo, situagdes cotidianas em que
os profissionais apresentam dificuldades na realizagio dos
caleulos dos medicamentos pelo ndo dominio de questdes
matemadticas; como também, o escasso conhecimento refe-
rente a métodos, vias, locais, agdes, dosagens, diluigdes,
técnicas, Assepsia (inclusive lavagem das mios) e utilizagio
adequada de matérias estéreis podem promover consideravel
parcela de erros no processo de administragdo de medica-
mentos ( Telles, 2004),

Um estudo de revisio de literatura realizado por Chiericato
(2001) publicado na Acta Paulista propde um instrumento
administrativo onde sdo relatadas ocorréncias com
iatrogenias medicamentosas ndo com o proposito de punir o
profissional envolvido, mas com o intuito de auxiliar no
estabelecimento de um sistema de intervengio. Objetivanda
apresentar e descrever artigos que discutam instrumentos
de registros dos erros de medicagdo. O estudo considera
mais vidvel o instrumento desenvolvido pelo Conselho
Nacional de Coordenagiio sobre Prevengio e Relatos de Erros
na medicagio (NCCMERP), pela sua facilidade ao ser aplicado
e verificar ndo $6 o erro, como também todas as circunstancias
que envolveram este erro,

Carvalho (2002) na Revista Latino-Americana de
Enfermagem teve como objetivo analisar as necessidades
educacionais dentro da equipe de enfermagem. O estudo foi
realizado em uma institui¢do hospitalar universitaria localizada
no interior do Estado de Sdo Paulo. Utilizando a metodologia
da técnica de grupo nominal realizada em S etapas no universo
de 33 enfermeiros que previamente assinaram o termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, Revelando necessidades
de conhecimento acerca de importantes contetdos relativos
4 administragdo de medicamentos. Concluindo que hi um
déficit de conhecimentao cientifico do enfermeiro aumentando
assim o indice de iatrogenias medicamentosas. Este artigo
publicado em 2004 ja aponta a necessidade de um efetivo
programa de educagdo continuada como indicativo de
qualidade em assisténcia de enfermagem.

Um trabalho de grande relevincia publicado por Miasso
(2006) através de uma abordagem exploratoria analisou o
processo do preparo ¢ administragdo de medicamentos em 4
hospitais localizados nas cidades de Recife, Ribeirdo Preto,
Goiania e S@o Paulo. Eleitos como campo de estudos por
possuirem vinculo com universidades publicas estaduais ou

federais, por fazerem parte da rede de hospitais da ANVISA e
por serem campo de estagio para instituigdes formadoras de
profissionais de safide do pafs. A coleta de dados seguiu um
roteiro, através de observagdo ndo-participante onde 12
auxiliares apds 20 horas de treinamento passaram a observar o
trabalho dos profissionais de enfermagem desde o recibo da
medicagio aos efeitos da terapéutica no cliente hospitalizado,
Foi de grande releviincia no hospital “A”, o fato da prescngio
médica manual ter sido substituida pela eletrdnica, reduzindo
assim a incidéncia de iatrogenias pela interpretagdo deturpada
da grafia ilegivel da equipe médica. Foram apontadas falhas
em virios pontos da administragdo medicamentosa. O trabalho
sugere discussdes dentro da equipe de enfermagem com edu-
cagdo continuada, identificagao do paciente e implantagio de
prescrigdo por sistema computadorizado,

Um estudo de Toffoletto (2006) buscou em duas Unidades
de Terapia Intensiva de Sdo Paulo as conseqiiéncias nos
pacientes provocadas pela pelos erros com a manipulagio
medicamentosa. De u‘m total de 50 pacientes, 96% sofreram
um erro de medicagdo durante a permanéncia naquela unidade.
O que vem ressaltar a importincia da discussio tematica.

Hoefel (2004) investigou a administracdo de vancomicina
pela equipe de enfermagem visto que a manipulagio incorreta
do esquema de antibioticos aumenta o surgimento de
bactérias resistentes contribuindo assim para o desenvol-
vimento de um quadro séptico grave no paciente.

Eim 2 Unidades de Terapia Intensiva em Bogota, as autoras
acharam que os incidentes com a terapia medicamentosa mais
freqiientes encontrados ndo provocaram danos fatais para
os pacientes ocasionando repetigao ou realizagdo de inter-
vengdo de tratamento adicionais. As duas instituigdes tinham
protocolos e guias de atenglio clinica para cada um dos
incidentes reportados que sdo revisados e atualizados de
acordo com a freqtiéneia dos incidentes. Sendo a adverténcia
escrita 4 medida mais freqiiente de punigio ao profissional
de sande(2003).

Estudo publicado na nursing ja aponta a importancia da
informatizagdo para uma minimizagdo dos riscos ao paciente
no que refere aos erros com a terapia medicamentosa. mas o
uso incorreto pode provocar erros, dando importancia &
distribuigio da dose tnica da medicagdo; Cuidados com
medicagdes que causam sérias injlrias aos pacientes como:

.Heparina, Morfina, Cloreto de Potassio que causam conse-
giléncias gravissimas no quadro clinico do paciente; A
importincia da revisio da farmacéutica diante de qualquer
divida gerada com relagiio 4 dose, nome, via, administragdo
e preparo (Grissinger, 2004),

Algumas autoras destacaram 4 causas coma as principais
apontadas pela equipe de enfermagem, como as mais criticas
para grande incidéncia de erros na Terapia Intensiva. 48.9%



associou ao estresse ¢ cansago profissional; 46,1% erros de
colegas de trabalho; 44,8% quando a preserigio médica nfio
¢ lida na integra ¢ 43,8% grafia ilegivel da equipe médica
(Bohomol E, 2003),

Teplitsky (2001) enfatiza os erros cometidos por grafias
ilegiveis e por ordem verbal que potencializam os erros
visto que a ma interpretagdo da preserigio pode levar a
erros gravissimos,

A negligéncia faz com que a pratica fique comprometida ¢
em ultima escala, prejudica a assisténcia prestada ao cliente
podendo causar danos irreversiveis (Eileen, 2003).

Conclusao

A partir dos estudos publicados é possivel notar que ha
uma preocupagio unanime em reciclar a equipe de enfermagem
através de cursos e treinamentos continuos que visem
medidas, métodos, para a evolugio, prevengio ¢ protocolos
para auxiliar numa melhor pritica.

A equipe de enfermagem estd presente desde o manuseio
a interpretagio da terapéutica medicamentosa na clinica do
paciente critico, sendo de responsabilidade deste profissional
interceptar e evitar falhas advindas desde o processo de
prescrigdo até a administracio propriamente dita. Espera-se
que o enfermeiro intensivista esteja preparado para tomada
de decisdes que leve & prevengio de agravos indesejaveis
obtendo respaldo ético e legal através da Prescrigio de
enfermagem, na agdo do cuidado direto com a complexidade
do paciente de terapia intensiva.

A omissdo sobre o erro em prontudrio se cristaliza no
medo, pois ao admitir a falha o profissional estara sujeito as
punigdes disciplinares éticas que podem ir de uma
adverténcia verbal até a demissio, mascarando a importéncia
da educagdo continuada em relagio ao tema,

Todo sistema de informatizagdo vem colaborar para
prevengdo de danos aos pacientes, mas a importincia do
treinamento e da educagdo continuada da equipe que
manipula todos esses aparelhos se faz necessdria, uma vez
que todo o conhecimento tedrico-cientifico deve ser posto
em pratica, principalmente na observagio e avaliagao dos
principais sinais ¢ sintomas do agravamento do seu quadro
que este paciente esta sinalizando para equipe.

Conclui-se que para uma melhor qualidade na assisténcia
de enfermagem, o enfermeiro ao detectar as falhas na
manipulagio das drogas deve exercer seu papel de educador
proporcionando a equipe um desenvolvimento técnico
abrangendo desde a interpretagdo da prescrigio até a
administragdo, manipulagio de todo aparelho eletrénico
disponivel e interagindo com a equipe de satide médicos e
farmacéuticos, para que assim possa estar prevenindo
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possiveis danos gue envolvem terapia medicamentosa que
possam vir a interferir drasticamente no quadro clinico do
paciente da Terapia Intensiva.
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Os autores apresentam a experiéncia de trés anos de ecocardiograma
transesofagico com sonda multiplanar sem o uso de sedagdo oral ou venosa,
analisam seus resultados e discutem sua relevincia diagnostica.
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Abstract
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echocardiography using multiplanar device without oral or venous sedation,
They analyze its results and discuss the diagnostic role,



Introducao

O Hospital Central do Exército foi criado ha 228 anos, em 1749,
por decreto do Conde de Azambuja e instalado no morro do Castelo,
em um antigo colégio dos Jesuitas, no centro da cidade do Rio de
Janeiro. Foi transferido para sua atual sede em Triagem pelo Marechal
Floriano Peixoto sendo que sua inauguragio se deu em 1913,

O Hospital foi sede da primeira escola de cirurgia instalada
em suas dependéncias em | 808, que posteriormente, em 1832,
passou a se chamar Faculdade de Medicina do Rio de Janeiro
em conjunto com enfermarias da Santa Casa de Misericordia,
A divisao das clinicas e a instalagdo dos ambulatorios de
especialidades se deu em 1982, com a inauguragdo do
ambulatorio geral, inclusive o estabelecimento da cardiologia.

O ecocardiograma se iniciou em 1994 e o setor executou
do final da década de 90 até o inicio dos anos 2000, exames
transesofiagicos; primeiro com sondas uniplanares ¢ depois
com biplanares. Os exames com sonda multiplanar eletronica
comeg¢aram em novembro de 2004, O grafico | mostra a
evolugio dos exames de ecocardiograma executados no
Hospital a partir do ano 2000,

Grifico 1. Ecocardiogramas realizados a partir do ano 2000,
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O setor de ecocardiografia resolveu realizar o exame
transesofagico sem sedagdo, em nivel ambulatorial, em
pacientes internados e ambulatoriais,

O presente trabalho se propde a relatar a experiéncia do
setor com esses exames, analisando os resultados e os
processos metodologicos envolvidos,

Metodologia e casuistica

Foram realizados de novembro de 2004 a novembro de
2007 cerca de 221 exames de ecocardiograma transesofiigico
no setor de ecocardiografia da clinica cardiologica. O setor
realizou nesse periodo perto de dez mil exames ecocardiogra-
ficos, representando os exames transesofégicos 2,2% do total.
Foi utilizada sonda multiplanar eletronica ST-PAMTEE
multifrequéncia 3,5-6,5 MHz marca General Eletric acoplada a
aparelho VIVID 3 marca GE. 75% dos pacientes ( 166 pacientes)
eram ambulatoriais e os 55 restantes (25%) eram internados.
O paciente mais jovem linha 23 anos e o mais idoso 94, A
média de idade foi de 65,7 anos e os pacientes com menos de
50 anos representaram 15% (33 pacientes) do total.
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Os exames sdo realizados apos jejum de pelo menos 6
horas, sendo que, a maior parte dos exames eletivos, com
cerca de 12 horas de jejum. F realizada anamnese dirigida
para identificar proviveis casos de contra-indicagio ao
procedimento. A seguir faz-se uma explicagiio detalhada para
o paciente acerca dos procedimentos a serem realizados,
explicando passo a passo tudo o que se seguird, procurando
estabelecer uma relagio de confianga paciente-médico. O ECG
¢ monitorizado no proprio aparelho e apos a retirada de
proteses dentarias, é realizada anestesia topica da orofaringe
com xilocaina spray. No caso de niio haver protese dentina é
introduzido mordedor de protegdo para se evitar o dano a
sonda. O paciente é colocado em decubito lateral esquerdo
com a cabeca fMexionada de encontro ao torax, nio sendo
realizada qualquer tipo de sedagiio. Ele coopera com o exame
inteiramente. Apés a introdugdo da sonda e obtidas as
imagens, elas sio gravadas no proprio HD do aparelho, para
posterior analise. A duragdo média do exame nao ultrapassa
cinco minutos, A peincipal indicagdo para a realizagio do
exame (em 97 pacientes) foi a pesquisa de trombos em
pacientes portadores de cardiomiopatia dilatada ou arritmia
irregular como a fibrilagdo atrial. Outra indicagdo fregiiente
foi a avaliagiio de valvopatia, em 53 pacientes. Uma
curiosidade foi o encontro em 12 pacientes de comunicagio
interatrial. As figuras 1, 2 ¢ 3 mostram algumas imagens de
patologias encontradas. Nos demais pacientes encontraram-
se diagnosticos diversos como: patologias da aorta, mixoma
de atrio esquerdo, hipertensdo pulmonar, dentre outras,

Discussao

A medicina € tio espetacular quanto cara, A incorporagio de
procedimentos de alta tecnologia contribuiu enormemente para o
aumento de seu custo. A propria clieniela acostumou-se a tecnologia
¢ passou a exigir exames cada vez mais sofisticados. O tecnicismo
tem origem na especializagdo do médico ((nica forma de

Figura 1. Mixoma de AE.
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Figura 2. Trombo em auriculeta esquerda.
T eyt i Cerdiscy
=

sobrevivéncia em grandes centros) fazendo com que este

profissional relegue para um segundo plano principios fundamentais
da pritica clinica como a anamnese € o estabelecimento de uma
relagdo de confianca com o paciente.

A indicagdo clinica precisa é um fator determinante para a
realizagdo de um exame invasivo, como o eco transesofdgico
na medida em que, ao ser necessario para responder a questoes
fundamentais impostas pelo médico assistente, implica em
orientagiio para o tratamento e o prognostico do doente e da
doenga, tornando mais facil sua aceitagdo pelo paciente.

A opgio de ndo sedar o paciente durante a realizagdo de
eco transesofiigico estabeleceu-se na tentativa de diminuigio
de risco de complicagio com o uso de sedativo venoso, como
a hipotensfo arterial e a depressdo respiratoria. Esses pacien-
tes siio frequentemente portadores de graves doengas cardia-
cas e de outras co-morbidades, o que aumenta o risco de
complicagdes com a sedagio, mesmo leve, A bradicardia pode
ocorrer apos a sedagio, ou como forma de resposta 4 manobra
de Valsalva inadvertida durante a introdugido da sonda ou
devido 4 hipdxia. A pneumonia de aspiragdo também € mais
freqliente do que se pensa, mas geralmente ¢ sub-clinica.
Acomete pacientes com seqiiela de AVC principalmente por

L

acimulo de secregfio no pos-exame, A experiéncia profissional
do médico executante ¢ outro fator que contribui para o
sucesso do procedimento sem sedagiio com a busca de
imagens importantes para o esclarecimento diagnostico ¢ niio
a realizag@o de um exame invasivo com protocolo fechado,
demorado, e sem relagdo com a pertinéncia da solicitag@o do
exame. O tempo de treinamento ¢ a bagagem adquirida ao
longo dos anos com a realizagdo de inumeros exames
transtoracicos provéem esta experiéncia ldo necessiria para
melhorar a eficdcia do exame transesofagico. Caracteristicas
do equipamento também contribuem para a melhor tolerdncia
a0 exame, como a menor movimentagio da sonda no esofago
devido ao giro comandado eletronicamente do feixe de ultra-
som, e a gravacdo continua das imagens selecionadas pelo
examinador no HD do equipamento

Em nossa casuistica, cerca de doze pacientes realizaram
mais de um exame, uns poucos até trés ou quatro exames,
utilizando a mesma técnica e com a mesma boa tolerdncia.
Uma vantagem adicional relatada por eles. que ja tinham
realizado exame com sedagio, foi a quebra mais precoce do
jejum e a alta precoce para casa, em vez de ficar por até duas
horas em salas de recuperagdo anestésica. Portanto, o
presente trabalho propoe uma reflexio sobre a real neces-
sidade do uso de sedativos para todos os pacientes sub-
metidos a este procedimento, como parte de protocolos ou
diretrizes, sem muita fundamentagio pratica.

Conclusao

A convivéncia da alta tecnologia com principios
clinicos estabelecidos por Hipocrates, cinco séculos antes
de Cristo, é perfeitamente possivel. O estabelecimento de
uma relagido de confianga e empatia com o paciente € a
ferramenta mais adequada para a realizagdo de exame
transesofagico sem qualquer tipo de sedagio F nessa
relagdo que o servigo de Cardiologia do Hospital Central
do Exército investe durante a realizagio deste proce-
dimento no setor de ecocardiografia.
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Este trabalho avaliou o teste intradérmico de Montenegro (IDRM),
através de estudos seccionais em duas populagdes de militares do sexo
masculino, no Rio de Janeiro ¢ em Manaus, considerando a positividade ao
teste ¢ a freqliéncia de respostas inespecificas a sua solugdo veiculo, salina
merthiolatada a 1:10000, na populagdo de Manaus. Foram utilizados antigenos
com 40 microgramas de nitrogénio protéico/ml, constituidos de virias cepas
de Leshmania (no Rio de Janeiro) e por Leshmania amazonensis (em
Manaus), bem como solugiio salina merthiolatada controle, produzida e
envasada em condigdes idénticas as do antigeno de L. amazonensis, apenas
em Manaus. A prevaléncia de positividade a IDRM no Rio de Janeiro foi de
52. 42 9% e em Manaus, de 86,5%. Em Manaus, 51,0 % dos voluntarios

Recebido para publicagio em 13 de junho testados foram positivos, concomitantemente 4 IDRM ¢ & salina

de 2006 ¢ aceito em 19 de julho de 2006, merthiolatada controle, sendo a resposta @ salina controle idéntica

morfologicamente a uma cldssica resposta positiva & IDRM. Os resultados
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Abstract

This study evaluated the Montenegro intradermic test although by two cross-sectional surveys in military populations of
the male sex, in Manaus and Rio de Janeiro. The surveys considered the positive of the test and the unspecific frequency
responses to the vehicle of the test, merthiolated saline of 1:10000 on Manaus population. The antigens tested had 40
micrograms of protein nitrogen/ mL, being made of a pool of strains of Leishmania (in Rio de Janeiro survey) and by L,
amazonensis (in Manaus survey). In Manaus, the volunteers received also an intradermal application of mertholated saline,
produced in identical conditions of the skin test antigen used. The prevalence of positive on skin test in Rio de Janeiro was
o0f 52,42 % and in Manaus, 86,5 %. In Manaus, 51,0 of the volunteers tested for the skin test was also positive and the test with
merthiolated saline, and the cutaneous response to merthiolated saline was morphologically identical to a classical Montenegro
skin test positive response. The results showed a possibility of false-positive response to Montenegro skin test induced by

thimerosal and the evaluation of new vehicle 1o the Montenegro skin test,

Key-words: Leshmania, Montenegro skin test, cutaneous leishmaniasis, immunology, thimerosal.

Introdugao

Embora as pesquisas ¢ os investimentos em leishmanioses
tenham aumentado significativamente nos Gltimos anos, o
niimero de casos das doengas vem crescendo, estimando-se
em 350 milhdes o nimero de pessoas expostas ao risco de
aquisi¢fio de leishmanioses no mundo (WHO, 1990: Desjeux,
2001; Shaw, 2007). Grupos militares sdo particularmente
expostos ao risco de aquisigio de leishmanioses, pelo préprio
tipo de atividade que desenvolvem, a qual requer contato
com matas em diferentes regides das Américas ou desérticas
do velho Mundo (Oriente Médio). Mais ainda, muitas vezes
as migragOes desses grupos envolvem o deslocamento de
individuos de areas ndo endémicas para dreas de endemi-
cidade varidvel, sendo a resposta imunoldgica de um indi-
viduo recém instalado em érea endémica para dada doenga
freqiientemente difere daquela apresentada por habitante
nativo da mesma drea (Walton, Person er al., 1968; Lesho, 1991).

Embora o ciclo silvestre tenha importincia fundamental na
LT, particularmente na Amazonia, em populagbes de areas
fronteirigas e grupos de militares, ocorre a progressiva urba-
nizagio das leishmanioses tegumentares e visceral. Esta vem
assumindo importincia crescente, particularmente nas regides
nordeste e sudeste do Brasil, em regides periurbanas e urbanas,
Nas décadas de 80 e 90 constituiram-se areas de transmissdo
cidades como Rio de Janeiro (Marzochi and Marzochi, 1994),~
Teresina, Sio Luis, Belo Horizonte (Brasil, 2006) e, mais recen-
temente, novos focos urbanos se estabelecem em dreas onde a
doenga visceral niio era conhecida, como em Aragatuba SP, onde
casos humanos foram registrados em 1999,

Sabe-se, no entanto, que o contato com o parasita ndo
significa necessariamente desenvolvimento de doenga e que

individuos de dreas endémicas podem desenvolver uma
resposta imunologica/protetora ao parasita, traduzida
principalmente por testes especificos de hipersensibilidade
retardada positivos.

Destes testes, a IDRM ¢ o mais importante, sendo utilizado
rotineiramente no diagnostico da LT ¢ em inquéritos
epidemiologicos no Brasil ¢ no mundo. O teste consiste na
inoculagdo, por via intradérmica, de 0,1 mL - mililitromL de
antigeno de Leshmania (leishmanina), normalmente na face
anterior do antebrago do individuo a ser examinado. Areacio
é considerada positiva se, na leitura feita 48 horas apos a
aplicagdo, detectar-se enduragdo no local com mais de 5
milimetros de diametro,

E considerada de alto valor preditivo para o contato com
Leshmania e, associado a presenga de lesdo tegumentar
suspeita, ¢ considerado o principal exame confirmatério do
diagndstica clinico (Marzochi, 1992: Gontijo and Carvalho,
2003), j4 que normalmente a pouca quantidade de parasitas
nas lesoes dificulta o diagnostico de certeza. Porém, esta
reagdo, descrita e padronizada entre 1923-1926 (Montenegro,
1926) apresenta ainda varios pontos a serem esclarecidos,
particularmente os determinantes antigénicos responsaveis
pela sua induglo e os fatores intervenientes inespecificos
em seu resultado.

Este trabalho se propde avaliar a freqiiéncia de positividade
ao Teste de Montenegro em populagdo militar sem histdria de
doenga ou exposigdo conhecida ao agente e em populagdo
militar residindo em drea de alta endemicidade, bem como a
freqiiéncia de respostas inespecificas, contribuindo para uma
reavaliagio da Intradermorreagio de Montenegro.




Material e métodos

Populagdes estudadas

Foram testados dois grupos de voluntirios militares: o
primeiro com 206 individuos na cidade do Rio de Janeiro, em
setembro de 1994; ¢ o segundo com 187 conscritos em
Manaus, estado do Amazonas, em agosto de 1996. Para ambos
os estudos, foi requerido consentimento livre e esclarecido
dos voluntirios e do comando da unidade militar a0 qual
pertenciam. Além disso, todo o trabalho de realizagio dos
testes foi acompanhado pela equipe de satde da respectiva
unidade militar.

Eram todos do sexo masculino, sadios, sem historia de
leishmanioses anteriores, nem cicalrizes compativeis com
leishmaniose tegumentar americana passada, Nenhum havia
sido testado com o antigeno de Montenegro até o momento
deste estudo, Foram excluidos da realizagio dos testes todos
os voluntirios sabidamente alérgicos ao Merthiolate
{Thimerosal), bem como voluntirios com sinais e sintomas
de doengas alérgicas e exantematicas ou com febre.

Questiondrio epidemiolégico

Cada voluntario foi submetido & entrevista individual, para
preenchimento de questiondrio para coleta de informagdes
epidemiologicas. As variaveis coletadas foram: idade, tempo
de residéncia no local de estudo, procedéncia, migragao/
passagem /atividades militares em areas endémicas, vacinas
recebidas no ultimo ano, utilizagio topica de thimerosal
(Merthiolate"), medicamentos em uso no momento dos testes
e utilizados de rotina pelo voluntirio, historia pregressa/atual
de alergias/doengas alérgicas.

Antigenos e solugdes controle utilizados

Para o inquérito do Rio de janeiro foi utilizado o antigeno
padronizado por Melo et al., (1977), constituido por
suspensdo sonicada de um pool de cepas de Leshmania (L.
mexicana, L. amazonensis ¢ L. guyanensis), veiculada em
salina merthiolatada a 1:10.000 e cedido gentilmente pelo
Departamento de Parasitologia do Centro de Ciéncias
Biomédicas da Universidade Federal de Minas Gerais.

Para o inquérito em Manaus, foi utilizado o antigeno
produzido pela FIOCRUZ (Instituto de Tecnologia em
Imunobiologicos-Biomanguinhos, Laboratério de Reativos)
e distribuido rotineiramente para a rede publica de satde. O
antigeno ¢é constituido de suspensdo de promastigotas
sonicadas da cepa PH8 (IFLA/BR/1967/PHS - Leshmania
amazonensis), na concentragdo de 40 pg de nitrogénio
protéico/ml (Melo er al., 1977), veiculado por salina
merthiolatada a 1:10.000. A escolha deste antigeno deveu-se
a sua similaridade ao antigeno do inquérito anterior e 4 sua
produgio padronizada, bem como a utilizag¢do rotineira pela
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rede de saide do Brasil. Além disso, Biomanguinhos
disponibilizou para este estudo solugio salina merthiolatada a
1:10.000 produzida em condigdes idénticas as do veiculo do
antigeno de Montenegro, para estudo da resposta inespecifica.

Aplicagio e leitura das Intradermorreagies

No Rio de Janeiro, cada voluntario receben uma inje¢io
intradérmica de 0,1 ml de antigeno de Montenegro na face
anterior do antebrago esquerdo, aplicada com uma seringa
de insulina padriio de 1 ml, graduada em 0,1 ml.

Em Manaus, cada voluntirio recebeu duas injegoes
intradérmicas: uma de 0,1 ml de antigeno na face anterior do
antebrago esquerdo e, mais abaixo, uma injeg¢do intradérmica de
salina merthiolatada a 1:10000 controle, aplicadas com seringas
de insulina idénticas, As aplicagdes de antigeno e controle no
mesmo individuo foram realizadas sempre pela mesma pessoa.

Apos a aplicagio, os voluntirios permaneceram em
observagdo nos primeiros 30 minutos, para verificagdo do
aparecimento de reagdes imediatas. A leitura dos resultados
foi realizada 48 horas apos a aplicagio, com a delimitagdo da
area endurada com uma caneta esferografica, medida do maior
diametro da drea com régua milimetrada padro e aposigio da
reagdo em papel, conforme descrito por Sokal (1975). As
leituras, demarcagdes e medidas de areas enduradas foram
realizadas pela mesma pessoa, em todos os individuos de
ambos 0s inquéritos.

Foram classificados como positivos todos os voluntirios
apresentando dreas enduradas maiores ou iguais a 5 mm de
didmetro; e dentre esses, individuos médio reatores, apre-
sentando endurag@es entre 5 ¢ 9 mm de diimetro e forte reatores,
apresentando 10 mm ou mais de didmetro de enduragio. A
presenga de reagdes menores que 5 mm ou a auséncia completa
de enduragiio caracterizavam os voluntarios como negativos
ao teste. Em Manaus, foram classificados como duplo-
positivos os voluntarios respon-dedores ao antigeno de
Montenegro e 4 salina merthiolatada controle com enduragoes
maiores ou iguais a 5 mm para ambos o0s testes.

Andlise dos resultados

Os resultados foram analisados utilizando-se o pacote
estatistico Statistical Package for Social Sciences (SPSS, 8.0
for Windows), estabelecendo como nivel de significincia
minimo o valor de p<0,05. Os mapas de procedéncia dos
voluntirios foram construidos com o software de tabulagao
TabWin (Ministério da Satde - DATASUS).

Resultados

A tabela | apresenta a prevaléncia de respostas positivas
i Intradermorreagio de Montenegro entre os voluntarios
sadios testados no Rio de Janeiro e em Manaus.
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Quando consideramos positivos todos o0s que apresen-
taram enduragdes maiores que 5 mm, a positividade foi de
52,42 % (108 de 206 voluntarios) no Rio de Janeiro e de 86,5
% (142 de 164) em Manaus. No entanto, a proporgao de fortes
reatores nos dois inquéritos foi igual: 70 de 206 (34, 0 %) no
Rio de Janeiro e 56 de 164 (34,1 %) em Manaus.

A medida da IDRM variou entre 0 e 49 mm no Rio de
Janeiro (média 6,66 +7,99) e 0 e 61 mm (média 9,42 =7,80)em
Manaus. Entre os voluntirios positivos a média foi 6,7 ( +
7.99) no Rio de Janeiroe 10, 8 (£ 7,41) em Manaus.

Tabela 1. Numero e porcentagem de voluntarios sadios
positivos & Intradermorreagiio de Montenegro, de acordo com
o didmetro da enduragio, nos inquéritos realizados no Rio de
Janeiro e em Manaus.

Tabela 2. Resposta a IDRM com antigeno de Montenegro e
ao teste intradérmico com salina merthiolatada a 1:10000 entre
voluntarios sadios em Manaus.

Resposta a IDRM
Resposta
asalina 0-4 mm 5- 9 mm *10mm*  Total
merthiolatada
0-4 mm 22 (100%) 43 (50,0%) 15(26,7%) 80 (48,7%)
50mm  0(0,0%) 37(43,0%) 22(39,2%) 59 (35.9%)
Y10 mm 0(0,0%) 61(6,9%) 19 (33,9%) 25(15,2%)
Total 22 (100%) 86 (100%) 56(100%)  164(100%)

* x?= 46,01, p<0,001 comparando com negativos & salina
merthiolatada

correlagio significativa entre

Resposta  Classificacdo " Didmetro Inguérito Total , )
alDRM dos Voluntarios dalDRM  Rio de Janeiro Manaus 1d.ade ¢ midida da [DRM no
- - Rio de Janeiro (-0,14, teste de
Negativa  Negativos 04 mm 9R (47,0 %) 22(13,4%) 120(32.4 %) correlacsio linear de Pearson).
Positiva*  Médio Reatores  59mm 3I8(18,0%) R6 (52,4 %) 124(33,5%) O tempo de residéncia em
Forte Reatores =>10mm 70(34,0%) 56(34,1 %) 126(34,0%) Manaus variou entre 1 e 240
Total 206(100,0%) 164(100,0%)  370(100,0%) meses (média= 86,5, moda=

*p<0,0001 entre o nimero de positivos entre Rio de Janeiro e Manaus.

Verificaram-se 51,2 % (84 voluntarios) positivos & salina
merthiolatada entre os 142 (86.5%] positivos a [DRM em
Manaus, dos 164 voluntirios sadios testados (Tabela 11). O
diimetro da endura¢do & salina merthiolatada entre os
positivos variou entre 5 e 24 mm (média =8 38, £ 2 .83 mm)

A resposta ao teste intradérmico com salina merthiolatada
foi morfologicamente idéntica a uma resposta positiva
classica 4 IDRM, nos dois grupos estudados (ex-pacientes/
pacientes e voluntarios sadios). Ambas consistiram de drea
endurada e eritematosa palpavel e facilmente demarcivel com
caneta esferografica.

As medidas de enduragdo 4 IDRM e a salina merthiolatada
mostraram correlagdo linear positiva (0,479 p<0,01, teste de
Correlagdo de Pearson) para todo o grupo de voluntarios,
porém a freqiiéncia de forte reatores a IDRM foi significativa-
mente maior entre os voluntarios positivos a salina merthiola-
tada do que entre os negativos (x*=46,01 p<0,001) . A média
do tamanho das enduragdes a IDRM também foi significativa-
mente maior entre os positivos a salina merthiolatada (12,25
+ 8,83) do que entre os negativos (6,40 = 5,09) (=26,66,
ANOVA, p<0,001),

Como foi referido em material e métodos, ndo foi realizado
o teste com salina merthiolatada controle nos voluntarios
do Rio de Janeiro,

Em Manaus, a idade apresentou correlagdo positiva com
amedida da IDRM e da resposta a salina merthiolatada (0,252
p<0,01 e 0,227 p<0,01 respectivamente). Nao fei encontrada

200) e apresentou correlagio
inversa (-0,277, p<0.,01,
Pearson) com a idade dos voluntirios, com a medida da IDRM
(-0,166, p< 0,05, Pearson) e com a medida da resposta 4 salina
merthiolatada (0,195, p< 0,03, Pearson). Os voluntarios mais
velhos apresentaram menor tempo de residéncia na cidade e
a freqiiéncia de positivos ao teste com salina merthiolatada
foi maior (p<0,05) entre os voluntirios com menos tempo de
residéncia em Manaus (1 a 12 meses) do que entre os mais
antigos (mais de 13 meses). Entre os ex-pacientes e pacientes,
7(30.,43 %) ndo eram naturais do estado do Amazonas, tendo
18 meses ou menos de residéncia no estado.

No Rio de Janeiro, ndo houve correlagdo entre idade e
tempo de residéncia, o qual variou entre 7 a 200 meses (média
=105, moda 200) (-0.093 p>0,05) e nem entre tempo de
residéncia e resposta a IDRM (0,014, p=0,05).

Nio houve associago entre a freqiiéncia de positividade
a IDRM e o Estado de procedéncia dos voluntarios nos
inquéritos do Rio de Janeiro (x* =18,60 , p> 0,5) e de Manaus
(x*=7.27p>0,5).

No inquérito do Rio de Janeiro, entre os 14 voluntdrios
procedentes do Rio Grande do Sul, a positividade foi de
28,6 % (4 de 14).

Locais de moradia diferentes da area de estudo foram
referidos por 45 voluntirios no RJ (21,84 %) e por 29 em
Manaus (15,50 %), e ndo houve associagio entre outros locais
de moradia e positividade a IDRM nos dois inquéritos,

No Rio de Janeiro, a positividade 4 IDRM niio foi estatis-
ticamente diferente entre os militares que receberam e os que



ndo receberam vacinagdo antitetnica (VAT) dois meses antes
da realizagdo dos testes (p > 0,1, Teste Exato de Fischer).

Em Manaus, a positividade a IDRM e a salina merthio-
latada também niio diferiu entre voluntérios sadios vacinados
¢ ndo vacinados, independentemente do tipo de vacina
recebido (x*= 3,82 p>0,] e x*=3,07 p>0,1), porém as médias
de enduragdo da IDRM e da salina merthiolatada entre os
vacinados (7,49 + 4,86 e 3,45 + 4,16) foram menores do que
entre 0s nio vacinados (10,25 £ 8,68 e 5,04 £4,56 ) (p < 0,05,
Teste T de igualdade das médias).

A positividade 4 IDRM nilo foi diferente entre os 164
voluntirios sadios com ou sem histéria de alergia/doengas
alérgicas (p> 0,5, Teste Exato de Fischer) testados em
Manaus. No entanto, a positividade ao teste com salina
merthiolatada foi maior (p< 0,03, Teste Exato de Fischer) entre
os portadores de alergias no grupo de voluntarios sadios.

Entre os voluntarios 20 ¢ 12,2 %) referiram estar utilizando
algum medicamento no momento da realizagio dos testes,
principalmente analgésicos (6 voluntirios), penicilina (3
voluntirios) e pomadas e anti-sépticos locais (5 voluntarios).
A utilizagdo de medicamento no momento do teste nio esteve
associada 4 maior positividade/negatividade a IDRM (x* =
0,232, p>0,5) e a salina merthiolatada (x* = 0,801, P >0,5),

A utilizago rotineira de medicamentos foi referida por 32
voluntarios (19,5 %) ¢ nfio foi astociada 4 resposta a IDRM e
a salina merthiolatada (x*=0,04, p=0,5). Os medicamentos
referidos foram principalmente analgésicos (dipirona - 8
voluntarios e acido acetil salicilico - 7 voluntanos).

Entre os voluntarios sadios, 4 haviam realizado IDRM
anterior, cujos resultados tinham sido negativos. Dois volun-
tarios realizaram os testes entre 1984-1985 e referiram ter
participado de estudos de vacinagdo contra leishmaniose, Os
4 voluntdrios foram forte reatores a IDRM (* 10 mm), sendo |
forte reator, 2 medio reatores e | negativo a salina merthiolatada.

Apenas | voluntario sadio havia realizado outro leste
cutaneo (PPD); com resultado negativo, o qual foi forte reator
4 IDRM ¢ a salina merthiolatada neste trabalho,

A utiliza¢do de merthiolate foi referida por apenas 14 dos
| 64 voluntarios, tendo sido associada a uma maior prevaléncia
de positividade ao teste intradérmico com salina merthiolatada
(p<0,05, Teste Exato de Fischer) e ndo a resposta a IDRM.

Discussao

Embora o Brasil tenha um grande contingente militar
passivel de exposigio a Leshmania atuando em diferentes
areas endémicas, estudos sobre leishmanioses em populagdes
militares no Brasil ndo sio freqiientemente realizados, embora
tenham sido desenvolvidos em ocasides especificas, como
em estudos de vacinagiio ¢ descrigo de surtos (Silveira,

L
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Ishikawa er al., 2002; de Oliveira Guerra, Talhari er al., 2003;
Andrade, Brito et al., 2005)

Os voluntarios do inquérito do Rio de Janeiro em sua
maioria ndo tinham o conhecimento de casos clinicos
comprovados de leishmanioses na drea, ndo tendo relatado
em sua maioria a visio de cies ou pessoas com ulceras de
pele crinicas, e/ou referido conhecimento de leishmaniose
visceral, embora alguns j4 houvessem residido em dreas
endémicas de ambas as doengas. J4 em Manaus, os
voluntarios tinham conhecimento concreto da doenga, muitas
vezes residindo desde a infincia em regides altamente
endémicas, ¢ conhecendo casos dentro da propria familia,
Conseguiam identificar o vetor, as drogas utilizadas no
tratamento e as lesdes e cicatrizes sugestivas,

Os antigenos dos dois inquéritos foram produzidos por
processos similares e concentragdes protéicas idénticas,
Ambos sdo utilizados em larga escala em inquéritos no Brasil
¢ produzidos em condigdes padronizadas, ¢ foram avaliados
no Brasil em pacienfes e voluntarios sadios, apos diferentes
condigdes de estocagem mostrando resultados similares (da
Costa. de Toledo et al.. 1996).

Se considerarmos o teste intradérmico como indicador de
infecg¢do aparente/subclinica pelo parasita e a aquisigdo da
infecgdo pelos voluntarios ter sido realizada na drea de estudo,
a prevaléncia de positividade a IDRM acima de 50,0 % nos
dois inquéritos caracteriza as arcas estudadas como
hiperendémicas para infeccdo por Leshmania.

Em se tratando de populagdes e antigenos diferentes, a
analise estatistica comparativa entre os testes das duas
populagdes tem valor limitado, embora a positividade a IDRM
em Manaus tenha sido quase o dobro da encontrada no Rio
de Janeiro e significativa a nivel estatistico,

A resposta positiva 4 salina merthiolatada controle dos
testes em Manaus contrastou com outros estudos onde
solugdo diluente do antigeno foi utilizada como controle dos
testes (Imperato, Fofana er al., 1974; da Costa, de Toledo er
al., 1996). Nenhum destes encontrou resposta positiva a salina
merthiolatada controle, porém nenhum foi realizado de forma
sistematica em populagao militar.

O Merthiolate™ (Timerosal) per se € um indutor potente
de hipersensibilidade retardada, a qual ja foi evidenciada
por testes intradérmicos (Forstrom, Hannuksela et al.,
1980). Estudos de hipersensibilidade ao timerosal envol-

“vendo militares e civis mostraram que os primeiros
apresentaram-se duas vezes mais sensiveis ao timerosal
do que os Gltimos, mas nenhuma outra avaliagdo encontrou
freqiiéncia tio alta de positividade quanto a encontrada
neste trabalho (Seidenari, Manzini ef al., 1989). Porém este
é, talvez, o primeiro trabalho realizado de forma
sistematizada a avaliar os efeitos do timerosal contido nos
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antigenos para IDRM como fator de confusdo na resposta
4 IDRM no Brasil,

Grupos militares brasileiros apresentam, além das
caracteristicas ja citadas, uma cobertura vacinal diferenciada
da populagiio em geral, com maior recebimento de vacinas
rotineiramente, particularmente na regido Amazonica. F possivel
que a resposta positiva ao timerosal em nossos estudos tenha
sido evidenciada em fungdo da metodologia do trabalho, que
envolveu um contingente expressivo de individuos, uma vez
que a maior cobertura vacinal dessa populagfio poderia ser um
fator de sensibilizagdo ao merthiolate, Embora, em tosso
estudo, essa associagdio ndo tenha sido confirmada
estatisticamente. Também seria possivel uma sensibilizagdo
atraves da utilizagao diferenciada de outros produtos quimicos,
como repelentes para picadas de insetos, relacionada ao tipo
de atividades que desenvolvem.

Diferentes autores, inclusive Montenegro (1926)
verificaram a diferenga de intensidade entre as reagdes
verdadeiramente positivas ao antigeno de Leshmania e
reagoes falso-positivas aos controles. Em Manaus, a
diferenga entre as medidas de enduragdo a IDRM e a salina
merthiolatada no mesmo individuo variou entre | e 81
milimetros. Se considerarmos como positivos & IDRM em
Manaus os individuos que apresentaram diferenga de 5 mm
ou mais entre a resposta 4 IDRM e a solugdo salina
merthiolatada, a positividade ao teste cai pela metade ¢
teremos como positivos 4 IDRM 73 individuos em 164 (44,5
%), a0 invés dos 142 em 164 (86,5 %) apresentados.

Podemos admitir também a possivel participagido do
timerosal como veiculo da [DRM induzindo positividade a
salina merthiolatada usada como controle, em aplicagdo
concomitante no mesmo individuo, Se tal efeito for verdadeiro,
o individuo falso — positivo tenderia a apresentar reages mais
intensas e a resposta positiva ao antigeno da IDRM seria
“mascarada” pela resposta positiva ao veiculo merthiolatado,

Inquéritos/diagnosticos considerados metodologicamente
bem conduzidos realizados em campo ou em servigos clinicos
utilizam a técnica de aplicagdes concomitantes de IDRM e de
solugiio veiculo controle, para verificagio de possivel falso-
positividade ao teste. Diante das possibilidades de sinergismo/
indugdo entre antigeno e veiculo merthiolatado, torna-se dificil
a definigdo da taxa real de positividade a IDRM ou de sua

falso-positividade, ja que ndo distinguimos os duplo-positivos

dos alérgicos ao merthiolate.

No entanto, a resposta ao timerosal ndo pode ser
diferenciada, morfologicamente, de uma resposta positiva
classica ao antigeno da IDRM, ou seja, se antigeno
merthiolatado for utilizado num individuo alérgico ao
merthiolate, a eventual resposta positiva nio podera ser
formalmente confirmada. ‘

A positividade 4 IDRM em individuos sadios tem sido
associada a infecgdo subclinica ou inaparente pelo parasita e se
correlaciona ao tempo de aparecimento da leishmaniose em dada
drea. Dessa forma, em dreas de ocorréncia antiga da doenga, a
positividade a leishmanina € mais alta que o nimero de casos
clinicos existentes, e o inverso ocorre em dreas de introdugdo
recente da endemia. No estado do Rio de Janeiro, até este estudo.
os indices variam em torno de 5,0 (Oliveira-Neto, Pirmez er al.,
1988), As leishmanioses tegumentares sao bastante antigas nas
duas areas estudadas, embora ocasionadas por diferentes
especies de Leshmania. Mas, como as leishmanioses sdo de
transmissiio focal, diferentes prevaléncias podem ser esperadas,
conforme as populagdes estudadas.

A intensidade das intradermorreacdes no Rio de Janeiro
apresentou diferengas particulares em relagio a de Manaus,
Enquanto em Manaus a proporgio de positivos (IDRM entre
5 ¢ 9 mm) foi predominante entre os voluntirios sadios ¢ a
freqiiéncia de forte-reatores esteve associada a positividade
4 salina merthiolatdda, no Rio predominaram os forte -reatores
(IDRM *a 10 mm) e o numero de positivos foi menor. Neste
inquérito, no entanto, considerando os resultados
encontrados em Manaus, podemos suspeitar, segundo nossa
hipotese levantada anteriormente, que, uma dada proporgio
dos forte-reatores e positivos seria na verdade duplo-
positivos, alérgicos ao timerosal ou mesmo falso-positivos
ao antigeno da IDRM. Além disso, a resposta 4 IDRM no Rio
ndo se correlacionou com idade ¢ tempo de residéncia na
area, como ocorreu em Manaus ¢ que ¢ classicamente
observado em dreas endémicas.

Diante desses fatos, ¢ possivel gque no inquérito do Rio
de Janeiro, uma proporgio dos individuos forte-reatores seja
na verdade hipersensivel ao Timerosal preservativo do
antigeno, ¢ a resposta ao timerosal se some a do antigeno
intensificando a reagao,

A resposta 4 IDRM e a salina merthiolatada ndo esteve
correlacionada a nenhum local de procedéncia/moradia dos
voluntarios em ambos os inqueéritos, mas chama a atengao a
elevada positividade entre os voluntarios gatchos testados
no inquérito do Rio de Janeiro, que foi de 28,0 ", As
vacinagdes recebidas pelos voluntirios em Manaus estiveram
associadas a uma menor intensidade da enduragio a IDRM.
O efeito imunodepressor das vacinas virais também tem sido
registrado em diferentes ocasides em relagdo ao teste
intradérmico. Antunes, Mayrink ef al., (1986) em estudo de
vacinagdo contra a LT em Manaus consideraram tal fendmeno
como fator de confusdo nos testes intradérmicos pos-
vacinagio, diminuindo o percentual de conversoes esperadas.

Concluimos, em nosso estudo, que a salina merthiolatada
a 1:10000, quando injetada por via intradérmica, pode produzir
resposta cutinea local indiferenciivel morfologicamente de




resposta positiva ao antigeno para IDRM; que a associagdo
entre a ocorréncia de resposta positiva 4 salina merthiolatada
¢ uma maior intensidade de resposta ao antigeno de IDRM em
individuos recebendo aplicagdes concomitantes dos dois
reativos sugere a ocorréncia de efeito sinérgico entre os
mesmos; Logo, o método de injegdes concomitantes de
antigeno de Montenegro ¢ solugio veiculo controle ndo se
mostrou eficiente na determinaglio da taxa real de positividade
4 IDRM, pelo possivel efeito sinérgico entre as duas aplicagbes,
Histérico de alergias /doengas alérgicas dos voluntarios nio
se correlacionou com a positividade 4 IDRM, mas mostrou a
associaglio com a maior positividade 4 salina merthiolatada.
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Resumo

A voz do professor é seu principal instrumento de trabalho. A falta
de prévio treinamento vocal e condigdes desfavoraveis do ensino sdo
razies suficientes para que o profissional desenvolva um problema
vocal. Sem conhecimento de informagdes técnicas de como a voz é
produzida, o modo de utilizd-la ¢ os cuidados para manté-la saudavel faz
com que a intervengdo fonoaudiologica torne-se efetiva, pois diminui
os agravos & saide ¢ o aparecimento de doengas ocupacionais relativas
4 voz. Este estudo tem como objetivo analisar a efetividade da inter-
vengdo fonoaudiolégica direta e indireta, no comportamento voeal ¢
proporcionar uma melhora na qualidade de aprendizagem na sala de aula
¢ na saide do professor, Selecionamos randomicamente 50 professores
(Jue ingressaram por concurso no magistério piblico estadual e um grupo
controle com caracteristicas semelhantes para comparagio. O grupo foi
submetido & 12 sessdes fonoaudioldgicas, que utilizaram técnicas de
higiene vocal. Foram realizadas avaliagoes individuais entre 3 4 6 meses,
apds o infcio do tratamento € 08 resultados comparados com as reava-
liacoes efetuadas no grupo controle, o perfil dos grupos evidenciou que
T1% desconheciam as técnicas vocais, as orientagdes ¢ 05 cuidados
necessarios para manter uma voz mais produtiva. Com esses resultados,
concluimos que este profissional apresenta inimeros fatores predispo-
nentes para desenvolver uma doenga ocupacional no exercicio da

atividade letiva, cabendo ao fonoaudidlogo minimiza-los.

Palavras-chave: fonoaudiologia, voz, professor, disfonia ocupa-
cional, prevengio.
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Abstract

The teacher voice is your main instrument of work. We observed that a missing voice training previous and teaching
unfavourable conditions can be sufficient reasons to the teacher develop a voice problem. Once the teachers don’t have
technical knowledge about the voice production, the best way to use the voice and speech therapy to become effective
because this one decrease the teachers health injuries relative to the voice occupacional sickness. The objective of this syudy
is to analyse the effectiveness of the indirect and direct therapy speech in the voice behaviour and to give an improvement
quality of the learning in the classroom and to improve the teacher health. Using a random methodology we selected 50
teachers that entered in the public teacher group of the state and a control group whith the same characieristic by comparison.
After the voice behaviour evaluation this group was submitted the 12 speech therapy session that used voice the hygiene
technical. It was carried out individual evaluations among 3 and 6 months after the treatment beginning and the results were
compared with the re-evaluations done in the control group, The group profile showed that 71% didn’t have knowledge about
voice technical, the guidance and the necessaries careful to keep a voice more productive, Considering these results, we
concluded that this professional presents several factors that make them more favourable to develop occupational sickness

during the current activity performance, and the speech therapist is in charge of minimizing,

Key-words: speech terapy, voice, teacher, sickness voice occupational, prevention.

Introdugao

A motivagdo para a realizagdo desta pesquisa surgiu
inicialmente da pratica clinica em Fonoaudiologia, especifi-
camente, na drea da voz, a qual permitiu perceber a grande
incidéncia de profissionais da voz, especialmente professores,
com distirbios vocais,

Sabemos que a voz é um instrumento de trabalho
fundamental para o professor, desta forma, este deve estar
consciente do papel relevante que a mesma representa no
seu desempenho profissional e pessoal.

Neste dmbito, a Sociedade Brasileira de Fonoaudiologia
(2003) realizou em 2001, a 1* Reunidio Pro-Consenso Nacional
sobre Voz Profissional, quando se reuniram médicos, fono-
audiologos, professores de canto, engenheiros, ergonomis-
tas, advogados e outros profissionais que utilizam a voz
profissionalmente, definindo que voz profissional seria a
forma de comunicagdo oral utilizada por individuos que dela
dependem para sua atividade ocupacional.

A voz humana apresenta caracteristicas diversas variando
de acordo com situagdes da vida durante todas as fases do
desenvolvimento humano. Mello (1992), afirma que “a voz é
a pessoa”, sendo influenciada pelo passado, pelo presente e
pela expectativa do amanhd. A autora ressalta que a voz é o
que se manifesta na qualidade vocal individual, condicionada
pela altura tonal, intensidade, timbre, ressondncia ¢ também
pela fala, através do ritmo, velocidade, contetdo lingiiistico,
gestos e inflexdes.

Para Boone e McFarlane (1994), a voz parece sustentar a
linguagem falada: “nem sempre o que dizemos ¢ o que

transmite a mensagem, mas 0 modo como dizemos™. A conduta
vocal do professor € regida por sua intencionalidade operante,
seu desejo de obter respostas e possivelmente o controle
sobre a conduta motora de seus alunos em sala de aula,

Ao nos deparar com esta realidade clinica, nos
reportamos ao conceito de Ciéncia da Motricidade Humana
descrito por Beresford (2003), valorizando o estudo das
miltiplas possibilidades intencionais de interpretagio do Ser
do Homem e de suas condutas e comportamentos motores
no dmbito da fenomenologia existencial transubjetiva e da
filosofia dos valores.

Segundo Andrade (1996), o compromisso fundamental
da ciéncia é a melhoria da qualidade de vida do homem e de
seu ambiente, neste caso, deveriamos privilegiar o aspecto
profilatico como sustentaculo deste objeto de estudo.

Sabemos que um dos fatores fundamentais para a mudanga
de qualquer comportamento ou conduta é a consciéncia da
mesma, torna-se necessario, portanto, verificar inicialmente a
percep¢do que cada sujeito possui de sua conduta vocal,

De acordo com Boone e McFarlane (1994), para avaliar
a voz realisticamente, temos que observar e escutar o pa-
ciente em diversas situa¢des da vida, valorizando a impor-
tancia da presenga dos fatores pessoais e meta-pessoais
do sujeito, incluindo neste altimo, a importancia do carater
cultural e socio-histdrico.

A voz do docente € responsavel pelos primeiros elos de
contato entre professor e o seu aluno, esse elo de relacio-
namento ¢ reforgado ou enfraquecido pela psicodinimica vocal
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definida pelo impacto que a voz do falante causa no ouvinte,
distanciando-o ou aproximando-o de seu interlocutor (Behlau-
2002). Sendo assim, alteragdes na qualidade vocal acarretam
distor¢des, atrapalhando a relagio professor versus aluno e
prejuizo no desempenho profissional.

A proposta da pesquisa refere-se a andlise da efetivi-
dade de intervengio fonoaudioldgica direta e indireta no
comportamento vocal, além de proporcionar uma melhora
na qualidade de aprendizagem na sala de aula e na sainde
do professor.

Para uma reflex@o do tema, adota-se a concepgio de gue
o poder de influéncia das condigoes de trabalho no
desenvolvimento das disfonias, para os profissionais da
drea de saide mais diretamente ligados a questio,
notadamente fonoandiélogos e otorrinolaringologistas,
passam a ter um importante papel politico ao se
posicionarem, o que faz com que precisem revisar suas
posturas tedricas e ideoldgicas relativas ao problema, Faz-
se necessdrio uma andlise da postura que estd sendo
assumida por estes profissionais, recapitulando o que ja
vem sendo dito e feito em relagdo a disfonia ocupacional e
quais as implicagdes destes atos. Enfim, ¢ demandado um
debate ético sobre o assunto,

Assim, para demonstrar que a intervengdo fonoaudiol6-
gica torna-se efetiva ao diminuir os agravos a sadde dos
professores por doengas ocupacionais relativas a voz, questio-
na-se guanto & implicagdo da postura, frente ao prohlema da
disfonia ocupacional entre professores e como agir eticamente,
sempre pensando em uma melhor qualidade de vida enquanto
profissional da voz.

Metodologia

A metodologia inserida no paradigma fenomenolégico,
caracterizado na dimensio interpretativa de homem (Fiorin,
2000). Participaram do estudo 50 professores, que ingres-
saram por concurso no magistério piiblico estadual e um
grupo controle com caracterfsticas semelhantes para
comparagio. Estes docentes da rede estadual de ensino foram
inseridos no Programa de Melhor Uso da Voz (PREMUY),
coordenado pelas autoras em 2005, locado na Superinten-
déncia de Saidde e Qualidade de Vida do Governo do Estado
do Rio de Janeiro,

Os participantes da presente investigagdo foram 25
professores do sexo masculino e 25 do sexo feminino (Quadro
I). Como procedimento de coleta dos dados, as autoras
aplicaram pessoalmente o instrumento de uma entrevista
estruturada (Quadro 11) sendo as respostas interpretadas sob
a luz da anilise do discurso. E avaliaciio comportamental
percepto-auditiva da voz de cada participante com suas
respectivas gravagoes vocais.

&

Quadro 1. Sexo,
50% 50%
Homem Mulher

A hipétese formulada pode assim ser redigida: espera-se
que intervengdo fonoaudiolgica direta e indireta atue neste
sujeito favorecendo suas medidas profildticas ¢ adicionais
de insalubridade que visem minimizar seus efeitos deletérios
em sua vida profissional,

Resultados e discussoes

A média da idade dos professores foi de 32 anos.
Observamos que 90% dos entrevistados utilizavam a voz
profissional antes da admissio do concurso para cargo de
professor docente (Quadro III). Constatou-se que 71%
desconheciam as técnicas vocais e as orientagoes e cuidados
necessdrios para manter uma voz mais produtiva (Quadro
V). Com esses resultados, concluimos que este profissional
apresenta iniimeros fatores predisponentes para desenvolver
uma doenga ocupacional no exercicio da atividade letiva,
cabendo ao fonoaudidlogo minimizd-los. O professor
conhecendo melhor seu aparelho fonador e obtendo as
orientagdes vocais, reunird melhores condigdes para controlar
sua produgio vocal e assim, contribuird para a efetividade

do ensino e preservagio de sua saide vocal, fisica e mental.

Quadro ITI. Utilizagio da voz profissional antes da admissio

do concurso.

10% NAO

Quadro IV. Conhecimento das técnicas, orientagdes e

cuidados vocais,

29% SIM

71% NAO

Para andlise comportamental vocal, ndo foi observado
nenhum tipo de alteragdo vocal; apenas 7% apresentavam
deglutigio atipica.

O grupo foi submetido a 12 sessées fonoaudiolbgicas, que
utilizaram técnicas de higiene vocal apés avaliagio compor-
tamental. Realizadas avaliagdes individuais entre 3 e 6 meses
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Quadro 2. Programa de recuperagiio e melhor uso da voz. Protocolo de avaliagio fonoaudidlogica - Triagem

Nome / Matricula:
D.N:
Grupo De Voz:
Ano/Semestre:
Fga. Responsavel:
Data:
Imagem vocal:
Seutomde voz e: () agudo [ mediano [ grave [ naa sei
Suaintensidade e: 3 torte [ mediana [ fraca 1 ndo sei
Suavelocidade de falae. O rapiga [ mediana O lenta O naasei
Sua voz esta: O rouca [ soprosa [ abafada ([ nasalizada ([ outro () nao sei
Dados Relativos a voz: (gravagao lala espontanea)
= Altura tonal: 3 muito aguda [ mediana O grave [ muito grave
= Intensidade: Ll rorte ] mediana 3 fraca
= Velocidade de fala: [l rapida 2 mediana ) lenta [ supressao de silabas
= Sonorizagdo iniclal O adequada [ golpes de glote O com falhas
= Timbre: 3 imbrada (2 hipertimbrada ) hipotimbrada
() anernante 2 ventricular () espasmodica 1 destimbrada
= Ruidos: ) adequada (3 raihada O3 rouca () soprosa
2 afona O crepitante 3 ruidos transitorios
« Ressonancia nasal: (1 adequada (1 nasalizada () muito nasalizada [ desnasalizada
* Ressonancia laringo-oral: (] escura ¢/ equilibno [ clara c/ equilibrio () escura c/ desequilibrio
* Sonoridade; [ adaquada L amplificada ) abatada
= Energia de emissao: [ suficiente [} excessiva [} tragil
= Fluéncia: [) adequada (3 taquilalica (3 bradilalica [ disfluente
* Expressividade: [ adequada (2 marcante O reduzida
= Nitidez articulatoria: i) adequada [J marcante [ reduzida 2 prejudicada
= Corregao verbal; [ adequada contaminada (O Incorreta
Avaliagao postural:
= Eixo cabega, pescogo & ombros
» Tensoes em regioes superiores durante a fala e ao respirar
Coordenagao Pneumofonorespiratoria
Modalidades:
Inspiragao: 2 costodiafragmatica 1] costal superior L] abdominal [ mista [ inversa
Expiragao: ] costodiafragmatica [ costal superior [ abdominal [ mista [ inversa
Abastecimento:. [} buconasal [ adequado ) com ruidos [} predominantemente nasal
-3 amplo [ predominantemente oral () com desperdicio pré-fonatorio
[ com Invasao nas reservas de ar [ reduzido
Tempo de fonagao de vogais: /a/ = » N o= . o= .
‘al = - V= " = N
‘al = N W= " = "
media: . media: ! média: E
Proporgao s/z: /sl: " iz = s8/z: .
Avaliagdo motricidade oral:
Estruturas faciais:
Lingua:
Labio:
Velo:
Deglutigao:
Impressao diagnostica:
Encaminhamentos:
Conclusao:
Rio de Janeiro, de de 200__
Assinatura e carimbo

Adaptado por Angela Garcia, modificado em 05/08/04, por Renata Cony, Gisela Chalu, Giovana Cerqueira
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do inicio do tratamento e os resultados foram comparados
com as reavaliagdes efetuadas no grupo controle,

De acordo com a proposta inicial da pesquisa, observa-
se que os professores inseridos no Programa compreenderam
a importincia de conhecer as estruturas e o correto funcio-
namento no processo de produgio vocal, no intuito de utiliza-la
de forma mais adequada. As explanagdes das principais
patologias e dos sintomas que acometem as pregas vocais
decorrentes da ma utilizagdo da voz, mostraram a necessidade
de buscar orientagdo fonoaudiol6gica e/ou otorrinolaringologica
no intuito de prevenir e/ou minimizar uma possivel disfonia.

As orientagdes e cuidados, as técnicas e estratégias
adquiridas pelos docentes durante os encontros semanais,
ajudaram a obter uma voz mais audivel, produzida com me-
nos esforgo, melhorando assim sua qualidade vocal e con-
segilentemente o processo de ensino - aprendizagem em
sala de aula.

Todos desconheciam praticas de aquecimento e desaque-
cimento vocal, importantes para a manutencio da qualidade
da voz, dificuldades de reconhecimento de padrio respiratorio.
Com base nestas informagdes, os professores reconheceram a
importincia de um acompanhamento profissional da area para
prevenir problemas vocais, visto que nfio tem informagoes
suficientes para o exercicio de sua profisso.

De forma geral, os docente§ apresentaram conheci-
mentos basicos sobre: alimentagio, fatores prejudiciais ao
discurso, postura, pausas e sobrecarga vocal, vestimentas,
prevengdo, técnicas de aquecimento ¢ desaquecimento
vocal, tipo respiratério.

Conclusao

De acordo com a andlise dos dados, fo1 possivel inferir
que os professores entrevistados percebem a importéncia de
sua conduta vocal, pelo exercicio de suas atividades pro-
fissionais, sendo que poucos sabem os cuidados a serem
realizados com a voz.

Todos desconheciam exercicios de aquecimento e desa-
quecimento vocal, ndo apresentavam clareza quanto ao tipo
respiratorio, acreditavam que ndo possufam conhecimento
vocal suficiente para exercicio de sua profissio, todos reco-
nheceram a necessidade de um acompanhamento profissional
na area, para prevenir problemas vocais,

Notadamente o percentual de habitos deletério vocal,
apresentou-se em baixo nivel apds as sessdes fonoaudioldgicas,

A voz do professor faz parte do campo de abrangéncia
primordialmente dos estudos fonoaudiologicos, logo, passa
a ser encarada, dentro dos principios cientificos dessa profis-

sdio, Toda ciéneia traz consigo uma concepelio da relagio
sujeito - objeto assumindo assim uma determinada concepgdo
epistemoldgica. No caso da fonoaudiologia o objeto € o
homem enguanto ser que se comunica, o que a localiza
enquanto ciéncia humana, com toda sua complexidade ¢
multiplicidade de referéncias epistemologicas, O professor
conhecendo melhor seu aparelho fonador e obtendo as
orientagdes vocais pelo fonoaudidlogo, reunira melhores
condigdes para controlar sua produgio vocal e assim
contribuird para a efetividade do ensino e preservagdo de
sua satde vocal, fisica e mental,

A voz do professor ndo pode ser abordada como um
objeto de estudo fechado, mas deve ser estudada dentro de
um processo produzido e transformado a cada instante em
sala de aula.

Se faz necessdrio a atuagio dos profissionais tais como;
fonoaudiologos e otorrinolaringologistas, na prevengdo,
tratamento e promog¢io da saude da voz, prevenindo as
disfonias e promovendo qualidade de satide e vida
do professor.

Vale ressaltar que o homem surge como sujeito que se
movimenta da consciéncia da caréncia, concretizando a
intencionalidade através de suas condutas e compor-
tamentos motores, podendo transformar as circunstincias
adversas que o rodeia.
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A Revista Cientifica ¢ um orgdo de divulgagio do Hospital
Central do Exército (HCE). Com periodicidade anual estd aberta
para publicagiio de trabalhos de pesquisa, casos clinicos e
revisdo de literatura de profissionais de Satde do Exército
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1. Normas gerais

1.1 A Revista Cientifica do HCE receberd para publicagio
trabalhos inéditos, redigidos em portugués, sendo os textos
de inteira responsabilidade dos autores. A redagio deve ser
clara e precisa, evitando-se trechos obscuros, incoerentes
¢ ambigitidades.

1.2 A Revista Cientifica do HCE reserva-se o direito de
submeter todos os trabalhos originais a apreciagdo do
Conselho Editorial. Os conceitos emitidos nos trabalhos
publicados serfio de responsabilidade exclusiva dos autores,
ndio refletindo obrigatoriamente a opinido daquele Conselho.

1.3 A Revista Cientifica do HCE ao receber os originais, nio
assume o compromisso de publica-los, o que so ocorrera apos
observincia das normas e da decisdo do Conselho Editorial.

1.4 As datas de recebimento, reformulagio (se houver) e
de aceitagdo do trabalho constardio, obrigatoriamente, no final
do mesmo, quando da sua publicagio.

1.5 Os direitos autorais passardo a ser de propriedade da
Revista Cientifica do HCE, sendo vedada tanto sua reprodugio,
mesmo parcial, em outros periodicos, como sua tradugdo para
publicagiio em outros idiomas, sem prévia autorizagio desta,

1.6 Os trabalhos aceitos para publicagdo poderio ser
modificados para se adequarem ao estilo grafico da revista
sem que, entretanto, nada de seu contetido téenico cientifico
seja alterado. No caso de o trabalho incluir tabelas e ilustragdes
previamente publicadas por outros autores, ¢ dever do autor
fornecer a fonte de origem da informagio,

1.7 Serfio aceitos no maximo 6 (seis) autores por
artigo cientifico.

2. Forma de apresentacao de originais:

Serdo considerados para publicagdo os seguintes tipos
de manuscritos:

2.1 Trabalhos de pesquisa: Apresentam novas idéias, nos
quais 3o informados os resultados obtidos, os meétodos descritos,
técnicas ¢ processos utilizados,

2.2 Relato de casos clinicos: E a descrigio detalhada e
andlise critica de um caso tipico ou atipico. O autor deve
apresentar um problema em seus multiplos aspectos, sua
relevincia e revisdo bibliografica sobre o tema.

2.3 Revisfio de literatura: Uma revisio de literatura sobre
um assunto especifico, geralmente contendo analise critica e
sintese da literatura que ird dar ao leitor uma cobertura geral
de um assunto com o qual ele pode ou ndo estar familiarizado,

2.4 Resumo: Resumo de dissertagdes de Mestrado, teses de

Doutorado ou Livre Docéncia, apresentadas em institui¢des
brasileiras ou estrangeiras. Seu objetivo € a transmissdo, de
maneira rapida e facil sobre a natureza do trabalho, suas
caracteristicas basicas de realizagfio ¢ alcance cientifico afirmado.

3. Apresentacao de manuscritos:

3.1 O original deverd ser enviado em 3 (trés) cdpias
impressas, digitadas em processador de texto Microsoft Word
pa fonte Times New Roman, tamanho 12, folhas de papel
tamanho A4, espago duplo e margem de 2 cm de cada um dos
lados, tinta preta, paginas numeradas no canto superior
direito. Deverdio ser enviadas trés copias impressas e uma
copia digital (disquete ou CD). O artigo deverd ser composto
por 12 a 15 laudas.

3.2 Na primeira folha de apresentagiio do trabalho deve constar;

A) Titulo e subtitulo (portugués e inglés): conciso
contendo somente as informagdes necessdrias para a
identifica¢do do contendo.

B) Especificagiio: se o trabalho ¢ resumo ou parte de
dissertagiio ou tese, monografia de especializaglo ou outros,

) Nome (s) do (8) autor (es) por extenso na ordem a ser
publicada com sua qualificagio curricular e titulos académicos.

D) Enderego principal para correspondéncia e e-mail do
autor responsivel pelo trabalho.

3.3 Demais paginas devem ser estruturadas seguindo a
seqiiéncia: Resumo (maximo de 150 palavras) e palavras chave,
abstract ¢ key words, texto, agradecimentos, referéncias,
tabelas (cada uma em uma pagina) e legendas.

3.4 Citagdes: ¢ a meng¢do no texto de uma informagio
extraida de um documento ou de um canal de informagio,
Devera ser utilizado o Sistema autor-data, inserindo a data
entre parénteses ou entre virgulas, quando no inicio da frase
ou paragrafo,

Exemplos: Um autor: Porto Neto, 1998, investigando as
reagdes... ou Porto Neto (1998)

Dois autores: Braga e Alvarenga (1996) pesquisaram... ou
Braga e Alvarenga, 1996,

Mais de dois autores: Aratjo Filho eral., 2000, avaliaram ...

Quando a citagdo for no final da frase ou paragrafo ela é
inserida entre parénteses.

Exemplo; ... e concluiram que esta modalidade terapéutica
¢ mais indicada (Porto Neto, 1998; Aratjo Filho, 2000).

3.5 Referéncias: as referéncias devem ser relacionadas
em ordem alfabética, seguindo as seguintes normas:

351 Artigo: Sobrenome (s) do () autor (es), letras
iniciais de seus nomes (sem pontos nem espagos), ponto,
Titulo do trabalho, ponto, Titulo da revista, ponto, Ano de
publicagiio seguido de ponto e virgula, nimero do volume
seguido de dois pontos, paginas inicial e final, ponto, Nio
utilizar maitsculas ou itdlicos. Os titulos das revistas sdo
abreviados de acordo com o Index Medicus, na publicagdo
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List of Journals Indexed in Index Medicus ou com a lista das
revistas nacionais, disponivel no site da Biblioteca Virtual de
Satide (www.bireme.br). Devem ser citados todos os autores
até seis autores.

Quando mais de seis, colocar a abreviacio latina ef al.

Exemplo: Pimenta CAM, Koizume MS. Analgesia em
clncer: crenga e atualizagiio. Rev Esc Enfermagem USP. 1993;
27:300-314,

3.5.2 Livro: Sobrenome (s) do (s) autor (es), letras iniciais
de seus nomes (sem pontos nem espagos), ponto, Titulo do
livro. Edigdo (a partir da 2° ed) ponto. Cidade: Editora. Ano.
Total de paginas.

Se for utilizado 0 nome do tradutor, esse devera vir logo
apos a edigiio ou titulo do livro (caso seja 1" edigiio).

Exemplo: Mathewson RJ, Primosch RE, Fundamentals of

pediatric dentistry. 3* ed. Chicago: Quintessence Books;
1995.250 p.

353 Capitulo de livro: Sobrenome e letras iniciais
do(s) nome (s) do(s) autor (es) (sem pontos nem espagos)
do capitulo, ponto. Titulo do capitulo, ponto. Edigio (a partir
da 2° ed.), ponto. In: autor, ponto. Titulo (se tiver mais de um
volume, coloque antes da Ed ou cidade). Cidade: editora,
Ano. Cap, p.

Exemplo: Werebe DM. Depressdo no cancer. In: Fraguas
Jimior R, Figueird JAB. Depressdes em medicina interna e em
outras condigdes médicasw, depressdes secundarias. Sdo
Paulo: Atheneu. 2000, Cap. 18, p.159-164.

Obs.: até 3 (trés) autores de livro, todos devem ser
citados. Quando mais de 3 (trés), colocar a abreviagdo
latina “eral. ”.

354 Suporte eletronico: Nerallah LJ. Corregao de
fistulas pela técnica de bipartigio vesical. Rev Bras Odontol.
1993: 27:309-314. Disponivel em: <http://www.epm.br/
postsurg.htm=.

Acesso em: 24 mar. 2004,

3.6 A) As ilustragoes (graficos, desenhos, etc.) devem
ser construidas preferencialmente em programa apropriado
(Word, Excel, Corel e outros). Devem se apresentadas em
folhas separadas e numeradas consecutivamente em
algarismos ardbicos.

B) As fotografias deverdo ser fornecidas digitalizadas com
resolugio em 300 dpi.

C) As legendas de tabelas e quadros devem ser colocadas
na parte superior dos mesmos.

D) As legendas de figuras e graficos devem ser colocadas
na parte inferior dos mesmos. f

E) Todas as tabelas, graficos, quadros e figuras, sem
excegdo, devem ser citados no texto.

4. Comité de ética:

4.1 Qualquer trabalho que envolva estudo com seres
humanos. incluindo-se orgios e/ou tecidos isoladamente,
bem como prontudrios clinicos ou resuliados de exames

clinicos, devera estar de acordo com a Resolugdo 196/96 do
Conselho Nacional de Salde e seus complementos, ¢ sor
acompanhado do parecer de aprovagio do Comité de Etica
em Pesquisa da unidade em que o trabalho foi realizado.

4.2 Nio devem ser utilizados no material ilustrativo nomes
ou iniciais do nome do paciente.

4.3 Os experimentos com seres humanos devem indicar
se os procedimentos utilizados estdo de acordo com os
padrdes éticos do Comité de Pesquisa em Seres Humanos
(seja institucional ou regional).

4.4 Nos experimentos com animais devem ser seguidos
os guias da Instituigho dos Conselhos Nacionais de Pesquisa
sobre o uso e cuidado dos animais de laboratorio

5. Etapas de avaliagao:

5.1 Os originais que deixarem de cumprir qualquer uma
das normas aqui publicadas relativas a forma de apresentagao,
por incompletude ou inadequagdo, seriio sumariamente
devolvidos antes mesmo de serem submetidos a avaliagdo
quanto ao méritd do trabalho ¢ a conveniéncia de sua
publicagio.

5.2 Os trabalhos que, a critério do Conselho Editonal, ndo
forem considerados convenientes para a publicagio serio
devolvidos aos autores em carater definitivo.

5.3 O artigo devera estar acompanhado de uma declaragao
do(s) autor (es), conforme modelo abaixo:

Declaragio
Titulo do
Artigo
0(s) autor(es) abaixo assinado(s) submetem o trabalho
intitulado a apreciagiio da Revista Cientifica (RC) do HCE
para ser publicado. Declaro(amos) estar de acordo que os
direitos autorais referentes ao citado trabalho, tornem-se
propriedade exclusiva da Revista Cientifica do HCE desde a
data de sua publicagdo, sendo vedada qualquer reprodugio
total ou parcial, em qualquer outra partc ou meia de divulgagio
de qualquer natureza, sem a prévia e necessaria autorizagio
obtida @ RC-HCE. Declaramos, ainda, que ¢ um trabalho
original, sendo que seu conteiido ndo foi ou esta sendo
considerado para publicagiio em outra revista, que no formato
impresso ou eletronico. Concordamos com as normas acima
descritas, com total responsabilidade quanto as informagdes
contidas no artigo, assim como em relagiio as questdes éticas.
Data
Nome.dos Autores

Assinatura

6. Encaminhamento do artigo:

Toda a correspondéncia deve ser enviada para 0 Editor
da Revista Cientifica do HCE, Rua Francisco Manuel n” 126,
Bairro: Triagem, CEP 20911-270, Rio de Janeiro, RJ. Tel.: 3891-
7214238904226, W
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