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EDITORIAL

Com o firme proposito de assegu-
rar uma atengao integral aos usudrios
do SAMMED e otimizar a aplicagdo
dos recursos financeiros que lhes sdo
destinados, o Hospital Central do
Exército vem implementando uma
politica de incorporagao tecnoldgica
e, conseqiientemente, de autonomia
na realizacdo de diversos procedi-
mentos. O exemplo mais recente foi a inauguracao na sexta-feira, 22
de agosto de 2008, do Servigo de Cirurgia Cardiaca.

A data significou um marco importante do desenvolvimento e
consolidagao do Servigo de Cardiologia do HCE. A incorporacao do
Servigo de Cirurgia Cardiaca registrou um salto de qualidade, per-
mitindo ao HCE oferecer aos seus clientes, na area de cardiologia,
uma assisténcia completa, com a realizagao de cateterismos eletivos
e de emergéncia e, se necessario, a imediata realizagao de angioplas-
tia, contando com o suporte e a seguranga, efetiva, de um servigo de
“Stand By” em cirurgia cardiaca.

Podemos assegurar que, hoje, pratica-se no HCE uma cardiolo-
gia moderna, do mais alto nivel, com o que se tem de melhor em
termos de materiais, equipamentos, técnicas e pessoal qualificado,
reunindo, de forma completa, os servigos de cardiologia clinica, ci-
rurgica e hemodinamica.

Consolida, assim, o HCE a sua vocacao de hospital tercidrio e
quaternario, detentor de tecnologia de ponta e de procedimentos de
alta complexidade.

Confirmando, também, a sua vocagao de instituicao hospitalar
de ensino e pesquisa, o HCE, ao longo dos anos, projeta-se como
uma organizagao exemplar, detentora de uma rica e esmerada ati-
vidade cientifica que lhe permite ombrear-se aos grandes centros
formadores e de capacitagao. Por intermédio de um vasto portfélio
pedagdgico, propicia, ao seu corpo clinico e a comunidade académi-
ca, entre outras atividades, o acesso a programas de pos-graduacao
lato e stricto sensu, favorecendo um cabedal de conhecimento pau-
tado em principios éticos e morais.

Com periodicidade semestral, o nimero 4 da revista cientifica
do HCE corrobora o compromisso desta secular institui¢do com o
desenvolvimento técnico-cientifico e a pesquisa aplicados as cién-
cias da satide. E, certamente, importante ferramenta na divulgacio
da nossa produgao cientifica que reflete o nosso comprometimento
com os aspectos da multidisciplinaridade na 4rea de satide, cons-
tituindo-se, também, em um elemento facilitador e em importante
instrumento de intercAmbio com outras institui¢oes de saude.

A presente edi¢do, com uma tiragem de trés mil e quinhentos
exemplares, retne trabalhos cientificos da mais alta relevancia,
resultantes de investigacdo, estudos e revisdes da literatura, tais
como: “O impacto da Ginastica Laboral na reducao da LER/DORT”;
“Quando e por que substituir a raiz adrtica em portadores de val-
va adrtica bictispide”, “Massa em ventriculo esquerdo”, “Cirurgia
paliativa nas sindromes obstrutivas do trato G.I.”, “Tumor triquile-
mal” e “Carcinoma bilateral de mama”.

Sao vinte e sete artigos originais elaborados com todo o rigor da
qualidade cientifica e revisados detalhadamente pelo Conselho Edi-
torial, objetivando oferecer ao leitor temas que refletem a atividade
cientifica do HCE.

Desejo a todos uma prazerosa leitura.

HCE - NESTE HOSPITAL EU CONFIO!

Cel Med Jaime Mendes da Costa
Diretor do HCE
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RESUMO

O presente artigo relata um caso raro de apen-
dicite aguda enfisematosa concomitante a rotura
de cisto ovariano esquerdo e alteracdo do sistema
pielocalicinal do mesmo lado em paciente de 33
anos, feminina, com histéria de ooforoplastia
esquerda por videolaparoscopia devido a cisto
dermdide.

Os sintomas foram inespecificos e com duragao
média de quarenta dias: dor lombar esquerda
recorrente evoluindo para dor difusa continua
atipica, tornando o quadro de dificil diagnostico.
Nao foram evidenciadas complicacdes como
perfuracgdo apendicular e peritonite.

Palavras-chave: Apendicite aguda enfisematosa,
diagnostico, cisto ovariano, rotura do cisto.

E-mail: hcschiavini@yahoo.com.br

ABSTRACT

A case report is presented of a rare condition of
acute emphysematous appendicitis concomitant
with a ruptured left ovarian cyst and pielocaliceal
alterations in the same side in a 33-year-old woman
with a preview history of ovary-preserving video-
laparoscopy surgery due to a dermoid cyst.

The symptoms were inespecific and last about
40 days: recurrent left lower back pain that
became atipic continuous and diffuse. However,
complications as perforation and peritonitis were
avoided.

Keywords: Emphysematous appendicitis,
diagnostic, ovarian cyst, ovarian cyst rupture.
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INTRODUCAO

A apendicite € a causa mais comum de abdome
agudo cirurgico e, em alguns casos, é de dificil
diagnostico.

Possui historia tipica de dor abdominal gene-
ralizada, seguida de anorexia e nduseas. Essa
dor se torna mais proeminente no epigastrio,
gradualmente se dirige para regido umbilical
e, finalmente, localiza-se no quadrante inferior
direito. Nauseas e vOmitos podem estar presentes
durante esta fase. O exame do abdome, em geral,
mostra diminuigao dos ruidos peristalticos com
sensibilidade a palpacgao superficial e profunda,
surgimento de descompressao dolorosa e es-
pasmos musculares. Os sinais de Rosiving e do
Psoas iliaco podem ser positivos. O toque retal é
doloroso se o apéndice estiver na regiao pélvica.
A febre é baixa quando nao complicado com
abscesso ou peritonite (1).

Apendicite aguda tipica cursa com leucometria
elevada (12.000 a 18.000/mm?®) e aumento na
percentagem de neutréfilos com desvio para a
esquerda. Com frequéncia, o EAS ¢ solicitado na
avaliacao de pacientes com dor abdominal para
avaliar a presenca de infeccdo do trato génito-
urinario. Este pode evidenciar pidria moderada na
apendicite, posto que o ureter encontra-se proximo
ao apéndice inflamado (1).

No presente caso, mostraremos que o diag-
nostico de apendicite aguda nem sempre € tao
facil quanto costuma ser sugerido.

RELATO DE CASO

Paciente, 33 anos, branca, natural do Cears,
residente no Rio de Janeiro, sexo feminino,
enfermeira e académica de Medicina. Apresentou
quadro subito de dor em peso na regiao lombar
esquerda, que irradiava para a regiao hipogastrica.
O inicio se deu apos realizar flexdo de tronco e
tentar retornar a posicao ereta. No periodo de 17
dias, a paciente apresentou dois episddios de dor
lombar que cedia com dipirona. Referiu também
nauseas, anorexia noturna e constipagao. Negou
febre e vOmitos.

Com o passar do tempo, as dores se tornaram
mais intensas. Teve constipacao intestinal e
alguns episddios de vOomitos. Passou a necessitar
de analgesia com opiacios, pois a dipirona nao
controlava as dores.

Ao longo de mais de um meés de evolucao,
procurou diversos especialistas e teve muitos
diagnosticos diferentes, chegando a ser tratada
para infeccao urindria, litiase renal, lombociatalgia

e doenga inflamatdéria pélvica, fazendo uso
irregular de antibidticos, medica¢des analgésicas
como opidides e antiinflamatdrios nao-hormonais
e relaxantes musculares.

Em sua historia patoldgica pregressa, relatava
apenas uma ooforoplastia esquerda, realizada em
2006, devido a cisto dermoide.

Seu exame fisico foi sempre inespecifico; quei-
xava-se de dor a palpagao profunda em fossa
iliaca esquerda e hipogastrio. Com a evolugao,
apresentou distensao abdominal, dor de pequena
intensidade ao toque de fundo de saco uterino e
secrecao que sujava a luva. Ao toque retal, pdde-
se constatar espessamento da parece posterior do
reto, inicialmente sem dor, mas que evoluiu com
dor intensa ao longo das semanas.

Os exames laboratoriais pouco ajudaram. O
hemograma completo apresentava-se normal
no inicio, mas evidenciou 12.500 leucdcitos por
milimetro ctibico de sangue apenas com cerca de
um més de evolucdo. A pesquisa de elementos
anormais e sedimentos na urina (EAS) mostrava
a presenga de cristais de oxalato de célcio e flora
bacteriana desenvolvida. Seus eletrdlitos eram
normais e o - HCG era negativo.

A ultra-sonografia (US) abdominal mostrou
dilatacdo do sistema pielocalicial esquerdo e do
ureter esquerdo até o cruzamento com os vasos
iliacos. Ja a US pélvica trans-vaginal evidenciou
imagem cistica simples, com paredes finas e
conteudo anecoico no ovario esquerdo medindo
3,3x2,0cm, além de pequena quantidade de liquido
livre na pelve. Foram realizadas trés tomografias
computadorizadas (TC) de abdome. Na primeira,
foi vista uma imagem cistica em anexo esquerdo
e dilatagdo de algas intestinais. Na segunda, o
rim esquerdo estava aumentado de volume,
associado a leve dilatacdao do sistema coletor e
do ureter, além de infiltragdo da gordura peri-
renal e aumento de volume no anexo esquerdo,
medindo aproximadamente 4,1cm no maior eixo.
E, finalmente na terceira, mais de um més apds sua
primeira consulta na emergéncia, pode-se ver o rim
esquerdo com dilatagdo pielocalicial e retardo na
eliminacdo do contraste. O ureter correspondente
apresentou impregnacao parietal no ter¢o superior
e dilatacao até o terco distal. Nao houve evidéncia
de cdlculos. Apéndice cecal com espessura de
aproximadamente um centimetro, com bolhas de
ar no interior e impregnacao parietal pelo meio
de contraste (figura 1). Formagao hipodensa com
3,3cm de diametro no anexo esquerdo. Fina lamina
de liquido a direita.

Revista Cientifica do HCE
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Figural. Tomografia computadorizada de abdome e pelve, mostrando
apéndice cecal com espessura de aproximadamente 1 centimetro,
com bolhas de ar no interior e impregnacao parietal por meio de
contraste.

Obteve entdo o diagnostico de pendicite aguda
enfisematosa. Apds oito horas de jejum, foram
realizadas apendicectomia aberta, extragao do
cisto ovariano esquerdo e exploragao do ureter
esquerdo na busca do cdlculo, que foi negativo.
Ap0Os o procedimento cirurgico, o apéndice foi
colocado em liquido, onde ficouboiando, definindo
o diagnostico de apendice enfisematosa.

Evoluiu com retorno da liberacao de flatos,
normalizagao da peristalse, sem dor abdominal.
A paciente foi alimentada no terceiro dia de pds-
operatorio. Nao houve qualquer complicacdo
com ferida operatoria e os exames laboratoriais
normalizaram.

Recebeu alta hospitalar no quarto dia pds-
operatorio. O exame histopatologico das pecas
cirargicas firmou os diagndsticos de apendicite
aguda e cisto folicular de ovario.

DISCUSSAO

Apesar de toda a evolugao tecnologica, ainda
nos deparamos com situagdes dificeis na pratica
médica.

No caso da apendicite aguda, a clinica per-
manece sendo superior a todos os exames
laboratoriais e de imagem no seu diagndstico
(7). Dentre os critérios clinicos, temos o Alvarado

score, que parece ser muito eficiente em evitar
internagOes desnecessarias quando a doenga nao
requer um tratamento cirurgico, na verdade, nao
se tratando de apendicite (11). Estudos mostram
que quando a paciente demora a procurar o
servico médico ou faz uso de analgesia com
antiinflamatorios nao-hormonais, o diagndstico
torna-se mais demorado (8, 16).

Entre os exames de imagem, a radiografia
simples é a que acrescenta pouco ao diagnostico
(19). Em paralelo, para pacientes com apendicite
nao-complicada, a ultra-sonografia (US) pode
mostrar apendicolitos, distensao ou espessamento
da parede do apéndice, detectar alteragoes
inflamatdrias perpendiculares e pericecais,
tornando a US um meio barato e sensivel
para o diagndstico (17, 19). A tomografia
computadorizada (TC) ¢é excelente para o
diagndstico precoce, podendo, nesses casos, ser
superior ao Alvarado score (2, 5, 6, 18). Define,
também, as alteragdes da apendicite complicada;
diferencia inflamagao periapendicular difusa de
um abscesso e detecta a presenca de sangue e
outros liquidos na cavidade abdominal.

O diagnostico diferencial em mulheres
jovens é mais amplo, pois inclui uma variedade
de condigdes ginecoldgicas (3). A doenga
inflamatoria pélvica cursa, inicialmente, com dor
bilateral no abdome inferior que piora durante
o exame pélvico. As pacientes apresentam febre
e leucocitose. Cistos ovarianos também sao
comuns. Os achados ao exame fisico da rotura
de cisto ou de tor¢ao ovariana podem mimetizar
perfeitamente a apendicite. Contudo, a dor
abdominal é caracteristicamente aguda, iniciando
no quadrante inferior direito; ndo ha histéria de
dor migratéria ou de alteracdes dos sintomas.
Outros sao endometriose, gestacdo ectopica e
abscesso tuboovariano (1).

As infeccoes do trato urindrio também sao
comuns em mulheres desta faixa etaria. Devemos
considerar também nefrolitiase e doencga
diverticular complicada. Uma anamnese bem
colhida, exame fisico completo e achados no EAS
excluem a maioria dos diagndsticos diferenciais (1).

Em relacdo aos cistos ovarianos, alguns sao
especialmente suscetiveis a sofrer rotura, como os
cistos foliculares, de corpo liteo e endometriomas.
As roturas podem ocorrer espontaneamente ou
em decorréncia de traumas abdominais, gravidez,
coito, exame ginecoldgico e também devido
as tor¢des, hemorragias, necroses, ou infecgao
do cisto. Na maioria dos casos, tais roturas,
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acompanhadas ou nao de irritacao peritoneal,
evoluem satisfatoriamente sem a necessidade
de intervencao cirturgica. O extravasamento do
contetdo deumalesio cistica, inundandoacavidade
peritoneal e desencadeando quadro abdominal
agudo é fato pouco comum, estando o volume
do liquido vazado de acordo com o tamanho do
cisto e com a amplitude da lesao em sua parede. O
sintoma principal é a dor, geralmente localizada na
metade inferior do abdomen, mais intensa no lado
da lesdo. A dor pode ser acompanhada de vomito
e sua intensidade varia muito conforme a natureza
do liquido extravasado. A ocorréncia de hemorragia
podera manifestar-se por sinais de hipovolemia (1).

O diagndstico baseia-se na anamnese, exame
fisico, US pélvica transvaginal e exames labora-
toriais: B-HCG, hemograma completo, velocidade
de hemonssedimentacao e proteina C reativa.
Culdocentese pode ser uma opgao naqueles casos
em que ha liquido livre na cavidade peritoneal
suficiente para a aspiracao e quando existem
duvidas quanto a natureza deste fluido (1).

Apoés a confirmagdao do diagndstico de
cisto ovariano roto e garantida a estabilidade
hemodinamica do paciente, opta-se pela conduta
expectante com monitorizag¢ao clinicaelaboratorial,
podendo-se administrar analgésicos e/ou anti-
inflamatdrios nao hormonais. A periodicidade
do controle laboratorial ¢ variavel, ficando na
dependéncia da evolugao clinica de cada caso (1).

Diante da piora do quadro clinico e/ou
laboratorial, ou ainda, na persisténcia do quadro
doloroso apds 48 horas, a conduta cirtrgica
por via laparoscopica deve ser considerada. A
laparoscopia tem como Unica contra-indicagao
absoluta o choque hemorragico (3).

Outros diagnosticos a serem considerados sao
o aneurisma inflamatdrio da artéria iliaca comum

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

e o tumor carcindide de apéndice. O aneurisma
capaz de mimetizar a apendicite aguda é uma
condicao bastante rara, ja o tumor nao é tao raro
e pode ser sugerido quando encontramos um
paciente em idade um pouco mais avancada
(geralmente entre 37 e 45 anos) e com leucocitose
inferior, em torno de 10 000 a 11 600 células por
milimetro ctibico (4).

No presente caso, a paciente passou por muitos
especialistas, fez muitos exames laboratoriais e de
imagem e levou cerca de um més para conseguir
um diagndstico definitivo. Alguns estudos
demonstram que nesses casos, principalmente em
mulheres em idade fértil, a laparoscopia deveria
ser realizada com intuito diagndstico e, se possivel,
terapéutico (3).

CONSIDERACOES FINAIS

Apendicite aguda ¢ a causa mais comum
de dor abdominal aguda no mundo ocidental
que necessita de intervencao cirargica. Embora
muitos pacientes apresentem um quadro
inicial classico, possibilitando o diagnostico e
o tratamento imediato, alguns pacientes tém
manifestagdes iniciais atipicas e que causam
confusao no diagnostico, retardando o tratamento
eaumentando amorbimortalidade, especialmente
nas mulheres em idade fértil. Reforcamos aqui
a importancia da laparoscopia como método
diagndstico e terapéutico para estes casos. Quanto
ao tratamento com antibidticos, lembramos que
estes podem ser usados para atrasar a cirurgia
em cerca de 12 horas sem aumentar o risco
de complicagdes, ou mesmo para tratamento
definitivo. Contudo, pacientes tratadas apenas
com antibioticoterapia tém um risco aumentado
de apresentar um quadro recorrente.

1. Towsend MC et al. Sabiston, Tratado de Cirurgia: a base bioldgica da moderna pratica cirtrgica. In: Lally KP, Cox CS, Andrassy R].

Apéndice. Rio de Janeiro: Elsevier. 2005. Cap 47, p.1381-1399.

2. See TC, Watson CJ, Arends MJ, Ng CS. Atypical appendicitis: the impact of CT and its management. ] Med Imaging Radiant Oncol. 2008

Apr; 52(2): 140-7.

3. Ates M, Sevil S, Bulbul M. Routine use of laparoscopy in patients with clinically doubtful diagnosis of appendicitis. ] Laparoendosc Adv

Surg Tech A. 2008 Apr; 18(2): 189-93.

4. Mieog JS, Stoot JH, Bosch ]JJ, Koning OH, Hamming JF. Inflammatory aneurysm of the common iliac artery mimicking appendicitis.

Vascular. 2008 Mar-Apr; 16(2): 116-9.

5. Yildirim E, Karagiille E, Kirbas I, Tiirk E, Hasdogan B,Teksam M, Coskun M. Alvarado scores and pain onset in relation to multislice CT
findings in acute appendicitis. Diagn Interv Radiol. 2008 Mar; 14(1): 14-8.
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RESUMO

Aneoplasia pulmonar de células ndo-pequenas
associada a atelectasia confere um prognostico
pior do que aquela nao associada. Relatamos caso
em que o diagnostico da neoplasia foi realizado
ja com o comprometimento de todo o pulmao
esquerdo por atelectasia, tanto por compressao
extrinseca quanto por invasao do bronquio, o que
conferiu progndstico reservado, infecgao associada
e impossibilidade de tratamento curativo e até
mesmo paliativo para a paciente referida.

Palavras-chave: cancer de pulmao; células nao-
pequenas; atelectasia.

ABSTRACT

Non small cell lung cancer with associated
atelectasis has worst prognostic then the non
associated one. We report a case witch the
diagnosticapproach occurred after the whole left
lung was compromised by atelectasis, because of
outside bronquial compression and it’s invasion,
giving a worst prognostic, associated infection
and treatment impossibility, even palliative.

KeyWords: Non small cell lung cancer; atelectasis.
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INTRODUCAO

Estima-se que hoje cerca de 1 milhao de pessoas
morram de cancer de pulmao no mundo por ano?,
sendo a principal causa de morte por neoplasia
entre homens e mulheres nos Estados Unidos da
América?. A expectativa de vida em 5 anos apos
o diagndstico fica em torno de 15%, muito baixa
se comparada com outras neoplasias (61% para
cdlon, 86% para mama e 98% para prostata)?.

A atelectasia pulmonar confere um progndstico
ainda pior, por debilitar clinicamente o paciente e
piorar o seu estadiamento fisico®. A radioterapia
pode aliviar os sintomas em até 23% dos casos?;
entretanto, a ocorréncia de infec¢do associada é
contra-indicagdo a essa modalidade terapéutica.

RELATO DE CASO

L.B.F., 72 anos, vitva, hipertensa prévia, sem
historia de tabagismo, sindrome demencial a
esclarecer, sem outras co-morbidades, da entrada
na emergéncia do Hospital Central do Exército
com taquidispnéia, febre, tosse produtiva,
taquicardia, além de auséncia de murmurio
vesicular em hemitérax esquerdo. Radiografia
de tdrax (figura 1) mostrava opacidade em todo
o hemitdérax esquerdo, sem desvio de mediastino.
Indicada internagao na UCI-CM (Unidade de
Cuidados Intermediarios de Clinica Médica) para
investigacao, acompanhamento e estabilizacao
clinica.

Figura 1: Radiografia de Térax em AP realizada no leito que mostra
opacidade completa de todo o hemitérax esquerdo sem desvio de
mediastino, porém com retracdo de arcos costais, sugerindo uma
atelectasia total de pulmao esquerdo.

A internacado na UCI-CM, apresentou
leucocitose com desvio a esquerda, sem outras
alteragdes laboratoriais significativas. Colhidas
culturas e iniciada a antibioticoterapia empirica
com piperacilina-tazobactam até o resultado.

Tomografia computadorizada de tdrax confirmou
a atelectasia total de pulmao esquerdo por provavel
compressao extrinseca de bronquiofonte esquerdo
com pequeno derrame pleural associado, sem
possibilidade de diferenciagao da causa da compressao
e sem evidéncia de linfonodomegalia. Toracocentese
de dificil realizacdo técnica devido ao pequeno
derrame pleural. Indicada broncofibroscopia, que
mostrou compressao extrinseca de bronquiofonte
esquerdo a menos de 2cm da Carina, com lesao
ulcerada na luz do bronquio. Biopsiada a lesao que
evidenciou se tratar de carcinoma pulmonar de células
nao-pequenas. Necessitou de intubagao oro-traqueal
por insuficiéncia respiratdria, mas evoluiu com piora
dos parametros infecciosos mesmo com esquema
antibiotico prolongado. Colhidas novas culturas e
iniciado novo esquema antibidtico com vancomicina
e imipenem-cilastina; entretanto, a paciente evoluiu
com choque séptico refratario e faléncia de multiplos
orgaos, vindo a falecer duas semanas apds sua
internagao.

DISCUSSAQ

O caso relatado acima mostra uma paciente
com tumor pulmonar de células nao-pequenas
estadio IIB (T3, NO, M0), porém com estadio
fisico 4 (restrita ao leito)’, o que determinou a
intratabilidade cirtrgica e paliativa, culminando
com o Obito da paciente por complicagdes inerentes
a localizacao da neoplasia.

A despeito de se tratar de neoplasia com poten-
cial de cura por cirurgia ou por radioterapia de
acordo com o estadiamento clinico, o estadiamento
fisico e o diagndstico tardio impossibilitaram a
tentativa de tratamento para a paciente do caso
descrito. Discutimos, portanto, a importancia do
diagndstico precoce, do reconhecimento dos sinais
de alerta e da melhora do rastreamento do cancer
de pulmao para que o prognostico dos pacientes e
em conseqiiéncia sua sobrevida sejam elevadas.
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RESUMO

A deformidade dento-facial Classe II é aquela
na qual um disttarbio de crescimento 6sseo facial
resulta em um retroposicionamento mandibular
em relacao a maxila. Essa é uma das deformidades
que mais se apresenta associada a disturbios
funcionais, sendo as vias aéreas superiores e
a articulacado témporo-mandibular as regides
mais afetadas. A cirurgia ortognatica é a Unica
modalidade de tratamento onde a estética facial,
a oclusao dentaria e os disturbios articulares
e de vias aéreas podem ser tratados em uma
Unica intervencao. A osteotomia bimaxilar vem
demonstrando grandes beneficios neste grupo de
pacientes. O objetivo deste trabalho é descrever por
meio de um relato de caso, as vantagens do avango
bimaxilar em relacdo aos resultados estéticos e
funcionais associados a esta deformidade.

E-mail: augustopary@hotmail.com

ABSTRACT

The Class II Dentofacial Deformity is described
as a disturbance on facial skeleton growth that
results in a retrusion of the mandibule in relation
to the maxilla. This is the one most related to
functional disturbances in which the temporo-
mandibular joint and airway is the most affected
regions. Orthognathic Surgery is the only modality
of treatment in which facial esthetics, dental
occlusion and articular and airway disturbances
con be treated with a single intervention. The
bimaxillary osteotomy has been showing great
benefits for this group of patients. The aim of this
article is to describe, by means of a case report,
the advantages of the bimaxillary advancement
in relation to esthetics and functional outcomes
related to this deformity.
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INTRODUCAO

O tratamento contemporaneo das deformidades
dento-faciais tem como objetivo assegurar estética
e harmonia facial, assim como corrigir problemas
funcionais associados. A deformidade dento-
facial classe II (DDF cl II) é aquela na qual um
disttirbio no crescimento dos ossos maxilares leva
a um retroposicionamento mandibular em relacao
a maxila. Pode estar associada a malfomactes
congeénitas ou sindromes hereditérias; entretanto,
a causa mais freqiiente decorre de falta de estimulo
funcional adequado (Proffit et al.,2002).

Embora a deficiéncia mandibular esteja impli-
cada como a manifestacdo mais comum desta
deformidade, uma vez que o crescimento maxilar
depende de estimulo funcional e desenvolvimento
adequado da mandibula, deformidade maxilar
também pode estar presente (Rosen,1993).

A deformidade dento-facial classe II esta
freqiientemente associada a disturbios funcionais
importantes. Os desarranjos internos da articulacao
témporo-mandibular estdo mais presentes nesta do
que em qualquer outra deformidade (Arnett, 2007;
Wolford e Cardenas,1999). Além disso, devido a
uma deficiéncia no crescimento antero-posterior
maxilo-mandibular, o retroposicionamento dos
tecidos moles do palato e lingua pode reduzir
a permeabilidade das vias aéreas superiores,
predispondo o paciente a disturbios respiratdrios
importantes tais como a Sindrome da Apnéia
Obstrutiva do Sono (SAOS) (Conleya e Leganb,
2006; Goodday, 2007; Goodday, 1997). Se o
cirurgido deseja a otimizagao dos resultados
estéticos e funcionais, a corregdo cirurgica fre-
qlientemente devera contemplar tanto o repo-
sicionamento mandibular quanto maxilar.

Este trabalho tem como objetivo demonstrar,
por meio de relato de caso, as indicagdes e
vantagens do avanc¢o bimaxilar no tratamento
desta deformidade.

REVISAO DE LITERATURA

Em 1993, Wolford et al. descreveram osbeneficios
estéticos e funcionais associadas as rotagdes do
complexo maxilo-mandibular para determinados
grupos de pacientes. Segundo estes autores, os
pacientes apresentando plano oclusal diminuido
e aspecto facial braquicefélico se beneficiariam de
rotagOes horarias do plano oclusal, enquanto que
as rotagdes no sentido anti-horario seriam mais
indicadas para os pacientes com plano oclusal
aumentado e padrao dolicefalico. Entretanto, havia
o conceito de que as rotagdes do plano oclusal no

sentido anti-hordrio deveriam ser evitadas por
serem consideradas movimentos instaveis. Na
segunda parte deste mesmo trabalho, Chamello
et al. (1994) demonstraram estabilidade adequada
apos rotagdes anti-horarias do plano oclusal,
colocando este conceito pré-estabelecido em
controvérsia.

Mesmo apds as rigidas criticas feitas por
Epker (1993) em relacdo as manipulagdes do
plano oclusal, os beneficios estéticos potenciais
que este procedimento trazia ao tratamento das
deformidades faciais despertaram o interesse
de varios cirurgides na correcao das inclinagoes
do plano oclusal. Posteriormente, uma série de
trabalhos ressaltou os importantes ganhos estéticos
que as rotagoes do plano oclusal no sentido anti-
hordrio traziam a pacientes com deformidades
dento-faciais classe II e plano oclusal inclinado
(Arnett, 2007; Posnick, 2006; Reyneck, 1990; Rosen,
1993; Wolford, 1994).

Foi sugerido que as deficiéncias de crescimento
maxilar estdo freqiientemente associadas as
micrognatias mandibulares, e que para obtencao
de um bom resultado estético da face muitas
vezes é necessario corregao cirdrgica em ambos
os maxilares (Rosen,1993; Arnett, 2007). Além
da preocupagcao estética, a DDF Cl II vem sendo
associada a Sindrome da Apnéia Obstrutiva
do Sono, condigao relacionada a implicagoes
sociais e médicas importantes. Os pacientes
afetados costumam apresentar sonoléncia diurna
excessiva, fadiga, falta de concentragao, distarbios
cardiovasculares e hipertensaio pulmonar. O
avang¢o bimaxilar vem demonstrando resultados
consistentes quando utilizado como método de
tratamento dessa condi¢ao (Conleya e Leganb,
2006; Goodday, 2007; Goodday, 1997).

CASO CLINICO

Paciente Q.L.S, sexo masculino, 26 anos deidade,
queixava-se de dificuldades mastigatdrias e falta
de projecdao em mento e terco médio de face. Ao
exame clinico inicial foi notada deficiéncia antero-
posterior mandibular e maxilar caracterizada por
aplainamento em regides zigomatica e paranasal,
nariz aumentado no sentido antero-posterior,
pouco suporte de labio superior, angulo naso-
labial aberto, deficiéncia de proje¢ao mentoniana,
regiao submentoniana curta e angulo cérvico-
facial obtuso. O exame intra-oral revelava relacao
classe II de molares e deficiéncia transversa de
maxila. O exame cefalométrico feito na época
evidenciava plano oclusal maxilar inclinado e
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coluna aérea superior estreita. O
plano de tratamento proposto foi de
intervencao cirtrgica em duas etapas:
a primeira consistiu em expansao
orto-cirurgica assistida com o objetivo
de corrigir a deficiéncia transversa
de maxila, e a segunda em avango
bimaxilar visando melhora da estética,
relacdo oclusal e permeabilidade de
vias aéreas superiores.

A expansdao orto-cirurgica foi
realizada no inicio do tratamento.
Depois de finalizada a expansao
maxilar, foi iniciado preparo orto-
dontico com o objetivo de descom-
pensar inclinagdes dentdrias inde-
sejadas, alinhar e nivelar os arcos
dentdrios.

Dois anos apds a primeira inter-
vengdo, com o preparo ortodontico
ja finalizado, o paciente foi submetido
a osteotomia Le Fort I para avanco
maxilar e correcao da linha média
dentdria superior, avan¢o mandibular
pormeio da osteotomia sagital bilateral
dos ramos mandibulares e osteotomia
horizontal deslizante do mento para
maior projecao e refinamento estético
em regiao mentoniana. A osteotomia
maxilar foi realizada em 3 segmentos
com objetivo de corrigir discrepancia
de tamanho dentario e melhorar coor-
denacao entre os arcos. Associado ao
avango bimaxilar, o plano oclusal foi
rotacionado no sentido anti-horério
para obter maior avanco mandibular,
aumentar a altura facial posterior,
melhorar inclinacao do plano mandi-
bular e corrigir inclina¢des dentarias.

A intervencao iniciou-se pela
osteotomia sagital da mandibula,
seguindo entao para osteotomia Le
Fort I em 3 segmentos e finalizando
com amentoplastia. Evoluiu sem inter-
corréncias trans- ou pos-operatdrias.

Foi iniciada terapia com eldsticos
ortodonticos maxilo-mandibulares
no quarto dia pds-operatorio com o
objetivo de auxiliar na reabilitagao
mastigatoria e otimizar o engrena-
mento oclusal.

Firguras 1-12: 1 - exame clinico frontal pré-operatoério, 2 - exame clinico frontal pds-
operatdrio, 3 - exame clinico em perfil pré-operatorio, 4 - exame clinico em perfil pos-
operatorio, 5 - exame clinico em 3/4 pré-operatério, 6 - exame clinico em 3/4 pos-
operatdrio
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Figuras 7-12. 7 - Oclusdo pré-operatéria em vista frontal, 8 - Oclusdo pds-operatdria em vista frontal, 9 - Oclusao
pré-operatdria em vista lateral esquerda, 10 - Oclusdo pds-operatoria em vista lateral esquerda, 11 - Oclusao pré-
operatdria em vista lateral direita, 12 - Oclusdo pos-operatdria em vista lateral direita

A radiografia cefalométrica em perfil pds-
operatoria revelou um aumento no diametro
da coluna de vias aéreas ao nivel de orofaringe
e hipofaringe e aplainamento do plano oclusal,
assim como planejado. O diametro das vias aéreas
no periodo pré-operatdrio a nivel retropalatal
e em hipofaringe era de 6 e 7mm, respectiva-

mente, passando para 10 e 11mm no periodo pds-
operatorio.
Todos os objetivos estéticos e funcionais idea-
lizados foram obtidos com a intervencao.
Atualmente, o paciente se encontra em periodo
pos-operatério de 2 meses em fase de finalizagao
ortodontica.
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DISCUSSAO

Embora a deficiéncia antero-posterior de maxila
seja comumente associada a deficiéncia man-
dibular, esta freqiientemente nao € reconhecida
devido a falta de referéncia anatomica no
esqueleto facial. Certamente, a deficiéncia maxilar
¢ mais evidente quando a mandibula apresenta
crescimento normal ou excessivo. E por isso que
tradicionalmente avang¢os mandibulares isolados
vém sendo mais indicados do que avangos
bimaxilares no tratamento da deformidade dento-
facial CI1I.

A deficiéncia antero-posterior de maxila pode
ser reconhecida pela falta de suporte labial su-
perior, angulo naso-labial obtuso, deficiéncia
paranasal e nariz grande no sentido antero-
posterior (Proffit et a.l, 2002; Arnett e Bergman,
1993). O tracado cefalométrico de tecidos moles
proposto por Arnett et al. (1999) pode auxiliar
nesse diagndstico. Este estudo cefalométrico indica
que o ponto de maior proje¢ao do labio superior
deve estar em média 3.3mm anterior ao ponto
subnasal nos homens e 3.7mm nas mulheres. No
caso relatado, a deficiéncia maxilar estava bastante
evidente clinicamente e o tracado cefalométrico de
tecidos moles auxiliou na decisdao da magnitude
do avango maxilar. A projecao do ldbio superior
em relagdo ao ponto subnasal era de - 2mm no
periodo pré-operatério e passou para +3mm no
periodo pos-operatdrio.

Foi também realizada a rotagao do plano oclu-
sal no sentido anti-horario associado ao avango

Figuras 13 e 14. Radiografia
cefalométrica em perfil pré-
operatoria, 14. Radiografia
cefalométrica em perfil pos-
operatoria. Notar o aumento
no didmetro de coluna das vias
aéreas superiores a nivel de
orofaringe e hipofaringe.

bimaxilar. O objetivo desse procedimento foi
aumentar a altura facial posterior, ressaltar os
angulos mandibulares, diminuir a inclinagao do
plano mandibular e corrigir inclinacdes dentarias.
A rotacdo do plano oclusal no sentido anti-horario
também aumentou a magnitude do avango em
regiao mentoniana, reduzindo a necessidade
de avango mentoniano exagerado por meio da
mentoplastia. Na opinidao dos autores, quando a
deficiéncia mandibular se encontra associada a um
plano oclusal aumentado, este devera ser sempre
corrigido, pois isto resultard em um contorno
mandibular e padrao facial mais agradavel e
natural.

A escolha do procedimento cirtrgico deve
objetivar o melhor resultado estético e funcional
assim como estabilidade. O engrenamento oclusal
se enquadra dentro do resultado funcional, e
a unica forma de melhorar resultados oclusais
cirurgicamente é por meio de segmentacOes
maxilares ou mandibulares (Proffit et al., 2002).
No paciente em questao, foi realizada a osteotomia
maxilar em 3 segmentos com o objetivo de corrigir
discrepancia de tamanho dentdrio e obter melhor
trespasse horizontal em incisivos. Para isso, a
segmentacao foi realizada entre incisivos laterais e
caninos bilateralmente.

A fungao respiratéria também deve ser avaliada
e o planejamento deve preferencialmente melhorar
ou ao menos nao alterar a permeabilidade das vias
aéreas. Diversos autores ja provaram que o avanco
bimaxilar apresenta grande melhora no indice
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de hipopnéia e apnéia (IHA) no periodo pds-
operatdrio. Estudos comparativos entre o avanco
bimaxilar e outras modalidades de tratamento
demonstraram que este é o que apresenta
maiores indices de sucesso e ¢ considerado como
o padrao ouro no tratamento da SAOS (Conleya
e Leganb, 2006; Goodday, 2007; Goodday, 1997).
Segundo Goodday, a SAOS apresenta como causa
obstrucdes em diversos niveis das vias aéreas
superiores, e a grande maioria dos procedimentos
cirurgicos objetiva a desobstrugao em apenas um
nivel. O grande sucesso encontrado no avango
bimaxilar é devido ao fato de que o avango
bimaxilar promove um aumento no diametro
de toda a coluna aérea superior, resultando em
desobstrugao em diversos niveis.

Devidoa consciénciamédicaatual de que grande
parte da populacao mundial sofre de Sindrome
da Apnéia Obstrutiva do Sono e das implicagoes
que este distarbio pode apresentar sobre a saude
geral e convivio social, o planejamento em cirurgia
ortognatica passou a levar em consideragao os
beneficios que podem ser obtidos em vias aéreas
superiores com esta intervengao.

Embora o nosso paciente nao apresentasse
histérico de disturbio do sono, uma vez que a

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Arnett GW, Bergman RT. Facial keys to orthodontic diagnosis
and treatment planning. Part I. Am J Orthod Dentofacial Orthop
103:299, 1993.

2. Arnett GW, Bergman RT. Facial Keys to Orthodontic Diagnosis
and Treatment Planning. Part II. Am ] Orthod Dentofacial Orthop
103:395, 1993.

3. Armett GW, Jelic JS, Kim J, Cummings DR, Beress A, Worley
M, Chung B, Bergman R. Soft tissue cephalometric analysis.
Diagnosis and treatment planning of dentofacial deformity. Am
J Orthod Dentofacial Orthop 1999;116:239-53.

4. Armett GW, Gunson M]. Facial planning for orthodontists and
oral surgeons. Am J Orthod Dentofacial Orthop 2004;126:290-5.

5. Arnett GW, Gunson MJ, McLaughlin RP. Three-Dimensional
Facial Treatment Planning. In: Bell WH, Guerreiro CA Distraction
Osteogenesis of the facial skeleton. Hamilton: BC Decker Inc.2007.
cap.1, p. 2-10.

6. Chemello PD, Wolford LM, Buschang PH. Occlusal plane
alteration in Orthognathic surgery - Part II: Long-term stability of
results. Am ] Orthod Dentofacial Orthop 104:434, 1994.

7. Conleya RS, Leganb HL. Correction of severe obstructive sleep
apnea with bimaxillary transverse distraction osteogenesis and
maxillomandibular advancement Am ] Orthod Dentofacial
Orthop 2006;129:283-92.

8. Epker BN. Occlusal plane alteration in orthognathic surgery:
Discussion. ] Oral Maxillofac Surg 51:740, 1993.

9. Goodday RH. Treatment of Obstructive Sleep Apnea by
Immediate Surgical Lengthening of the Maxilla and the Mandible.
In: Bell WH, Guerreiro CA. Distraction Osteogenesis of the facial
skeleton. Hamilton: BC Decker Inc.2007. cap.39, p. 437-450.

deformidade dento-facial classe II é considerada
fator de predisposi¢ao a SAOS e que a grande
maioria dos pacientes vao apresentar a doenga
apenas em uma idade mais avancada (Goodday,
1997), o avango bimaxilar indicado, além de
corrigir a estética facial e a oclusdao dentdria,
preveniu um problema futuro.

CONCLUSAO

A deficiéncia antero-posterior bimaxilar é
comum na deformidade dento-facial classe II. A
deformidade maxilar, entretanto, é freqiientemente
mal reconhecida devido a falta de referéncia
anatomica, pois uma vez a mandibula estando
retro-posicionada, a deficiéncia maxilar torna-se
menos evidente.

O avancgo bimaxilar é uma excelente alternativa
para esses pacientes, pois resulta em melhores
resultados estéticos uma vez que € corrigida a
deformidade em ambos os maxilares. Além disso,
apresenta grande melhora na permeabilidade das
vias aéreas superiores, tratando ou prevenindo a
Sindrome da Apnéia Obstrutiva do Sono, disturbio
que pode resultar em problemas sociais e médicos
importantes.

10. Goodday RH. Nasal respiration, nasal airway resistance, and
obstructive sleep apnea syndrome. Oral Maxillofac Surg Clin
North Am 1997;9:167-77.

11. Posnick JC. Occlusal plane rotation: Aesthetic enhancement in
mandibular micrognathia: Discussion. Plast Reconstr Surg 91:
1241, 1993.

12. Proffit WR, White RP, Sarver DM. Contemporary Treatment of
Dentofacial Deformities. St Louis, MO, CV Mosby, 2002.

13. Posnick JC, Fantuzzo JJ, Orchin JD. Deliberate Operative Rotation
of the Maxillo-Mandibular Complex to Alter the A-Point to B-
Point Relationship for Enhanced Facial Esthetics ] Oral Maxillofac
Surg 64:1687-1695, 2006.

14. Reyneke JP, Evans WG. Surgical manipulation of the occlusal
plane. Int ] Adult Orthodon Orthognath Surg 5:99, 1990.

15. Rosen HM. Occlusal plane rotation: Aesthetic enhancement in
mandibular micrognathia. Plast Reconstr Surg 91:1231,1993

16. Reyneke JP. Surgical manipulations of the occlusal plane: New
concepts in geometry. Int ] Adult Orthodon Orthognath Surg
13:307, 1998.

17. Wolford LM, Chemello PD, Hilliard FW. Occlusal plane alteration
in orthognathic surgery. ] Oral Maxillofac Surg 51:730, 1993.

18. Wolford LM, Chemello PD, Hilliard FW. Occlusal plane alteration
in orthognathic surgery - Part I: Effects on function and esthetics.
Am ] Orthod Dentofacial Orthop 106:304,1994.

19. Wolford LM, Cardenas LC. Idiopathic condylar resorption:

Diagnosis, treatment protocol and outcomes. Am ] Orthod
Dentofacial Orthop 1999;116:667-77.

Revista Cientifica do HCE

14



Relato de Casos Clinicos

CARCINOMA
BILATERAL DE MAMA

Bilateral Breast
Carcinoma

Marcelo Ribeiro da Luz Cruz', Jorge Gomes de Carvalho? Marco Aurélio P. R. Alves?,
Antonio Acceta Neto*, Ana Mary Bacos de O. Accetta®, Valéria F. Roppa Cruz®,
Andreia Massoni’, Danielle Dias da Silva?®

1. Cap Med Adjunto do Servigo de Mastologia do Hospital Central do Exército.

2. Cel Med Chefe da Divisao de Ensino e Pesquisa do Hospital Central do Exército; Coordenador dos Programas de
Residéncia Médica do Hospital Central do Exército; Titular do Colégio Brasileiro de Cirurgides; Mestre em Cirurgia
Toracica pela Universidade Federal Fluminense; Membro Titular da American Thoracic Society.

3. Maj Med Adjunto do Servi¢o de Mastologia do Hospital Central do Exército.

4. Maj Med Chefe do Servigo de Mastologia do Hospital Central do Exército.

5. 12 Ten Med Ex integrante do Servigo de Mastologia do Hospital Central do Exército e Médica do Trabalho da SILIMED.
6. Cap Med Adjunta do Servico de Obstetricia do Hospital Central do Exército.

7.12 Ten Med Adjunta do Servigo de Mastologia do Hospital Central do Exército.

8. Fisioterapeuta Especialista em UTI Adulto e Pedriatico.

Endereco para correspondéncia: Marcelo Ribeiro da Luz Cruz
HCE - Setor de Mastologia / Ramal: 7412. Rua Francisco Manuel, 126 — CEP.: 20911-270 — Triagem — Rio de Janeiro — R]

RESUMO ABSTRACT

Relatamos um caso clinico de carcinoma We related a case report of synchronic bilateral
bilateral de mama sincronico. Discutimos a breast carcinoma. We discussed about the
respeito da importancia diagndstica, fatores de importance diagnosis, risk factors, treatment and
risco, terapéutica e prognostico. prognosis.
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INTRODUCAO

Aincidéncia de cancer de mama tem aumentado
em todo o mundo nas ultimas décadas. A me-
lhoria dos equipamentos diagnosticos e o amplo
emprego de esquemas de rastreio t€ém permitido a
identificagao e o tratamento de lesdes em estagios
iniciais.

A conseqiiente melhora do prognostico e au-
mento da sobrevida refletiu em um maior risco
para carcinoma da mama oposta, pelo proprio
acréscimo de anos de exposi¢ao. Ressalta-se ainda
que a melhoria do aparato diagndstico tem per-
mitido detectar lesdes na mama contralateral,
também em estdgios mais iniciais, contribuindo
para a maior incidéncia de bilateralidade.

RELATO DO CASO

TJ.B.,76 anos. Em sua historia ginecologico-
obstétrica ressalta-se Gesta VII Para IV Aborto
III, menarca aos 12 anos, 1° parto aos 22 anos,
amamentou, menopausa aos 49 anos, nega terapia
de reposi¢ao hormonal. Sua histdria familiar era
negativa para carcinoma de mama.

Realizava acompanhamento no ambulatorio
de mastologia do Hospital Central do Exército,
quando o exame mamografico de rastreio eviden-
ciou nodulo denso em jungdo de quadrantes
superiores de mama esquerda medindo 7mm,
e microcalcificagdes agrupadas em quadrante
superior externo de mama direita, ambas classi-
ficadas como classe IV de BI-RADS.

O exame ultrassonografico evidenciou nodulo
em jungao de quadrantes superiores de mama
esquerda medindo 7mm.

O exame fisico das mamas ndo mostrava
anormalidades, e as axilas eram clinicamente
negativas.

Mediante os resultados dos exames de
imagem, foi solicitado Core Biopsy (guiado por
ultrassonografia) de nddulo de mama esquerda e
mamotomia (guiado por estereotaxia) de micro-
calcificagdes em mama direita, cujos resultados
foram conclusivos para carcinoma ductal infiltrante
SOE, grau I, em mama esquerda e carcinoma
intraductal, padrao cribiforme, associado a hiper-
plasia ductal usual a direita.

O estadiamento clinico nao evidenciou lesoes
metastaticas, sendo decidida a realizagao de seg-
mentectomia com bidpsia de linfonodo sentinela
bilateralmente.

O exame histopatolégico da pecga cirargica
mostrou:

* Mama esquerda — carcinoma ductal infiltrante
SOE, grau I, medindo 4 mm, associado a
carcinoma intraductal tipo cribiforme. As
margens cirurgicas estavam livres e o linfonodo
sentinela negativo para malignidade.
* Mama direita — carcinoma intraductal, grau I,
tipo cribiforme. As margens cirurgicas estavam
livres e o linfonodo sentinela negativo para
malignidade.
Como terapia adjuvante, foi realizada radio-
terapia em mama, bilateralmente, e hormonio-
terapia com inibidor de aromatase.

DISCUSSAO

O cancer de mama é a neoplasia maligna que
mais incide nas mulheres em todo o mundo.

A redugdao da morbidade e mortalidade esta
diretamente relacionada ao diagnostico precoce.

Portanto, apesar de pouco freqiiente, o diag-
nostico de bilateralidade deve ser sempre alvo dos
esforcos da equipe assistencial.

Ocorre em aproximadamente 1% de todos
0s casos de carcinoma de mama, sendo 30%
sincronico e 70% metacronico (¢ dito sincronico
quanto o intervalo entre o diagndstico da 1° lesao
e a da mama oposta ocorre com intervalo menor
que um ano).

Sao fatores de risco para a bilateralidade:

¢ Carcinoma lobular In Situ.

¢ Histdria familiar para carcinoma de mama

em parentes de 1° grau, especialmente se incide

em mais de um familiar, se bilateral, e se pré
menopausa.

¢ Idade do diagndstico for menor de 50 anos.

* Multicentricidade.

No Servico de Mastologia do Hospital

Central do Exército, adotamos a seguinte

rotina para diagndstico de bilateralidade,

independentemente da existéncia de fatores
de risco:

* Exame fisico meticuloso por ocasiao do

diagnostico da 1°lesao, e repetido em intervalos

trimestrais durante 3 anos, posteriormente
semestralmente até completar 5 anos.

¢ Mamografia de alta resolugao por ocasidao

do diagndstico da 1° lesao e repetido semes-

tralmente até completar 2 anos.

¢ Avaliacao adicional por ultrassonografia e/ou

ressonancia magnética sempre que houver ne-

cessidade de complementar achados do exame
fisico ou mamografia.

* Todas as lesdes suspeitas sao submetidas a

avaliacao histopatoldgica.
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A deteccao de um carcinoma na mama contra-
lateral, contudo, nem sempre indica a ocorréncia
de bilateralidade. Deve-se realizar o diagndstico
diferencial com a presenga de lesdes metastaticas
para a outra mama.

Nao existem critérios definitivos para dife-
renciacdo de carcinoma bilateral de metastatico;
porém, seaceitaparaodiagnosticodebilateralidade
a existéncia de um ou mais dos seguinte achados:

* Presenca de componente In Situ no tumor

contralateral.

¢ Diferentes tipos histoldgicos.

¢ Diferentes graus de diferenciacao.

¢ Auséncia de lesdes metastaticas regionais e/ou

a distancia.

Ressalta-se ainda que o padrao radioldgico
para lesdes metastaticas geralmente evidenciam
nodulagdes multiplas, multifocais, circunscritas
e, mais frequentemente, localizadas no tecido
adiposo da periferia da mama.

Quanto a abordagem terapéutica, o cancer
de mama bilateral sincroénico ou metacronico,
diferentemente do carcinoma metastatico, deve
sempre ser tratado com objetivo de curar.
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RESUMO

O artigo relata um caso de carcinoma
espinocelular de regidao de dorso nasal do tipo
ulcerado em que propusemos como tratamento a
exérese da lesdo e reconstrugao em dois tempos,
sendo no primeiro tempo a utilizagdo de um
retalho médio — frontal, e, ap6s dois meses, nova
cirurgia para liberagao do pediculo e refinamento
baseadona artéria supratroclear ipsilateral.

Palavras-chave: carcinomaespinocelular, ulcerado;
retalho médio - frontal

E-mail: claudiocirplastica@ymail.com

ABSTRACT

The article reports a case of squamous cell
carcinoma of the nasal region of the back of the
type in which ulcerated proposed as a treatment
to excise the lesion and reconstruction in two days,
being the first time the use of a retail medium —
front and after two months, new surgery to release
the pedicle based supratroclear ipsilateral artery.

Keywords: squamous cell carcinoma; ulcerated;
average retail - front

Revista Cientifica do HCE

18



INTRODUCAO

O Carcinoma espinocelular, também conhecido
como carcinoma epidermoide ou escamoso (CEC),
€ uma neoplasia de interesse freqiiente na pratica
clinica. Sua incidéncia aumenta constantemente
e é a neoplasia cutanea com maior facilidade de
reprodutibilidade nos experimentos de carcino-
génese experimental. Apresenta uma variedade
clinica extensa e multiplos fatores coadjuvantes na
suaetiopatogenia, tais como aradiagao ultravioleta,
infecgdes pelo virus HPV e dermatoses cronicas
subjacentes.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, 83 anos de idade,
natural do Rio de Janeiro, procurou o servigo
de cirurgia plastica do HCE apresentando lesao
ulcerada com dreas elevadas em regiao de dorso
nasal (fig. 1 e 2).

Figura 1

Figura 2

Relato de Casos Clinicos

DISCUSSAO

O carcinoma espinocelular € relativamente
comum em populagdes idosas de pele clara e sua
incidéncia aumentou significamente a partir da
década de 60. O CEC é trés vezes mais freqiiente
no sexo masculino.

Admite-se que grande parte dos CEC cutaneos
surjam sejam em decorréncia da exposigao cronicae
acumulada a radiacado ultravioleta (RUV). Existem
evidéncias, tanto clinicas quanto experimentais, de
que a radiacao solar causa CEC na pele. Acredita-
se que a incidéncia de CEC subira 2% para cada
1% de redugado da camada de ozonio.

Outras causas de CEC podem ser citadas,
como agentes quimicos (arsénico), radiagao infra-
vermelha, raios gama, raios X, e de origem viral,
como o HPV.

As lesOes atingem principalmente a face e a
parte externa dos membros inferiores. Iniciam-se
pequenas, endurecidas e tém crescimento rapido.
Crescem também infiltrando-se nos tecidos
subjacentes, formando lesdes elevadas, vegetantes
ou ulceradas.

O diagndstico final é feito através do exame
histopatoldgico da pega cirtrgica.

Quanto ao tratamento, o seu objetivo ¢é
a erradicagao do tumor em sua totalidade.
Viarias técnicas podem ser empregadas com tal
intuito, como: cirurgia excisional, curetagem e
eletrocoagulagao, crioterapia, terapia fotodinamica
e radioterapia, dentre outras menos empregadas.
A remocgao do CEC deve ser feita levando-se em
consideragao, principalmente, a maior preservagao
possivel da fungao e da estética do paciente.

Figura 3

Apos marcagao da area a ser ressecada (fig. 3) o
tumor foi retirado (fig. 4) e enviado para patologia.
Optamos pela reconstrugao do dorso nasal através
do retalho médio, frontal, cujo pediculo, neste
caso, se baseia na artéria supratroclear ipsilateral
(fig. 5e6).
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Figura 4

Figura 5

|

Figura 7

Apds dois meses de pods-operatdrio, a paciente
retornou para que fosse liberado o pediculo com
refinamento do retalho (fig. 7).

Figura 8 Figura 9
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Figura 6

Como podemos ver, ap6s dois meses da segunda
cirurgia, olocal apresenta um bom aspecto estético,
estando a paciente muito satisfeita com o resultado
(fig. 8, 9 e 10).

CONCLUSAO

Neste caso, o tumor foi totalmente retirado.
Porém devemos lembrar que o carcinoma
espinocelular é agressivo, podendo atingir a
cadeia ganglionar adjacente. Os tumores maiores
de 2,0 cm tém maiores chances de recidivarem
e metastatizarem; logo, a paciente devera ser
acompanhada ainda ambulatorialmente.

Quantoaoretalhoescolhido(medio-frontal) para
cobrir a lesdo, obteve-se uma boa cicatrizagao e um
aspecto estético satisfatorio apos o refinamento, o
que deixou a paciente e seus familiares satisfeitos.

Figura 10
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RESUMO

Relato do caso de uma paciente que realizou
lipoaspiracdo com lipoenxertia em gluteos e
evoluiu com processo infeccioso grave, tem
sido inclusive internada em centro de terapia
intensiva com quadro de sepse. O procedimento
foi realizado em consultério por médico nao
especialista em cirurgia plastica e fora de todos os
padrdes para a seguranga da paciente. A paciente
foi atendida e tratada em nosso hospital por
equipe multidisciplinar, tendo ficado curada, mas
com seqjiielas estéticas.

Palavras-chave: lipoaspiragao, lipoenxertia, sepse,
seqiielas estéticas.
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ABSTRACT

Reporting the case of a patient who performed
liposuction on lipoenxertia in gluteal and evolved
with serious infectious process including being
admitted into intensive care with heart framework
of sepsis. The procedure was performed in office
by non-specialist doctors in plastic surgery and out
of all standards for the safety of the patient. The
patient was attended and treated in our hospital
by multidisciplinary team having been cured but
with sequels aesthetic.

Keywords:liposuction, lipoenxertia, sepsis, sequels
aesthetic.
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INTRODUCAO

A lipoaspirac¢ao é uma cirurgia para a redugao
do volume de gordura corporal, sendo indicada
nas lipodistrofias localizadas, conferindo ao
paciente um melhor contorno corporal. No caso
da lipoescultura, parte da gordura aspirada é
usada para ser enxertada em dreas em que se
precisa de um maior preenchimento. Sao raras
as complicagdes em lipoaspiragao, porém podem
ser citadas: hematoma, seroma, irregularidades,
infecgdo, trombose, acidentes durante a cirurgia e
problemas anestésicos.

A maioria dos servigos apresenta taxas de
infecgao de 2 a 4 %, em caso de feridas limpas.
Mais especificamente, no procedimento de
lipoaspiragao a incidéncia é inferior a 0,5%.

RELATO DO CASO

FNA, sexo feminino, 27 anos, realizou lipoas-
piragao abdominal com lipoenxertia em gluteos,
com profissional nao especialista em Cirurgia
Plastica, em consultério particular, em julho de
2006.

Figura 1

Em virtude de apresentar flogose em gltteos
e febre, em vigéncia de cefalexina ha 10 dias, a
paciente foi internada no Hospital Central do
Exército. Iniciou-se antibioticoterapia venosa,
Oxacilina com Gentamicina, apos realizacao de
exames complementares. O hemograma completo
mostrou leucocitose e anemia, hemoculturas
negativas, e ultrassonografia de partes moles sem
colegOes.

Apos 21 dias de evolugao satisfatoria, apre-
sentou quadro de sepse tendo sido transferida
para a UTI, onde se modificou o esquema
terapéutico para Tazocin® com Vancomicina.
Passados 5 dias, evoluiu com abscedacao em
coxas e flancos, foi drenada cirurgicamente
(Figuras 1, 2 e 3), obteve alta da UTI apos 15 dias,
e alta hospitalar no 45° dia de internagdo, com
sequelas estéticas (Figuras 4 e 5).

Durante o periodo de internagao, foi acom-
panhada por equipe multidisciplinar: Cirurgiao
Plastico, Hematologia, Infectologista, Fisiotera-
peuta e Psicologo. Desde entdo, vem sendo
realizado acompanhamento ambulatorial.

Figura 2

Figura 3
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Figura 5

DISCUSSAO

A lipoaspiragao ¢ um procedimento de médio
porte que, quando realizado em condi¢Oes
ideais, apresenta baixo indice de complicagdes.
No caso descrito, a realizagdo do procedimento
por profissional médico nao-especialista em
Cirurgia Plastica, em ambiente nao-cirtrgico, e
com inadequada avaliagdo clinica prévia, foram
determinantes para o insucesso do procedimento,
que teve evolugdo dramadtica, apesar de todo o
suporte pds-operatorio de um hospital de grande
porte.

CONCLUSAO

A prevengao das complicagdes infecciosas
¢ muito mais sdbia do que o seu tratamento
enquanto patologia estabelecida. A maioria
das complicagdes cirurgicas remonta ao centro
cirurgico, quase sempre estando relacionadas
ao status de satide do paciente e a magnitude do
ato cirurgico. Um dos fatores mais importantes
na prevengao da infeccao de ferimentos é a
constante vigilancia da equipe cirtrgica. E
também imperativo que o Cirurgidao Plastico
saiba identificar e tratar tal complicagao.
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RESUMO

A paralisia facial se refere a interrupg¢ao da
informagao motora para a musculatura facial.
Essa interrupgao pode ocorrer por uma alte-
racao do nervo facial (VII par craniano) em
qualquer ponto de seu trajeto, caracterizando
a paralisia facial periférica, ou na via motora
facial central, caracterizando a paralisia facial
central. Em qualquer das situagdes, o paciente
se vé desfigurado e ndo se reconhece ao espelho.
Essa manifestagao gera angustia, dificuldade de
relacionamento social e profissional, necessitando
de tratamento médico imediato e miofuncional
concomitantemente para que o prognostico
seja 0 melhor possivel. O presente artigo relata
um caso de paralisia facial central, em paciente
jovem internado no Hospital Central do Exército
e que atualmente estd sendo acompanhado pelo
ambulatério de fonoaudiologia, com melhora dos
movimentos e das func¢des da musculatura da
face, da lingua e dos labios.

Palavras-chave: paralisia facial, fonoaudiologia

E-mail: biancacoli@gmail.com

ABSTRACT

Facial Palsy occurs when there is no more
motor information to the facial muscles. This
interruption can occur due to an alteration of the
facial nerve (VII cranian pair) either in any point of
its trajectory towards the face, which characterizes
peripheral facial palsy or in the central facial
motor via, which characterizes central facial palsy.
In both situations, the patient is disfigured and he/
she does not recognizes him/herself through the
mirror. This anguishing situation causes difficulties
in the social relationship, in the need of immediate
medical and muscular functional treatment, in
order to have the best prognostics possible. This
paper presents a case of central facial palsy, in a
young patient who has received treatment in
HCE and who is being attended to by the speech
therapists. This patient has presented a recovery of
the movement and functions of the facial, tongue
and lips muscles.

Keywords: facial palsy, speech-language pathology
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INTRODUCAO

A paralisia facial é uma situacdo de impacto,
na qual a pessoa perde a possibilidade da comu-
nicagdo nao-verbal, ou seja, das informacgoes
fornecidas ao interlocutor que apenas as palavras
expressas oralmente nao sao capazes de transmitir.
A relevancia da estética no meio social também
deve ser considerada, e aquele que apresenta uma
alteragdo importante deste aspecto podera ter
prejudicado o seu convivio social. Lazarini et al.,
2002, referiram que a privacao dos movimentos
faciais limita dramaticamente a integracdo do ser
humano com seu proximo e com o meio.

VanSwearingen et al. (1999), realizaram um
estudo com individuos portadores de disfungoes
neuromusculares faciais, com prejuizo da habi-
lidade de sorrir, e verificaram que essa defi-
ciéncia predispds os mesmos a depressao. Assim,
a compreensdao da origem da paralisia e sua
recuperagao auxiliam o restabelecimento do equi-
librio psiquico e da reintegragao do individuo ao
seu meio social.

Segundo Guedes (1997), o fonoaudiologo, por
ser um profissional que lida diretamente com a
comunicagdo, sente-se instigado a colaborar no
atendimento de pacientes com paralisia facial,
tanto na verificagao do prejuizo ocasionado a essa
musculatura e as fungdes a ela relacionadas, bem
como a possibilidade de atuagdo, no intuito de
minimizar as alteracd0es encontradas.

Desta forma, o artigo tem por objetivo caracte-
rizar a atuagdo da fonoaudiologia na paralisia
facial central e discutir a diferenga entre a paralisia
facial central e a periférica.

REVISAO DE LITERATURA

Segundo Murdoch e Vitorino (2005), cada nervo
facial surge do aspecto lateral do tronco encefalico
na altura do limite inferior da ponte, no sulco
pontomedular, na forma de dois feixes distintos de
fibras de tamanhos desiguais. O feixe maior e mais
medial surge do nucleo facial da ponte e conduz
fibras motoras aos musculos da expressao facial. O
menor e mais lateral conduz fibras autonomas e é
conhecido como nervo intermédio. As duas raizes
percorrem juntas um pequeno trecho na fossa
craniana posterior para adentrar o canal auditivo
no osso temporal petroso, juntamente com o VIII
nervo (nervo auditivo).

Segundo Bento (1998), existem cinco grupos
de ramos que emergem da glandula paroétida,
conhecidos como pesanserinus (pé de ganso),
que sdao os ramos frontal, zigomatico, bucal,
mandibular e cervical. O padrao de distribui¢ao

Relato de Casos Clinicos

varia enormemente. Podem ser encontrados,
entretanto, dois ramos iniciais (Testa e Antunes,
2000): o temporofacial (gerando os ramos frontal,
zigomatico e bucal), e o cervicofacial (gerando
alguns ramos bucais, mandibular e cervical).
O padrao de musculos supridos pelos ramos
também ¢ variavel, mas os ramos frontal e
zigomatico freqlientemente inervam os musculos
frontal (também descrito como occipitofrontal),
orbicular dos olhos, corrugador do supercilio,
depressor do supercilio, auriculares anteriores,
bucinador, nasais e, eventualmente, levantador do
labio superior. O ramo bucal basicamente supre
os musculos nasal, procero, levantador do angulo
da boca, levantador do labio superior e da asa do
nariz, zigomaticos, risério e orbicular da boca, e os
ramos mandibular e cervical inervam os musculos
abaixador do labio inferior, abaixador do angulo
da boca e o platisma, respectivamente. (Di Dio et
al., 1998; SBFa, 2001).

As fibras aferentes viscerais especiais levam
informacdes gustatdrias da lingua para o sistema
nervoso central, via nervo lingual, corda do
timpano, intermedidrio terminando na parte
superior do nucleo solitario. Fibras eferentes
somaticas gerais levam informacgdes sensitivas
cutaneas do meato auditivo externo e da regiao
retroauricular para o nucleo espinhal do trigémio.

As fibras eferentes viscerais gerais do nervo
intermedidrio provém do nucleo salivar superior,
cujas fibras dirigem-se para a periferia como
componentes do nervo intermediario para, perto
do joelho do nervo facial, dividir-se em dois
grupos:

a) fibras que se destinam ao ganglio
pterigopalatino, de origem do ntcleo lacrimal na
ponte, via nervo grande petroso superficial;

b) fibras que se destinam ao ganglio
submandibular, via corda do timpano. As sinapses
com 0s neurdnios pods-ganglionares ocorrem nos
ganglios pterigopalatino e submandibular.

As fibras pds-ganglionares sdao secretoras e
vasomotoras, inervam as glandulas lacrimais e
as membranas mucosas do nariz e da boca. As
fibras passimpaticas pds-ganglionares do ganglio
submandibular destinam-se as glandulas salivares
submandibulares e sublinguais.

O nervo facial desempenha inimeras fungoes,
incluindo: motora; autondmica parassimpatica,
envolvendo secrecdo lacrimal e de glandulas das
cavidades nasais e secrecao salivar das glandulas
submaxilar e sublingual;, gustatéria dos dois
tercos anteriores da lingua, e sensitiva de parte
do pavilhao auditivo, meato auditivo externo e
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membrana timpanica ou zona de Ramsay-Hunt
(Valenga, 1999).

Vérios critérios podem ser adotados para
classificar as paralisias faciais, e uma destas
classificagoes se baseia na localizacao da lesao,
0 que permite nao sé realizar um correto
diagnodstico, mas também estabelecer o melhor
prognostico e tratamento. As paralisias faciais
podem ser divididas em dois grandes grupos:
paralisia facial central (PFC), ou supranucleares,
e paralisia facial periférica (PFP), constituindo
as nucleares e infranucleares. As supranucleares
consistem em lesdes dos neur6nios motores
piramidais do cortex frontal (responsaveis pelos
movimentos voluntarios) que chegam aos nu-
cleos motores do facial ipsi (parte superior da
face) e contralateralmente (parte superior e
inferior) (Lazarini et al., 2002). Nessa situacao, os
movimentos involuntarios ou emocionais podem
estar preservados. Geralmente, sao decorrentes
de lesdes vasculares, tumorais, processos de-
generativos ou inflamatdérios e costumam ser
acompanhadas de outras manifestagoes neuro-
logicas, como hemiplegia e disartria (Bento et al.,
1998; Esborrat, 2000; Testa e Antunes, 2000). Ha um
comprometimento do territério inferior da face,
com desvio da rima bucal, apagamento do sulco
nasolabial, disartria e auséncia de contracao do
platisma (Dantas, 2005). Nesse tipo de paralisia,
também podemos observar a perda de for¢a do
brago e perna opostos ao lado de desvio da boca,
ocorrendo uma emergéncia médica (Pessuto,
2006).

As paralisias nucleares apresentam etiologias
similares as supranucleares, mas o local da lesao
difere, sendo o nticleo motor do facial (terco infe-
rior da protuberancia). A sintomatologia também
¢ diferente, na qual ocorre a paralisia de todos
os musculos da hemiface do mesmo lado da
lesdao tanto para movimentos voluntarios como
involuntarios (reflexos e emocionais). Devido a
proximidade do ntcleo motor do facial com o
nucleo motor do VI par (abducente), é freqiliente
o comprometimento associado a este par craniano
(Esborrat, 2000). Na paralisia facial periférica, toda
a hemiface esta envolvida, ocorre desvio dos tracos
fisiondmicos para o lado normal, piscar ausente ou
menos evidente do lado comprometido, sulcos da
pele menos pronunciada do lado paralisado, assim
como rima palpebral mais aberta do mesmo lado,
ao mostrar os dentes a boca sofre desvio e adquire
aforma ovalada (Dantas, 2005). Ja as infranucleares
sao aquelas em que o local da lesao se da abaixo
do ntcleo motor do facial e se manifestam com

quadros de paralisia facial completa (Lazarini et
al., 2002; Valls-Sole e Montero, 2003).

Por meio do exame clinico e exames
complementares, o médico distingue a etiologia
e executa o tratamento adequado; a manifes-
tagdo clinica mais evidente e de impacto que
leva o paciente ao pronto atendimento é o
comprometimento da expressao facial, uma vez
que ele pensa estar diante de um derrame cerebral,
que € uma situagao de perigo (Pessuto, 2006).

A recuperagao pode ocorrer em algumas se-
manas, ou até alguns anos. Requer abordagem
médica, do fisioterapeuta, do fonoaudidlogo e de
outros profissionais.

APRESENTACAO DO CASO CLINICO

Paciente CRO, 18 anos, raga negra, sexo
masculino, foi internado no Hospital Central do
Exército no Rio de Janeiro (R]), no dia 07/03/08,
queixando-se de alteracdao na fala e hemiparesia
a esquerda. O paciente apresentou quadro de dor
precordial seguida posteriormente de hemiparesia
a esquerda e alteragdao na fala anterior a inter-
nagao. Realizou tomografia computadorizada
(TC) de cranio sem contraste, ressonancia nuclear
magnética (RNM), ecodopplercardiograma e ecocar-
diograma, com resultados normais. Nao apresentou
febre, rigidez de nuca e/ou sinal de hipertensao
intracraniana.

De acordo com o prontudrio, o diagndstico
meédico é ainda inconclusivo pelo fato de o paciente
apresentar hemiplegia esquerda e paralisia facial
esquerda devido a relagdo dos achados clinicos
com os exames complementares.

Durante a internagdo, fez uso dos seguintes
medicamentos: Omeprazol 20 mg, Dipirona 500
mg, Sodio, Cloreto 0,9% 500 ml (solupratic),
Captopril 25 mg, Metoclopramida 10 mg, Acido
Acetilsalicilico 100 mg, Enoxparina 80 mg,
Sinvastatina 20 mg, complemento vitaminico e
complexo B. Recusou o acido ascorbico 1g.

Na avaliagdo fonoaudioldgica realizada no
leito, observou-se queda da asa do nariz do lado
esquerdo, sulco nasolabial apagado, queda da
comissura dos ldbios do lado esquerdo, filtro
labial desviado para o lado direito, reducdao na
abertura da boca, desvio de lingua a esquerda,
dificuldade de protrusdo de lingua e imprecisao
dos movimentos dos OFAs [figuras 1, 2 e 3]. O
diagnostico fonoaudioldgico foi de paralisia facial
central esquerda, de acordo com as alteragdes
apresentadas acima.
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Figura 1: Queda da asa do nariz do

lado esquerdo. boca.

A intervengao fonoaudioldgica constou de
realizacdo de exercicios isotonicos, isométricos e
isocinéticos dos 6rgaos fonoarticulatérios (OFAs)
e massagem peri e intra-oral.

Os exercicios isométricos, isotOnicos e
isocinéticos podem ser utilizados especificamente
para contorno, extensao, oclusdao e abertura
dos labios, protrusdo, retracdo e elevagao da
lingua, além da protrusao, elevagao e depressao
mandibular (Murdoch e Vitorino, 2005). A
quantidade e a duragdo da resisténcia utilizada
nestesexerciciossaosistematicamenteaumentadas
de acordo com a habilidade do paciente.

Para aSBFa (2001), sao definidos como exercicios
isométricos (movimentos com resisténcia) aqueles
em que se desenvolve tensdo sem modificagdo do
tamanho da fibra muscular. Sdo principalmente
os de contragao mantida e de for¢a muscular,
indicados para aumentar tonus muscular.

Ja os exercicios isotonicos (movimentos repeti-
tivos sem resisténcia) sao relativos ou pertencentes
a acao muscular que ocorre com uma contragao
normal. Sao aqueles em que ha tensao dos musculos
acompanhada de modificagao da fibra muscular;
sdo exercicios principalmente de mobilidade dos
musculos, indicados para incentivar a oxigenagao,
a coordenagdo e o aumento da amplitude dos
movimentos musculares. (SBFa, 2001).

E o0s exercicios isocinéticos sdao aqueles nos
quais se impde uma resisténcia ao movimento,
sem permitir que este ocorra. Sao iniciados com
um minimo de resisténcia, que é aumentada
gradativamente. Sao indicados para o relaxamento
e oxigenagao muscular, e para a sua coordenagao
(SBFa, 2003).

Na fase inicial da paralisia com pouco ou
nenhum esbo¢o de movimento, o trabalho consiste
na realizacdo dos movimentos da avaliagdo e

Figura 2: Reducao na abertura da

- -
Figura 3: Filtro labial desviado para o
lado direito.

outros feitos de forma isométrica e acompanhados
por massagens indutoras do movimento desejado
na hemiface paralisada (Altmann, 1998) no
sentido do movimento. Essas massagens podem
ser exclusivamente manuais, lentas, com pressao
profunda ou com utilizagao de massageador facial
suave.

Segundo Goffi Gomez et al. (2004), o efeito
circulatério da massagem eleva o metabolismo
celular e estimula o trofismo muscular. Elas
também estimulam os receptores proprioceptivos,
preservando o esquema corporal da face, mas
estao sempre vinculadas a indugao do movimento
no trabalho miofuncional, ndo sendo massagens
aleatdrias. Apesar de as massagens indutoras
serem necessdrias somente do lado da paralisia,
elas podem ser realizadas em ambos os lados da
face, considerando-se a intengdo constante de se
oferecer estimulos sensoriais simétricos. Bajaj-
Luthra el al. (1998) descobriram que, em pacientes
com sincinesia instalada, o lado contralateral
a paralisia também sofre modificacdes apos a
instalacdo de uma paralisia. Portanto, desde
o inicio do quadro deve-se observar que a esti-
mulacdo seja simétrica e bilateral.

O paciente recebeu alta hospitalar no dia
17/03/08 e foi encaminhado ao ambulatério de
neurologia, fisioterapia e fonoaudiologia.

O mesmo continua em acompanhamento fono-
audioldgico 2 vezes por semana com duragao de
30 minutos cada sessdo, além de ter sido orientado
a realizar os exercicios em casa diariamente,
de uma a duas vezes ao dia. Apds nove sessdes
de fonoterapia, pdde-se observar melhora dos
movimentos e das fun¢des da musculatura da face,
da lingua e dos labios, porém permanece com um
pequeno desvio da comissura dos 1abios ao sorrir
[figuras 4, 5 e 6].
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Figura 4: Elevacao da asa do nariz do lado
esquerdo.

DISCUSSAO

Classicamente, o que se espera diante de
uma paralisia facial central ¢ a preservacao
da movimentagao da fronte e paralisia dos
movimentos da musculatura facial inferior
contralateral a lesdo, na solicitacdo da movimen-
tacao voluntdria, e preservagao damovimentagao
da parte inferior na agdo involuntaria ou
emocional (Topper et al., 1995; Trepel et al., 1996;
Urban et al., 1998).

E importante salientar que a condigao cli-
nica da musculatura facial dos pacientes com
paralisia facial central difere significativamente
da dos pacientes com paralisia facial periférica.
Normalmente, no momento posterior a instalagao
da paralisia, os pacientes com PFP apresentam
prejuizo parcial ou total de todos os segmentos da
face do lado paralisado, ipsilateralmente a lesao
do nervo, quer seja no repouso, na movimentagao
voluntaria ou sob condi¢do involuntaria. A
semelhanga ocorre apenas com relagao ao desvio
do filtro nasal, que também se dirige ao lado nao
afetado.

O prognostico vai depender da cooperagao do
paciente, do tipo de lesao, da extensao da lesao e
de intervengoes prévias.

CONCLUSAO

A mimica facial é importante na comunicagao

Figura 5: Maior abertura da boca.

i . -
Figura 6: Pequeno desvio da comissura
dos labios ao sorrir.

e na expressao dos sentimentos: é possivel dizer
se alguém esta alegre, irritado, pensativo, apenas
por meio de sua expressao facial. No momento
de dialogo, o olhar é primeiramente direcionado
ao rosto da pessoa. Por isso, a paralisia facial
gera um impacto estético, emocional e social para
o portador, que se percebe tolhido na sua auto-
imagem e na sua expressao.

O trabalho fonoaudioldgico visa a dar
funcionalidade a musculatura afetada, diferen-
ciando-o dos outros tratamentos que visam
apenas a estética facial. Além disso, a atuagao
fonoaudioldgica contribui para diminuir o
tempo de recuperacao da paralisia facial, ponto
importante para o paciente que quer restabelecer
sua expressao facial anterior o mais breve
possivel.

Apesar de a reabilitacdo estar direcionada
aos sintomas apresentados pelo paciente, é
extremamente importante para o fonoaudidlogo
o conhecimento da localizagao da lesao causadora
da paralisia facial. Isso permitira que ele faca
uso de estratégias terapéuticas de acordo com o
caso, bem como conhecimento do progndstico
a ser esperado. Dess a forma, a participacao
do fonoaudidlogo na equipe multiprofissional
contribuird no tratamento mais adequado a ser
oferecido ao paciente, resultando numa melhora
da qualidade de vida.
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RESUMO
A instalacdo de coroas provisdrias imediatas
sobre implantes osseointegraveis tem sido

relatada com grande sucesso e é objeto de
varios estudos com a finalidade de otimizar o
tratamento, melhorar a aceitagdo por parte do
paciente, diminuir o custo do tratamento, bem
como preservar estruturas periimplantares. O
objetivo do presente estudo foi realizar uma
revisao bibliografica acerca do tema, bem como
relatar um caso clinico de instalacao de implante
dentario seguida da instalagao imediata de coroa
provisdria, com acompanhamento de dezoito
meses.

Palavras-chave: Coroa provisoria; Implante
osseointegravel

E-mail: ebarboza_silva@yahoo.com.br

ABSTRACT

Immediate loading of dental implants with
provisional crowns has been thought to be of
great success and is the aim of many studies with
the purpose of improving treatment, improving
treatment acceptance by patients, lowering
treatment costs, as well as preserving periimplant
tissues. The aim of this study was to perform a
literature review, as well as report a clinical case
of immediate loading of dental implant with
provisional crown, with an eighteen-month
follow-up.

Keywords: Provisional crown; Osseointegrated
implant
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INTRODUCAO

O tratamento odontologico tem como objetivo
devolver ao paciente a funcao mastigatdria e esté-
tica. A implantodontia ¢ uma ciéncia que busca
cooperar com tais objetivos e tem se desenvolvido
consideravelmente nos ultimos anos.

A osseointegracao pode ser definida como
o contato direto entre o osso vivo e o implante
osseointegrado. Entretanto, um periodo de tempo
para a cicatrizagao se faz necessario para que haja
a osseointegracao. O longo periodo de cicatrizagao
¢ dependente de intmeros fatores, tais como
desenho do implante, qualidade 0ssea, técnica de
preparagao do sitio e capacidade de cicatrizagdao
dos tecidos (BUCHS et al., 2001).

Pesquisas tém sido realizadas com o objetivo
de definir e modificar o protocolo cirtrgico para
o tratamento com implantes osseointegraveis, e
alterar o desenho do implante e o tempo de cica-
trizagao. Estas pesquisas demonstram que o uso de
coroas provisorias imediatas para restaurar dentes
unitarios em areas estéticas favorece a manutencgao
do tecido mole e duro na regido (WOHRLE, 1998).

A eliminacdo do segundo estagio cirargico com
a instalagao imediata de componentes protéticos
oferece diversas vantagens em termos de conve-
niéncia para o paciente e custo do tratamento
(BUCHS et al., 2001).

Utilizando-se implantes com instalagdo de
proteses imediatas, pesquisadores relatam benefi-
cios aos pacientes, diminuindo o tempo de
tratamento, minimizando as etapas cirtrgicas e
buscando otimizar a estética (HUI et al., 2001).

O objetivo deste estudo foi realizar uma
revisdo de literatura sobre a performance clinica
dos implantes que receberam coroas imediatas
provisorias e relatar um caso clinico com 18
meses de acompanhamento em coroa provisdria
unitdria.

REVISAO DE LITERATURA

Novas técnicas foram descritas com o desen-
volvimento do desenho e da superficie dos im-
plantes osseointegraveis. SALAMA et al. (1995)
descreveram dois casos com instalagdo de coroas
provisorias em implantes de titanio com formato
de raiz. Relataram sucesso na utilizacdo de
coroas provisoOrias fixas em maxila e mandibula
e a carga imediata foi sugerida como modalidade
de tratamento confidvel por oferecer ao paciente
acesso a uma protese provisdria durante o tempo
de cicatrizagdo. Outra vantagem é a preservagao
dos tecidos gengivais em implantes imediatos
onde nao é necessario regeneragao dssea.

Relato de Casos Clinicos

PIATTELLI et al. (1997) avaliaram achados
histologicos em dois implantes com revestimento
de plasma spray de titanio que haviam recebido
carga imediata. Os implantes foram removidos
por causa de fratura do abutment (pilar protético)
e por razdes psicoldgicas apos oito e nove meses
de carga, respectivamente. Analises microscopicas
mostraram que tecido 6sseo maduro, compacto
e cortical estava presente ao redor de ambos os
implantes com contato osso/implante de 60 a
70%. Nenhuma fibrose ou “gap” (espago) estavam
presentes na interface osso/implante, assim como
nenhuma reabsorcao estava presente no 0sso
perimplantar. Assim, os autores concluiram que
a carga imediata pode ser usada em varios casos
com boa qualidade dssea e com implantes que
apresentam macro e micro retengdes (p. ex., com
revestimento de plasma spray de titanio) como
caracteristicas. Bons resultados tém sido relatados
para implantes com superficies maquinadas (lisas).
Entretanto, mais dados sobre diferentes desenhos
ou tratamento de superficies sdo necessarios a
fim de se obter mais resultados conclusivos sobre
carga imediata.

WOHRLE (1998) descreveu a experiéncia com o
uso de implantes imediatos em regiao anterior da
maxila. O principal objetivo do estudo foi avaliar
a previsibilidade da manutencao da arquitetura
dos tecidos mole e duro e realizar a restauracao
estética da pré-maxila. Foram analisados o sucesso
da osseointegracao, a melhora no conforto do
paciente e a aceitacdo do mesmo ao tratamento.
Foram selecionados 14 pacientes com um dente
cada, sendo estes cinco incisivos laterais e nove
incisivos centrais naregiao superior, com adequado
contorno gengival, sem realizacao de cirurgia
periodontal prévianaregiao, seminflamagaoaguda
ou lesdo periapical. As indicagdes para exodontia
dos 14 dentes eram doengas periodontais cronicas,
reabsor¢ao externa e interna e trauma dental
irreversivel. Foram utilizados nove implantes com
tratamento de superficie de plasma spray de titanio
e cinco implantes com superficie de hidroxiapatita.
Implantes cilindricos standart (diametro de 5
mm) e conicos (REPLACE®, STERI-OSS®) foram
usados no estudo e instalados com no minimo
45Ncm de torque para estabilidade primadria.
Os resultados mostraram que os 14 implantes
mantiveram sua estabilidade primdria apds o
periodo “convencional” de seis meses e foram
considerados osseointegrados. Os tecidos moles
também permaneceram favoraveis e a maioria dos
pacientes manteve a arquitetura gengival (inclusive
a papila interdental) e a harmonia e a continuidade
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do tecido mole e duro foram previsiveis em todos
os casos. Concluiram que a instalagao de implantes
imediatos com coroas provisdrias imediatas ¢
previsivel na manutencao da arquitetura do tecido
mole e duro, bem como favorece a aceitagao do
tratamento pelo paciente.

PIATTELLI et al. (1998) realizaram um estudo
utilizando implantes com revestimento de plasma
spray de titanio em macacos. Foram instalados 48
implantes (24 na regiao posterior da maxila e 24
na regiao posterior da mandibula). A estrutura
metdlica foi cimentada trés dias apds a instalagao
dos implantes, num total de 24 (12 na maxila e 12
na mandibula), estabelecendo o grupo teste. Os
demais implantes ndo receberam carga (grupo
controle). Nove meses depois, os implantes
foram removidos com bloco 6sseo e analisados.
Andlises histomorfométricas demonstraram que
no grupo teste o contato osso/implante foi de
67,3% na maxila e 73,2% na mandibula, e que no
grupo controle a relacao foi de 54,5% e 55,8%,
respectivamente. Ainda no grupo teste, o 0sso ao
redor do implante aparentava-se mais compacto.
Concluiram que o grupo teste apresentava uma
porcentagem significativamente maior de contato
dsseo/implante do que o grupo controle, e que
nenhum tecido conjuntivo fibroso estava presente
na interface.

A fim de avaliar o desempenho clinico do
implante OSSEOTITE® (3i® — Implant Inovations
Inc.), LAZZARA et al. (1998) determinaram os
efeitos da carga precoce na performance e sobre-
vida dos implantes apds dois meses em um
estudo multicentro. Um total de 429 implantes
OSSEOTITE® foram instalados em 155 pacientes
(87 mulheres e 68 homens) com média de idade
de 54 anos. Protocolo de cirurgia de estagio tinico
foi seguido, com implantes moldados quatro a seis
semanas apos a cirurgia. O tratamento restaurador
incluia 83 coroas provisdrias unitarias e 129 coroas
“esplintadas” (unidas) com dois, trés ou quatro
implantes suportando as proteses provisorias na
maxila e na mandibula. Dos 429 implantes, sete
deles nao osseointegraram (seis foram removidos
antes da carga e um, apds a carga). A sobrevida
dos implantes foi de 98,5% apds 12,6 meses e a
sobrevida dos implantes pds-carga foi de 99,8%
apos 10,5 meses. Os resultados preliminares
deste estudo sugeriram o sucesso dos implantes
OSSEOTITE?®, apds receberem carga funcional dois
meses apos sua instalacao.

ERICSSON et al. (2000), através de um estudo
clinico-radiografico, avaliaram o tratamento reali-
zado com coroas artificiais unitarias retidas por

implantes instalados por procedimentos de um
estagio cirargico e carga imediata (grupo teste)
em comparag¢ao aos implantes com dois estagios
cirurgicos (grupo controle). O grupo teste tinha 14
pacientes que receberam 14 implantes e o grupo
controle tinha oito pacientes com oito implantes
instalados. Todos os dentes unitarios perdidos eram
na regiao anterior aos molares. Pacientes nao eram
fumantes e apresentavam implante com no minimo
13 mm de comprimento e 3,75 mm de didmetro e
uma boarelagdo maxilo-mandibular, sem bruxismo
e dentro de um programa de manutencao. Apods
6 meses, a coroa provisoria foi trocada pela
permanente. No grupo controle, foi seguido o
protocolo descrito a seguir. Dos 14 implantes de
grupo teste, dois foram removidos com cinco meses
de fungao e os 12 restantes estavam estaveis apos
exame clinico. Nao foi perdido nenhum implante
no grupo controle. Apds seis meses de observacao,
os 20 pacientes participantes foram submetidos a
exame radiografico, sendo este repetido apos 18
meses. Analisadas as radiografias do grupo teste e
do grupo controle (em fung¢ao apos 12 meses), foi
observada média de perda ¢ssea de 0,1 mm.

IBANEZ (2000) relatou uma taxa de sucesso
de 100% obtida em 87 implantes com tratamento
de superficie com ataque acido (OSSEOTITE®
- 3i®), que foram submetidos a carga imediata e
acompanhados durante dois anos.

CHAUSHU et al. (2001) compararam o sucesso
clinico de carga imediata em implantes instalados
em alvéolos frescos e em sitios cicatrizados
apos exodontias nos anos de 1997 e 1998. Foram
selecionados 26 pacientes (de 18 a 70 anos de
idade), com instalacao de 28 implantes unitdrios
com restauragdes métalo-ceramicas, sendo 19
destes implantes instalados em sitios de alvéolo
fresco e nove em sitios cicatrizados. Foram
primeiramente instaladas as coroas provisorias e
apos o tempo de cicatrizagao tradicional (trés a seis
meses), os implantes receberam coroas definitivas
em meétalo-ceramica. A sobrevivéncia foi de 82,4%
e 100% para implantes imediatos (em alvéolos
frescos) e nao imediatos (em sitios cicatrizados),
respectivamente. Foram reavaliados apods seis e
24 meses, com média de 13 meses para implantes
imediatos e 16,4 meses para implantes tardios, nao
sendo observada perda dssea ap9s trés a seis meses
ao redor dos implantes. Dentro dos limites deste
estudo, pode-se concluir que a carga imediata
em implantes unitarios em sitios cicatrizados é
possivelmente um tratamento previsivel, e que a
carga imediata em implantes unitarios em sitios de
alvéolo fresco pode representar um risco de falha
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em aproximadamente 20% dos pacientes.

Um estudo foi proposto a fim de se avaliar a
efetividade dos implantes expansiveis para carga
imediata e tardia e para extremo livre e situagoes
de implantes multiplos. JO et al. (2001) avaliaram
286 implantes SARGOM® com carga imediata
em 75 pacientes num periodo de 40 meses. Dos
273 implantes que obtiveram sucesso, 81 foram
instalados em sitios de alvéolo fresco com carga
imediata e 162 em sitios cicatrizados pds-exodontia
com carga tardia. Alguns implantes que falharam
na estabilidade apds carga imediata tornaram-
se estaveis e osseointegraveis apos a remogao da
carga e 0 mecanismo de expansao foi reativado.
Observaram que 96% dos implantes na maxila
e 94,8% na mandibula apresentaram sucesso
durante os 40 meses do estudo. Implantes em
sitios de alvéolo fresco apresentavam 98,9% de
taxa de sucesso e implantes em sitios cicatrizados
pos-exodontias apresentavam taxa de 93,9%.
Os implantes com carga imediata em sitios de
alvéolo fresco na maxila mostraram 100% de taxa
de sucesso. Concluiram que, dentro dos limites
deste estudo, o mecanismo de expansdo desses
implantes pode auxiliar o cirurgiao no controle da
estabilidade durante o periodo critico apds carga
imediata.

HUI et al. (2001) realizaram um estudo pros-
pectivo clinico onde foram incluidos 24 pacientes
tratados entre agosto de 1999 a outubro de 2000.
Implantes unitdrios foram instalados recebendo
coroas provisorias imediatas de acordo com o
protocolo. Desses pacientes, 13 receberam implan-
tes imediatamente apds exodontias e todos os
implantes estavam em regides estéticas. Durante
a cirurgia, foi obtida estabilidade primaria através
de ancoragem bicortical e torque a 40 Ncm ou mais.
Foram utilizados abutments CERAONE® (Nobel
Biocare®) e coroas provisorias foram fabricadas.
A oclusao foi avaliada, com dentes adjacentes
dando protecao ao implante. Foram observados
no periodo de um a 15 meses que os implantes
permaneciam estaveis. Os resultados estéticos
foram considerados satisfatorios por todos os
pacientes. A perda o6ssea nao foi maior que a
largura de uma espira do implante, nao podendo
ser detectada. Concluiram que os implantes e
o protocolo restaurador utilizados no estudo
apontaram bons resultados iniciais para implantes
imediatos e para sitios ja cicatrizados. As metas
desejaveis pelo paciente (estética e diminuicao do
custo) foram alcangadas.

ROMANQOS et al. (2001) realizaram pesquisa
com implantes em macacos. Foram extraidos os

segundos pré-molares e os primeiros e segundos
molares inferiores de ambos os lados. Foram
instalados 36 implantes apds a cicatrizacao dos
alvéolos. Olado controle recebeu trés implantes em
um quadrante e, apds trés meses, recebeu coroas
de resina “esplintadas” por dois meses. A regiao
contra-lateral (lado teste) recebeu trés implantes,
iguais aos do lado controle, sendo submetidos a
carga imediata. Os espécimes foram examinados,
avaliados e sacrificados. Os resultados mostraram
todos os implantes osseointegrados, sem pre-
senga de formacao de tecido conjuntivo fibroso.
Concluiram, entdo, que ambas as modalidades
de tratamento resultam em osseointegracao
com respostas similares do tecido mole e duro
periimplantar, utilizando-se coroas “esplintadas”
na regiao posterior da mandibula.

GROISMAN et al. (2003) selecionaram pacientes
com dentes com indicagao de extragao por fratura
radicular ou reabsorcao. Observou-se que um
adequado contorno gengival ao redor do dente a
ser substituido pelo implante era imprescindivel
ao sucesso estético do trabalho. A distancia entre
o ponto de contato e a crista 0ssea foi medida
com uma sonda periodontal nas faces mesial e
distal de cada dente selecionado. Apds a extracao
atraumatica, implantes de titanio foram instalados
respeitando-se o espago minimo de 2 mm mesial
e distalmente entre o dente e o implante. Osso
autogenoobtidonos preparos paraainstalacaodos
implantes foi colocado na regiao cérvico-lingual,
se 0 espago entre implante e osso foi maior do
que 1 mm. Uma estabilidade inicial do implante
foi obtida com uma chave de torque manual. Os
guias cirurgicos foram usados como referéncias
para assegurar adequada profundidade apico-
coronal do implante em relagao a futura margem
gengival. Apos ainstalacao, cadaimplante recebeu
um abutment e uma restauragao provisoria em
resina acrilica. Os pacientes foram examinados
uma vez por semana nas primeiras trés semanas
e depois uma vez por més durante 6 meses. Foi
avaliada a presenca ou auséncia de mobilidade e a
modificagao do contorno vestibular. Radiografias
periapicais foram usadas para avaliar a interface
osso-implante bem como o nivel 6sseo marginal
em relacdo ao topo do implante. As proteses
definitivas foram colocadas seis meses depois da
colocagao dos implantes. De acordo com os resul-
tados, a instalagao de implantes imediatos com
coroas provisorias nao demonstra efeitos adversos
em relagdo a osseointegracao e, quando bem
selecionada, essa técnica facilita a manutengao da
arquitetura gengival adjacente ao implante.
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RELATO DO CASO CLIiNICO

Paciente do sexo masculino, 26 anos, com diag-
nostico de fratura radicular do elemento dentario
21 (incisivo central superior esquerdo) ha cerca
de trés meses com indicagao de exodontia. Apos
avaliagdo clinica (figura 1) e radiografica, optou-
se pela instalacaio de um implante cilindrico
rosqueado STRONG® (SIN®). Foi realizada a
exodontia atraumatica a fim de se preservar os
tecidos periodontais (figura 2). Foi realizada a
instrumentagao cirurgica para a instalacdo de
um implante de 4,5 mm de didmetro x 15 mm de
comprimento. Em seguida, apds um travamento
inicial do implante realizado a 45Ncm, foram
realizados os ajustes do “abutment” no laboratorio
(figura 3), objetivando o assentamento de uma
coroa provisoriaimediata, sendo esta, inicialmente,
a propria coroa dentdria extraida do paciente
(figura 4). Foi realizado, entdo, o preparo da coroa
provisoria que foi imediatamente cimentada sobre
o abutment com cimento provisério In Prov®
(figura 5). Apos trés (figura 6) e 18 meses (figura 7),
o caso foi reavaliado e o resultado foi observado,
onde sdo observadas condic¢bes favoraveis dos
tecidos periimplantares (figura 8).

DISCUSSAQ

Muitas questdes com relacdo a técnica de
instalacdo imediata de coroas provisorias sobre
implantes osseointegraveis parecem necessitar de
estudos mais aprofundados.

No que compete ao tamanho do implante, a
determinacdo do seu comprimento e didmetro
minimo ideais seria de grande valia. ERICSSON et
al. (2000) descreveram um comprimento minimo
de 13 mm e um didmetro de 3,75 mm; porém,
esses autores nao relataram o torqe de ancoragem
minimo.

A previsivel sobrevivéncia dos implantes pode
ser em decorréncia da estabilidade primaria dos
mesmos, conseguida com uma ancoragem de
45Ncm de torque, o que dificulta o micromo-
vimento do implante (< 100nm), impedindo
assim a formacgao de tecido fibroso na interface
osso/implante e favorecendo a osseointegracao
(WOHRLE, 1998; HUI et al., 2001). Tal protocolo
foi seguido na instala¢ao do caso clinico relatado.

Parece haver uma forte preocupagdo com
o desenho e com a superficie do implante
(PIATTELLI et al., 1998; IBANEZ, 2000; JO et al.,
2001). Entretanto, outros estudos demonstraram
bons resultados para implantes com superficie
magquinada (PIATTELLI et al., 1997).

Outra questdo controversa € a qualidade dssea
maxilar ou mandibular do paciente, e qual seria
sua influéncia na sobrevivéncia dos implantes
osseointegraveis com cargaimediata. Os resultados
mostram uma superioridade dos implantes com
carga imediata da maxila sobre a mandibula (JO
et al., 2001), enquanto notadamente observa-se o
inverso para implantes com carga tardia.

Por dultimo, pode-se discutir a respeito do
melhor sitio para a instalacao de implantes: os ja
cicatrizados, tardiamente apds exodontias, ou em
alvéolos frescos, imediatamente apds exodontias.
CHAUSHU et al. (2001) demonstraram melhores
resultados em sitios ja cicatrizados, porém JO et al.
(2001) observaram resultados superiores em sitios
de alvéolo fresco apos 40 meses de estudo.

CONCLUSAO

Os resultados apresentados na revisdao de
literatura e no relato do caso clinico demonstraram
que o tratamento utilizando implantes imediatos
com carga imediata ou coroas provisdrias ime-
diatas é uma excelente opg¢ao para o paciente,

Figura 1

Figura 2. Exodontia atraumatica

Figura 3. Ajustes do “abutment”
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Figura 4. Coroa dentaria extraida do paciente

Figura 7

pois diminui o tempo de tratamento, mantém
0 0sso remanescente, evita a migracao dos
dentes adjacentes, é favordvel a estética, bem
como diminui o custo do tratamento e aumenta
a aceitagdo ao mesmo por parte do paciente.
Tomando-se os devidos cuidados, como indicagao
correta, planejamento cuidadoso e técnica cirtrgica
apurada, os implantes podem ser instalados e
colocados em fungao (carga oclusal) imediatamente
apos sua instalagdo, sem provocar danos aos
tecidos moles e sem provocar perda ossea.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Buchs AU, Levine L, Moy P. Preliminary report of immediately
loaded Altiva Natural Tooth Replacement dental implants. Clin.
Implant.Dent.Rest., v.3, p.97-106, 2001.

2. Chaushu G, Chaushu S, Tzohar A, Dayan D. Immediate loading
of single-tooth implants: immediate versus non-immediate
implantation. A clinical report. Int.J.Oral Maxilofac. Implants,
v.16, p.267-272, 2001.

3. Ericsson I, Nilson H, Lindh T, Nilner K, et al. Immediate
functional loading of Branemark single tooth implants. An 18
months clinical pilot follow-up study. Clin. Oral Implants Rest.,
v.11, p.26-33, 2000.

4. Groisman M, Frossad WM, Ferreira HMB., Filho LMM, et
al. Single-tooth implants in the maxillary incisor region with

immediate provisionalization: 2-year prospective study. Pract.
Proced. Aesthet. Dent., 2003. v.15, p.115-122.

Aaly m

Figura 5. Cimento provisorio

10.
11.

12.

Figura 6

Figura 8. Tecidos periimplantares

Hui E, Chow ], Li D, Liu ], et al. Inmediate provisional for single-
tooth implant replacement with Branemark system: preliminary
report. Clin. Implant Dent. Relat. Rest., v.3, p.79-86, 2001.

Ibafiez JC. Utilizacién de implantes de superficie Osseotite en
procedimientos de carga inmediata. Claves Odontol., v.7, p.15-20,
2000.

Jo HY, Hobo PK, Hobo S. Freestanding and multiunit immediate
loading of the expandable implant: an up-to-40-month prospective
survival study. J.Prosthet.Dent., v.85, p.148-155, 2001.

Lazzara R]J, Porter SS, Testori T, Galante J, et al. A prospective
multicenter study evaluating loading of osseotite implants two
months after placement: one-year results. J.Esthet.Dent., v.10,
Pp-280-289, 1998.

Piattelli A, Paolantonio M, Corigliano M, Scarano A. Immediate
loading of titanium plasma-sprayed screw-shaped implants in
man: a clinical and histological report of two cases. ].Periodontol.,
v.68, p.591-597, 1997.

Piattelli A, Corigliano M, Scarano A, Costigliola G, et al. Inmediate
loading of titanium plasma-sprayed implants: an histologic
analysis in monkeys. J.Periodontol., v.69, p.321-327, 1998.

Romanos G, Toh CG, Siar CH, Swaminathan D, et al. Peri-implant
bone reactions to immediately loaded implants. An experimental
study in monkeys. ].Periodontol., v.72, p.506-511, 2001.

Salama H, Rose LF, Salama M, Betts NJ. Immediate loading
of bilaterally splinted titanium root-form implants in fixed
prosthodontics-a technique reexamined: two case reports. Int. J.
Period. Rest. Dent., v.15, p.344-361,1995.

. Wohrle PS. Single-tooth replacement in aesthetic zone with

immediate provisionalization: fourteen consecutive case reports.
Pract.Period.Aesthet.Dent., v.10, p.1107-1114, 1998.

35

Ano III » N° 02



MASSA EM VENTRICULO
ESQUERDO

Left ventricle mass

Cleonilce Rodrigues de Souza Destro!, Joao Ozorio Rodrigues Neto?, Cristiane
Silveira Cunha’, Adriana Burlad Klajman*, Jorge Gomes de Carvalho’,
Milton Barreto Corréa Neto®, Ricardo de Aratjo Gonzales Alonso

1. Médica cardiologista do HCE. Mestre em Cardiologia pela UFF. Mestre em Cardiologia pela UFF.

2 .Médico cardiologista do HCE. Professor Assistente de Propedéutica Clinica da Faculdade de Ciéncias
Médicas de Volta Redonda. Mestrando em Educagao em Ciéncias da Satide pelo UNIFOA.

3. Professora Assistente da Disciplina de Propedéutica e Clinica Médica da Faculdade de Ciéncias Médicas

4. Cap Med Chefe do Setor de Pediatria do HCE e Doutoranda em Ciéncias Médicas pela UER].
5. Cel Med Chefe da Divisao de Ensino e Pesquisa do HCE, Mestre em Cirurgia Toracica pela UFF.

7. TC Med Chefe do Setor de Cardiologia do HCE, Ecocardiografia do Grupo LABS Dor.

7

de Volta Redonda.

6. Maj Med. Adjunto do Setor de Cardiologia do HCE

Endereco para correspondéncia: Cleonice Rodrigues de S. Destro

HCE - Setor de Cardiologia. Rua Francisco Manuel, 126 — CEP.: 20911-270 — Triagem — Rio de Janeiro — R]

RESUMO

Os autores descrevem um caso de massa em
ventriculoesquerdovisualizadaaoecocardiograma
transtoracico, cuja aparéncia lembrava o de massa
tumoral. Ao eco transesofdgico, constatou-se a
presenca de extenso trombo com porgao movel,
aderido ao endocardio mural do VE.

Palavras-chave: massa cardiaca, trombo,
ecocardiografia.

ABSTRACT

The authors describe a case of left ventricle mass
with a tumoral appearance at the transthoracic
echocardiogram. Actually, it was a massive
thrombus attached on the endocardial left ventricle
wall.

Keywords: cardiac mass, thrombus,
echocardiography.
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INTRODUCAO

A avaliacdo ecocardiografica de massas
intracardiacas é extremamente dependente da
habilidade do examinador em distinguir estruturas
normais. Artefatos produzidos pelo ultrassom
como, por exemplo, as reverberagdes, podem
simular trombos ou massas ventriculares. A obten-
¢ao de imagem de boa qualidade e a avaliagao
estrutura suspeita em varios planos de corte auxi-
liam na acurdcia diagnostica. O ecocardiograma
permite avaliar massas intracardiacas e realizar
sem qualquer risco a vigilancia de sua evolugao.
Muitas massas cardiacas representam tumores
primarios ou metastaticos advindos de orgaos
adjacentes. O tumor benigno mais freqiiente é o
mixoma, e, dentre os malignos, o angiossarcoma.
A presenca de trombo pode ser prontamente
identificada e o paciente geralmente apresenta
um fator de risco como: o infarto do miocardio,
a miocardiopatia dilatada ou a fibrilagao atrial
cronica. Geralmente os trombos envolvem o
apex cordis e sao unicos. A presenca de trombo
movel é fator de risco para o tromboembolismo.
Raramente um trombo se desenvolve sem uma
anormalidade concomitante de movimentagao
da parede ventricular. (FEIGEMBAUM, 2005),
(BRAUNWALD, 2003), (MORCERE, 1996).

Os autores descrevem um caso de massa
ventricular ao ecotranstoracico, cuja imagem
transesofagica revelou extenso trombo aderido a
parede do VE (ventriculo esquerdo) com porgao
movel.

RELATO DE CASO

0O.G.C., masculino, 60 anos, natural do Rio
de Janeiro, deu entrada no Hospital Central
do Exército em agosto de 2003 queixando-
se de cefaléia hemicraniana a direita pos-
pico hipertensivo ha 5 dias. Trés dias depois,
evoluiu com crise convulsiva e paralisia facial
a direita. Ex- tabagista ( 30 a/mago). Etilismo
social moderado. Negou uso de drogas
ilicitas. Antecedentes familiares: positivo para
hipertensao arterial sistémica, diabetes mellitus
e doenga arterial coronariana. Negava patologias
anteriores e relatava hipertensao leve com uso
irregular de inibidores da enzima de conversao
(s6 usava quando nao se sentia muito bem).

Ao exame fisico, encontrava-se lucido e
orientado no tempo e espago, com abertura
ocular espontanea, verbalizando, atendendo as
solicitagdes verbais, com mobilidade e forga pre-
servadas nos quatro membros, normocorado,

Relato de Casos Clinicos

eupneico, apirético, acianotico e anictérico.

Aparelho respiratério: murmurio vesicular
audivel sem ruidos adventicios

Aparelho cardiovascular: ritmo cardiaco ir-
regular em trés tempos, com 3* bulha audivel,
bulhas normofonéticas, sopro sistdlico em foco
mitral ++/6, freqiiéncia cardiaca de 88 bpm e pres-
sao arterial de 140x90 mmHg. Pulsos periféricos
presentes.

Abdomen: plano, flacido, indolor a palpagao.
Ruidos hidroaéreos presentes.

Membros inferiores: sem edemas. Panturrilhas
livres.

Na admissao, foram solicitados exames hema-
tolégicos e bioquimicos de rotina, coagulograma,
eletrocardiograma, ecocardiograma bidimensional
com Doppler e tomografia computadorizada de
cranio.

Resultados da hematologia, bioquimica e coa-
gulograma dentro dos limites da normalidade.

Eletrocardiograma: taquicardia atrial, extras-
sistolia ventricular e sobrecarga ventricular a
esquerda.

Iniciado Amiodarona e anticoagulagao.

Resultados dos exames no dia seguinte a
internacgao:

Tomografia computadorizada de cranio: he-
morragia intraparenquimatosa em lobo temporal
a direita sem efeito de massa.

Ecocardiograma: Ao: 3,2 S5:0,8 VEs: 6,4 AE:
45 PP:0,8 VEd:57

FE:24 %

Hipocinesia difusa, disfuncao sistdlica global
do VE grave, fluxo mitral pseudonormal, aumento
cavitario de AE e VE, regurgitacao mitral minima.

Suspenso Amiodarona e Anticoagulagao. Oti-
mizacao das drogas antihipertensivas. Alta a
revelia 15 dias apos a internagao.

Figura 1
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Passados 5 anos, paciente procura ambulatdrio
de cardiologia apds ter sido atendido na
Unidade de Emergéncia do HCE com dispnéia
aos esfor¢os, tontura e pré-sincope, trazendo
um ecocardiograma feito pela Emergéncia que
evidenciava cardiomiopatia dilatada e massas no
interior do ventriculo esquerdo.

Ao exame fisico, apresentava-se lucido e
orientado no tempo e espago, algo dispnéico,
apirético, adinamico, emagrecido e descorado.

Aparelho respiratdrio: murmurio vesicular au-
divel sem ruidos adventicios.

Aparelho cardiovascular: ritmo cardiaco
irregular em 4 tempos, presenca de 3 e 4° bulhas,
sopro holossistolico ++++/6 em foco mitral. FC: 92
bpm. PA; 120x70 mmHg.

Abdomen: plano, flacido, indolor a palpagao.
Ruidos hidroaéreos presentes.

Membros inferiores: discreto edema: +/4.

Foi solicitado hematologia, bioquimica, coagu-
lograma e ecocardiograma transesofdgico (ETE)
para melhor elucidagao das massas do VE.

O ETE evidenciou trombos moveis e orga-
nizados em auriculeta, dtrio esquerdo e ventriculo
esquerdo.

Figura 2

O MassanaVE

Foi iniciada a administracdo de Warfarina
sodica 5 mg/ dia e a otimizagao das medicagoes
para a cardiomiopatia dilatada. Solicitado novo
coagulograma de controle apds 15 dias do uso da
anticoagulagao oral e agendado retorno apos 30
dias.

Ha um ano o paciente ndo retorna ao hospital.
Foi tentado contato telefénico, sem sucesso. Pela

revisdo do prontudrio, o paciente nao retornou ao
hospital apds o resultado do ETE, inicio da ACO e
otimiza¢ao medicamentosa.

DISCUSSAO

Em imagenologia clinica, como em todas
as areas da medicina, s6 se faz um diagnodstico
quando se acredita nele e se pensa na possibilidade
de sua existéncia. O ecotransesofdgico acrescen-
tou consideravel aumento de sensibilidade no
diagnostico de massas cardiacas, sejam tumores
ou trombos. Ele é mais fidedigno na definicao da
textura, mais acurado nas medidas de tamanho
da massa e na definicao de aspectos sutis de sua
superficie (ASSEF, 2000), (BRAUNWALD, 2003).

No presente relato de caso, a imagem transeso-
fagica permitiu ndo s6 o diagnostico correto, como
também a verificagdo da extensdao do trombo e a
localizac¢ao de sua por¢ao movel.

CONCLUSAO

Os pacientes com disfungdo sistdlica do
VE, como no caso clinico relatado, apresentam
grande incidéncia de trombose intracavitaria.
Nesses pacientes, a prevaléncia de eventos trom-
boembolicos alcanca de 37 a 50% em estudos de
necropsia. Porém, ao se comparar com os dados
de registro clinico, verifica-se uma prevaléncia de
3,5% de embolia pulmonar por ano e de 1,7% de
AVC (Acidente Vascular Cerebral) isquémico por
ano. A presenca de trombo mural mével como
no presente caso constitui sinal de alerta para a
suspeicaodefendmenoembdlico,sendoimperativo
o inicio de anticoagulacao. (FEIGENBAUM, 2003),
(SUTTAN, 2006)
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RESUMO

O objetivo deste estudo foi verificar, através
de revisdao bibliografica, a importancia do im-
pacto da gindstica laboral na redugao das LER/
DORT. Para tanto, foi feito um breve relato sobre
as Lesoes por Esforcos Repetitivos (LER) e os
Distarbios Osteomusculares Relacionados ao
Trabalho (DORT), assim como sobre Gindstica
Laboral, analisando-se os aspectos relacionados
as LER/DORT, os diferentes métodos de Gindstica
Laboral, bem como os resultados positivos, ou nao,
obtidos através dessa gindstica. Das evidéncias
apresentadas por diferentes autores, ressalta-
se a importancia da Gindstica Laboral no alivio
das dores corporais, na diminui¢dao dos casos
de LER/DORT, no aumento da produtividade,
na otimizacao da for¢a de trabalho e no melhor
desempenho destas empresas.

Palavras-chave: Gindstica Laboral, Lesdes por
Esforcos Repetitivos, Disturbios Osteomusculares
Relacionados ao Trabalho, Qualidade de vida.

E-mail: ttdri@yahoo.com.br

ABSTRACT

The objective of this study was to verify,
through bibliographical revision, the importance
of the impact of the labor gymnastics in the
reduction of the LER/OTRW. For in such a way,
a brief story on the Leson by Repetitive Efforts
(LER) and the Osteomusculars Trouble Related to
Work (OTRW), as well as on Labor Gymnastics,
analyzing the aspects related to the LER/OTRW,
different methods of Labor Gymnastics, as well
as the positive results or not, gotten through
this gymnastics. Of the evidences presented
for different authors, importance of the Labor
Gymnastics in the relief of corporal pains is
standed out it, in the reduction of the LER/
OTRW cases, in the increase of the productivity,
the improve of the work force and in optimum
performance of these companies.

Keywords:Labor Gymnastics, Lesionsby Repetitive
Efforts, Osteomusculars Trouble Related to Work,
Quality of Life.
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INTRODUCAO

Atualmente, em um Pais como 0 nosso, infe-
lizmente, as questoesrelacionadas comaadequagao
econdmica dos ambientes de trabalho ainda estao
longe de ser realidade. Apenas algumas empresas
e institui¢des estao preocupadas em oferecer aos
seus colaboradores condigdes ideais, nao estando,
a grande maioria, preocupadas em investir na
melhoria da qualidade de vida, mas apenas com o
que os trabalhadores poderao produzir.

Nos tltimos 20 anos, o mundo tem assistido ao
progressivo crescimento das Lesoes por Esforgos
Repetitivos/Distirbios Osteomusculares Relaci-
onados ao Trabalho (LER/DORT), uma sindrome
polémica de dimensdes sociais e econdmicas,
refletida na incapacidade do trabalhador para
exercer suas atividades e o sofrimento decorrente
disso, que gera custos significativos para as
organizagdes e para o Estado. Com o avango das
LER/DORT, pesquisadores e profissionais de di-
versas areas tém procurado discutir as inimeras
controvérsias que o fendmeno suscita. A primeira
controvérsia diz respeito ao proprio diagnostico,
dificil de ser feito e acordado entre os médicos
(Verthein e Gémez, 2001).

Asegunda controvérsia tem a ver com a tentativa
de encontrar possiveis solugdes para o problema,
que atinge ampla magnitude e proporgdes epidé-
micas. No Brasil, ndo existem estatisticas solidas
que permitam tracar um quadro geral das LER/
DORT, prevalecendo, segundo Souza (1999), os
estudos de demanda de servicos de assisténcia
a saude do trabalhador, estudos de caso entre
trabalhadores adoecidos e de casos notificados pela
Comunicagao de Acidentes de Trabalho (CATs).

De acordo com o Ministério da Saude (2000), e
os dados do Instituto Nacional do Seguro Social/
Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social,
de 1997, as LER/DORT tém sido, nos ultimos anos,
as mais prevalentes dentre as doengas ocupaci-
onais registradas entre a populacao trabalhadora
segurada.

As causas das LER/DORT sao apontadas
por diversos pesquisadores como um conjunto
de fatores fisicos e organizacionais do trabalho
que, combinados, possibilitam o surgimento da
sindrome. Dentre esses fatores, sao citados: pos-
turas inadequadas, natureza e repetitividade de
movimentos e aplicagao de forgas, que podem
influenciar diretamente o sistema musculo
esquelético do trabalhador. Os fatores causais indi-
retos relacionam-se ao contetido das atividades a
qualidade da comunicacao, periodos prolongados
de trabalho, auséncia de pausas, nao rotatividade

de tarefas, fatores pisicoldgicos, tais como o es-
tresse, pressao pela produgao e o relacionamento
entre as chefias e funcionarios (Maciel, 1998; Codo,
1998; Ranney, 2000).

A ergonomia tem desempenhado um papel
central na prevencao dessas afecgdes, pois per-
mite a avaliacao das condigdes e dos ambientes
de trabalho, propostas e implementagao de
solugdes técnicas (relacionadas a mudancgas nos
equipamentos e ambientes fisicos) e adminis-
trativas (relacionadas a programacgao de pausas e
rodizios e mudangas na organizacao e conteudo
das atividades). Reduz, assim, a freqiiéncia das
doencas, os custos financeiros com indenizacoes e
o sofrimento dos trabalhadores (Rios, 1998; Lampl
e Cols., 2000).

Por outro lado, programas de Ginastica Laboral
tém sido implementados com grande freqiiéncia
nas empresas como um método de prevencao
da LER/DORT, visando a promogao da saude e
a melhora das condigdes de trabalho, além de
melhorar o relacionamento interpessoal, de reduzir
os acidentes de trabalho e, conseqiientemente, de
aumentar a produtividade, gerando um maior
retorno para a empresa.

Buscando resolver os problemas dessas doen-
¢as ocupacionais sao, portanto, os objetivos do
presente estudo:

-fazer um levantamento da bibliografia existente;
-coletar informagodes sobre LER/DORT;

-definir diferentes métodos de Ginastica Laboral,
apresentados por diferentes autores.

LER/DORT

O termo Lesdes por Esforcos Repetitivos
(LER), adotado no Brasil, esta sendo, aos poucos,
substituido por Disturbios Osteomusculares
Relacionados ao Trabalho (DORT). Essa deno-
minagao destaca o termo “disturbio” em vez de
lesdes, o que corresponde ao que se percebe na
pratica: ocorrem distarbios em uma primeira fase
precoce, tais como fadiga, peso nos membros e
dor, aparecendo, em uma fase mais adiantada, as
lesdes (Barbosa et al., 1997; Mendes, 1998; Pinto e
Valério, 2000).

Disttirbios Osteomusculares Relacionados ao
Trabalho sdao doencgas ocupacionais relacionadas a
lesdes por traumas cumulativos. Sao o resultado de
uma descompensacao entre a capacidade de movi-
mento da musculatura e a execugao de movimento
rapido e constante (Oliveira, 2006 Martins e Duarte,
2001).
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Seguindo o mesmo raciocinio, Fornasari, Silva,
Nishidi e Vieira (2000) definem por LER/DORT
as afeccdes que podem acometer, isolada ou as-
sociadamente, tenddes, sindvias, musculos, nervos,
fascias e ligamentos, com ou sem degeneragao de
tecidos.

As LER/DORT atingem, atualmente, tra-
balhadores de diversas areas. Especialistas em
medicina do trabalho estimam que de 5a 10% dos
digitadores sao portadores de LER/DORT, por
exemplo. Na Franga, esse ja € o maior motivo de
afastamento do trabalho e de comprometimento
da produtividade (Barbosa et al., 1997).

TABELA 1
Distribuicao dos Trabalhadores Portadores de
LER/DORT, segundo func¢ao, Salvador-Bahia

FUNCAO %
1.Caixa de Banco 20
2.Escriturario 14,3
3.Aux. Administrativo 10,1
4.Caixa de Supermercado 8,6
5.Digitador 81
6.Atendente 4,3
7.0perador Industrial 3,8
8.Telefonista 3,4
9.Aux. de produgao 3,2
10.Secretaria 3,1

Fonte: Miranda e Dias (1999).

Segundo a Organizagao Mundial do Trabalho
(OIT), os paises arcam com custos médicos equi-
valentes a 4% de seu Produto Interno Bruto
(PIB), a cada ano, em decorréncia de acidentes de
trabalho, de tratamento de doencas, de lesdes e de
incapacidades relacionadas ao trabalho (Andrade,
2000).

Partindo da mesma idéia, Teixeira (2001)

confirma que, entre trabalhadores brasileiros, de 80
a 90% das doengas ocupacionais, desde 1993, estao
relacionadas aos distarbios osteomusculares em
virtude de problemas de trabalho. O mesmo autor
relata os valores da perda economica decorrente de
acidentes de trabalho, calculada em 20 bilhoes de
reais, ou seja, 2% do PIB Nacional, sendo os DORT
responsaveis pela ocorréncia de 70% das doencas
ocupacionais.

Um estudo desenvolvido por Miranda e Dias
(1999), constatou que 20% das LER/DORT regis-
tradas no Instituto Nacional do Seguro Social
(INSS) em Salvador ocorrem em funciondrios
que trabalham como caixa de bancos, conforme a
TABELA 1.

Em um outro estudo, desenvolvido pela Folha
de Sao Paulo (2001), verificou-se que, dos 310.000
trabalhadores paulistanos diagnosticados pelos
médicos, 14% eram portadores de LER /DORT,
sendo 6% dos trabalhadores da cidade de Sao
Paulo, ou seja, 4% da populagao. Dessa forma,
fica evidente que, se entidades que envolvam
governos, empresarios, médicos, entre outros,
nao tomarem providéncias com relacdo a esse
problema, em um futuro proximo ter-se-a um
grande nimero de pessoas afastadas do trabalho,
gerando cifras miliondrias em custos com
aposentadorias e com tratamentos de problemas,
como mostra o grafico 1.

Com base nesses resultados, ¢ interessante notar
que os fatores contributivos mais importantes
dos LER/DORT sao: forga, repeticao, velocidade
e movimentos, como calculos, digitacdo, escrita,
atendimento ao telefone, entre outros (Fornasari et
al., 2000).

Outro dado alarmante € que aproximadamente 75
a 90% dos custos médicos nas empresas sao devidos
aos doentes com lombalgias cronicas, o que também
podera desencadear os distiurbios osteomusculares
relacionados ao trabalho (Ksam, 2003).

GRAFICO 1 Trabalhadores com Diagnostico de LER/DORT, Sao Paulo-SP

Problemas musculares 3%
M Dor de cabeca 5%

Cansacgo fisico 5%

B LER/DORT 14%

M Doengas nervosas / psicoldgicas 16%

M Tendinite 6%
Doengas Cardiovasculares 9% ¢
Problemas na coluna 12%
4%
da populagao da
cidade de Sao Paulo

—> 6%
dos trabalhadores da
cidade de Sao Paulo

Fonte: Folha de Sao Paulo (2001)
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FATORES CAUSAIS DE LER/DORT

Ao considerar LER/DORT como um fendOmeno
multifatorial, destacam-se trés grandes grupos
de fatores causais, como sendo consensuais, para
sua manifesta¢do na realidade laboral, apesar das
diferentes abordagens existentes acerca desse tema.
Sao eles:

¢ Fatores de natureza ergondmica: forca
excessiva, alta repeticdo de um mesmo movi-
mento, posturas incorretas de membros supe-
riores, compressao das delicadas estruturas
dos membros superiores, inclusive fatores
ambientais como frio, vibragdo, ventilacdao e
ruidos, ma adaptacdao do mobilidrio, falta de
manuten¢ao em equipamentos e ferramentas,
mas concepgdes de postos de trabalho, exi-
géncia fisica desnecessaria em funcao da dis-
posicao ou das dimensodes dos equipamentos e
instrumentos de trabalho.

e Fatores de natureza organizacional e
psicossociais: concentracao de movimentos para
um mesmo individuo, horas extraordinarias,
dobras de turno, ritmo apertado de trabalho,
auséncia de pausas, jornadas exageradas, gra-
tificagdo por produtividade, cobranca exces-
siva por producao e qualidade por parte da
supervisdao ou da chefia, incompatibilidade
entre a formacao e as exigéncias do trabalho,
atividades mondtonas, conflitos disfuncionais,
problemas nas relagoes e interagoes humanas,
ambientes de trabalhos hostis, privacao da
criatividade e potencialidades individuais colo-
cadas em segundo plano, e empobrecimento e
fragmentacao da tarefa.

¢ Fatores sdcio-economicos e culturais: medo
do desempenho, baixa remuneragao, falta de
reconhecimentosocial, auséncias de perspectivas
de desenvolvimento humano e pessoal e mas
condicOes de vida.

GINASTICA LABORAL

E importante fazer distingdo entre atividade
fisica no local de trabalho, ou fora dele, e Ginastica
Laboral (GL), pois essas duas praticas tém objetivos
diversos e diferem significativamente nos meios
e instrumentos que utilizam. Os programas de
atividade fisica se constituem em incentivos a
pratica de esportes ou atividades que levam a um
maior dispéndio energético e movimentacao da
musculatura. Em geral, recomenda-se a pratica
de um esporte ou atividade fisica pelo menos
trés vezes por semana, com uma duragao de

aproximadamente uma hora por sessao. Para isso,
existem as academias e outros centros esportivos,
em geral, fora dos locais de trabalho. A Gindstica
Laboral (GL) tem por objetivo principal a prevencao
de doengas ocupacionais, é realizada nos locais de
trabalho trés vezes por semana ou diariamente, por
periodos que variam de 8 a 12 minutos durante a
jornada de trabalho.

A atividade fisica é considerada benéfica para
a saude fisica e mental em geral. Assim, varios
programas governamentais e comunitarios tém
sido implantados como o objetivo de incentivar a
pratica de atividades fisicas recreativas, no intuito
de prevenir algumas doencgas degenerativas, princi-
palmente as coronarias, hipertensdo e estresse.
Um exemplo é o Programa “Healthy People 2010”
(Pessoas Saudaveis 2010) dos Estados Unidos, cujo
objetivo é melhorar a saude e a qualidade de vida
através da atividade fisica diaria, e se propoe a
varias interveng¢des para incentivar essa pratica.
Entre elas, agdes que atingem as pessoas em seus
ambientes de trabalho (Center for Disease Control
and Prevention, 2004). Programas semelhantes
tém sido desenvolvidos em varios outros paises
(Titze e Cols., 2001; Craig e Cols., 2002; Puska
e Cols., 2003; Yancey e Cols., 2004). Quando sao
realizadas a¢des no ambiente de trabalho, elas
procuram verificar a quantidade e a qualidade
da pratica de atividades fisicas dos empregados,
em geral em fungdes sedentarias, e incentiva-los
a praticar esportes, andar a pé ou de bicicleta,
dangar, entre outras atividades que possam con-
trabalancar o sedentarismo e, assim, evitar as
doencas degenerativas associadas a ele. Em alguns
casos, sao fornecidos exemplos de exercicios nos
locais de trabalho, solicitando aos trabalhadores
interessados que realizem os exercicios exemplos
na situagao de trabalho.

Addley e Cols. (2001) descrevem o programa de
“avaliagao de estilo de vida e pratica de atividades
fisicas”, promovido pelo governo irlandés no
periodo de 1997 a 2000. Esse programa foi realiza-
do com os funciondrios publicos. As atividades
se resumiam a uma avaliacao dos participantes,
realizada por enfermeiras, fora dos locais de
trabalho. Nessa avaliagao, os funciondrios, que
voluntariamente compareciam aos locais de
avaliacdo, respondiam a um questiondrio so-
bre seu nivel de pratica de exercicios fisicos,
se eram fumantes ou n&o, habitos alimentares
e consumo de alcool. A avaliacdo consistia de
medidas fisioldgicas da estatura, peso, indice de
massa corporal, gordura, for¢a, andlises da urina,
pressao sangiiinea, colesterol e estamina, usando
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uma bicicleta ergométrica. Seis meses depois da
avaliagao, os pesquisadores solicitaram aos par-
ticipantes que respondessem a um questionario,
enviado pelo correio, sobre seu estilo de vida. O
questiondrio mostrou uma série de mudancas no
estilo de vida dos participantes no que se refere a
habitos alimentares e pratica de exercicios fisicos.
Os autores concluem que esse tipo de programa
de incentivo a praticas saudaveis de alimentacao
e exercicios € uma estratégia importante para a
melhoria das condi¢des de sauide da populacao,
salientando que o programa foi realizado a partir
dos locais de trabalho.

CONCEITOS E DEFINICOES

A Ginastica Laboral compreende exercicios espe-
cificos de alongamento, fortalecimento muscular,
coordenacao motora e relaxamento, realizados em
diferentes setores ou departamentos da empresa,
tendo como objetivo principal prevenir e diminuir
os casos de LER/DORT (Oliveira, 2006).

Seguindo a mesma idéia, Picoli e Guastelli
(2002) a definem como atividade fisica realizada no
proprio local de trabalho, com exercicios elabora-
dos para compensar e prevenir os efeitos negativos
da LER/DORT, das dores na coluna, dos desvios
de postura e de outros problemas.

EVOLUCAO DOS PROGRAMAS DE ATIVIDADE
FiSICA NO TRABALHO DA GL

Os programas de atividade fisica no trabalho
sao relativamente antigos. Existem registros desse
tipo de atividade em 1925 na Poldnia, Bulgaria,
Alemanha Oriental, Holanda e Russia, quando
era chamada de ginastica de pausa (Cafete,1996).
Na mesma época, impulsionada pela cultura e
tradicdo oriental, a pratica de atividade fisica no
trabalho foi implantada no Japao. Inicialmente,
era destinada a algumas atividades ocupacionais,
mas, apos a Segunda Guerra Mundial, foi di-
fundida por todo o pais. A grande propagagao
desses programas na cultura japonesa € atribuida
a veiculagdo do programa de rddio Taiso, que
envolve uma tradicional gindstica ritmica, com
exercicios especificos, acompanhados por musica
propria. Esse tipo de atividade acontece todas as
manhas, sendo transmitida pela rddio e praticada
ndo somente nas fabricas ou ambientes de trabalho
no inicio do expediente, mas também nas ruas e
residéncias. Em geral, os movimentos propostos
sdo lentos e compassados e servem como uma
preparacao para as atividades didrias em casa ou

no trabalho.

A federacao de Radio Taissd, no Brasil, coordena
mais de 5000 praticantes ligados a 30 entidades em
quatro estados: Sao Paulo, Rio de Janeiro, Parand e
Mato Grosso do Sul. (Polito e Bergamaschi, 2002).

No Brasil, apds algumas experiéncias isoladas
durante os anos 70, cairam no esquecimento.
Polito e Bergamaschi (2002) atribuem essa queda a
caréncia de resultados que servissem de base para
a sua disseminacao.

PRATICA

Nasegundametade da décadade 80, apraticade
atividades fisicas nos locais de trabalho, ja na forma
de Ginastica Laboral, se associa ao aparecimento
das LER/DORT, pois foi nessa época que houve o
reconhecimento oficial da entdo chamada doencga
dos digitadores (em 1987). Nos anos 90, a GL teve
sua grande explosao no Brasil, sendo que inimeras
empresas passaram a introduzir em suas rotinas
laborativas a execugao de exercicios. Os propositos
sdo diversificados, mas na maioria dos casos o
objetivo é a prevencao de LER/DORT.

A GL ¢é uma pratica desenvolvida dentro da
empresa que consiste em exercicios especificos
realizados no proprio local de trabalho. Segundo
Zilli (2002) a GL pode ser classificada em varios
tipos, de acordo com seu horario de aplicacao:

¢ Preparatoria ou de Aquecimento: realizada
no inicio da jornada de trabalho, ativa fisiolo-
gicamente o organismo, prepara para o trabalho
fisico e melhora o nivel de concentracao e
disposicao, elevando a temperatura do cor-
po, oxigenando os tecidos e aumentando a
freqiiéncia cardiaca. Tem a duragao aproximada
de 10 a 12 minutos. Inclui exercicios de coorde-
nagao, equilibrio, concentragao, flexibilidade e
resisténcia muscular.

¢ Compensatdria: com duragao de 5 a 10
minutos durante a jornada de trabalho, sua
principal finalidade é compensar todo e qual-
quer tipo de tensdao muscular adquirida pelo
uso excessivo ou inadequado das estruturas
musculoligamentares. Tem o objetivo de me-
lhorar a circulagdo com a retirada de residuos
metabolicos, modificar a postura no trabalho,
reabastecer os depositos de glicogénio e preve-
nir a fadiga muscular. Sao sugeridos exercicios
de alongamento e flexibilidade, além de respi-
ratdrios e posturais.
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¢ Relaxamento: realizada no final da jornada
de trabalho durante 10 a 12 minutos, tem como
objetivo a reducao do estresse, alivio da tensdes,
reducao dos indices de desavengas no trabalho
e em casa, com conseqiiente melhora da fungao
social. Saorealizadas auto-massagens, exercicios
respiratdrios, de alongamento, flexibilidade e
meditacao.

A GL pode também ser classificada quanto ao
seu objetivo:

¢ Ginastica de Manuten¢ao ou Conservagao: €
um programa de continuidade apds obtengao
do equilibrio muscular, alcangado pelas técnicas
corretivas ou terapéuticas citadas, que pode
evoluir para um programa de condicionamento
fisico aerdbico, associado a refor¢o muscular
e alongamentos. Nesse caso, € necessario que
a empresa disponha de sala especial para o
treinamento para que o funciondrio possa
utilizar seus horarios de folga com duracao de
45 a 90 minutos.

¢ Ginastica Corretiva ou Postural: relacionada
com o equilibrio dos musculos agonistas/
antagonistas, isto é, alongamento dos musculos
mais sobrecarregados e fortalecimento dos
musculos em desuso ou em pouco uso. Sua
execucao pode durar entre 10 e 12 minutos,
todos os dias ou trés vezes por semana.

¢ Ginastica de Compensagao: tem o objetivo
de evitar vicios posturais e o aparecimento da
fadiga, principalmente por posturas extremas,
estaticas ou unilaterais. Podem ser realizados
movimentos simétricos de alongamento dentro
do préprio setor ou ambiente de trabalho entre
5 a 10 minutos.

Existem ainda outras modalidades que se
aproximam mais de um real programa de condi-
cionamento fisico, como por exemplo:

¢ Ginastica Terapéutica: tem como objetivo o
tratamento de distarbios, patologias ou alte-
ragdes posturais com grupos de funcionarios
avaliados previamente e separados por queixas.
Tal modalidade é decorrente de um diagndstico
médico, emrazao daobjetividade do tratamento.
E realizada em um local apropriado e nao no
local de trabalho. Sua duracao pode chegar a 30
minutos.

Beneficios atribuidos a Ginastica Laboral nos
“sites” da Internet

(retirado de Satude e Performance, 2004)

BENEFICIOS PARA PARA O
AS EMPRESAS TRABALHADOR
- Reducao do indice de | Fisioldgicos
absenteismo - Prevenir a LER/DORT

- Prevenir lesOes

- Diminuir tensoes
generalizadas e relaxar
- Amenizar a fadiga
muscular e emocional
- Prevenir o stress

- Melhorar a postura

- Aumento dos lucros
- Diminuicao dos
acidentes de trabalho,
com prevencao de
doengas profissionais

- Reflexao na

capacidade Psicologicos
de producao/ - Reforgar a auto estima
produtividade - Aumentar a

capacidade de
concentragao no
ambiente de trabalho
- Valorizagao do
funcionario (homem

- Integracao dos
trabalhadores

- Funcionamento da

acao como politica /profissional)

de RH Sociais

- Reducao de - Melhorar o
acidentes de trabalho Felacionamento

e/ou afastamento interpessoal

do trabalhador da - Melhorar a
empresa comunicagao interna

METAS, OBJETIVOS E BENEFICIOS DA
GINASTICA LABORAL

Aodiscutiroproblemadaeficaciadosprogramas
de GL, é importante separar seus varios objetivos
e metas, bem como a forma com o programa é
aplicado. Encabecando a lista dos efeitos benéficos,
temos a diminui¢ao da LER/DORT (Quadro 1). No
entanto, os estudos que comprovam algum tipo
de eficacia dos programas de GL, contendo os trés
primeiros tipos de GL descritos anteriormente:
ginastica preparatdria (10 a 12 minutos), gindstica
compensatoria (5 a 10 minutos) e gindstica de
relaxamento (10 a 12 minutos), que se constituem
nos programas de GL mais comuns em voga nas
empresas, Sao raros.

Dishman e Cols. (1998) realizaram uma meta
analise das pesquisas que investigou a eficiéncia
de programas de praticas fisicas, sejam programas
de incentivo a atividades fisicas, sejam programas
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da GL. O estudo investigou 73 pesquisas e
verificou que, no caso de intervengoes tipo GL,
ha alguns indicios de melhoria da condicao fisica
dos participantes, mas os beneficios sao pequenos.
Além disso, os autores afirmam que ha poucas
evidéncias, mostrando que uma intervengao tipo
GL produz um aumento na pratica de atividades
fisicas de seus participantes. Por outro lado,
ha evidéncias de que os empregados preferem
nao realizar exercicios fisicos no trabalho. De
uma maneira geral, os autores concluem que os
programas de intervengao nos locais de trabalho
ainda nao demonstram um efeito positivo sobre o
incentivo de praticas de atividades fisicas e sobre
as condicdes fisicas dos empregados.

A Ginastica Laboral proporciona beneficios,
tanto para o trabalhador, quanto para a empresa.
Além de prevenir as LER/DORT, ela tem apre-
sentado resultados mais rapidos e diretos com
melhora do relacionamento interpessoal e o alivio
das dores corporais (Oliveira, 2006; Guerra, 1995;
Mendes, 2000).

No Brasil, existem alguns documentos que
afirmam que a GL pode diminuir a incidéncia
de dores e demais sintomas relacionados a LER/
DORT e aumentar o bem-estar dos trabalhadores.
Um deles afirma que: “A Ginastica Laboral adap-
tada para as necessidades impostas pelo tipo de
trabalho, realizada sem sair do posto, em breves
periodos de tempo, ao longo de todo o dia de
trabalho, pode produzir resultados positivos para
os funcionarios e para a empresa” (Pinto e Souza,
2004). A referéncia fornecida para corroborar essa
afirmagaonosleva ao site do SESC, na Internet,uma
das institui¢des que mais tem oferecido programas
desse tipo, junto com o SESI e 0o SENAL

Martins e Martins (2000) realizaram um
estudo com 90 funcionarios da Justica Federal de
Santa Catarina. Apos 27 sessdes da GL, os parti-
cipantes responderam a um questiondrio auto-
administrado.

A conclusao foi a de que os dados sugerem
que houve uma boa aceitagao do programa pelos
funcionarios e que a GL parece ter sido eficaz na
prevencao de LER/DORT.

Uma das autoras, Martins (2000), realizou
um estudo com 26 trabalhadores da reitoria da
Universidade Federal de Santa Catarina que
tinha como variaveis independentes medidas de
flexibilidade, da forca, do percentual de gordura
e da pressao arterial dos participantes. Apos 54
sessdes de ginastica laboral, realizadas trés vezes
por semana durante 15 minutos, encontrou-se uma

melhoria significativa no percentual de gordura,
na medida da pressao arterial e na flexibilidade no
teste de “sentar e alcancar”. Obteve-se também um
aumento na amplitude da abdugao do ombro, da
hiperextensao do cotovelo, da flexao do punho, da
extensao do quadril, da flexao e da hiperextensao
do joelho.

Em uma outra investigagao sobre o assunto,
Longen (2003) analisou a implantagdao e conti-
nuidade de um programa de GL em uma unica
empresa ao longo do tempo, concluindo que houve
uma grande reducdo nos casos de LER/DORT
nos dois anos iniciais do programa, mas que os
casos voltaram a crescer depois desse periodo. O
fendmeno é explicado em termos do significado do
programa para a empresa e para os funcionarios,
uma espécie de efeito Hawthorne, como sera
explicado a seguir.

Elton Mayo e colegas (Mayo, 1946), um pouco
antes da Segunda Guerra Mundial, realizaram um
experimento em uma fabrica nos Estados Unidos
e descobriram que os trabalhadores mudavam
seu desempenho e seu moral pelo simples
motivo de perceberem uma atencao maior por
parte da geréncia em relacdao a sua vivéncia no
trabalho. Esse efeito é conhecido até hoje como
efeito Hawthorne. A Ginastica Laboral parece
repetir o efeito Hawthorne, de tal maneira que os
trabalhadores se sentem melhor ao participarem
voluntariamente dos programas de GL.

Em um contexto ligeiramente diferente, mas
relacionado, existem evidéncias que comprovam
uma melhorana satide mental daqueles individuos
que se engajam em atividades fisicas (Martin e
Wade, 2000). Atividades fisicas tém sido utilizadas,
até mesmo em contextos terapéuticos, como
uma ajuda nas terapias psicoldgicas tradicionais,
mostrando efeitos positivos no aumento da
auto-estima, humor, estabilidade e estamina, na
reducao da ansiedade, neuroticismo e estresse,
bem como melhoria de quadros depressivos leves
ou moderados (Chung e Baird, 1999).

Em um estudo sobre a prevencao de LER/DORT,
Galinsky e Cols. (2000) mostraram aimportancia das
pausas para a prevengao das afecgdes. Os autores
compararam dois esquemas de pausas, sendo que
no segundo esquema havia o dobro de pausas do
que no primeiro. Eles concluiram que quandoha um
numero maior de pausas curtas durante a jornada
de trabalho, os trabalhadores sentem menos dores,
além de de sentirem mais dispostos.

Transpondo-se os resultados desse estudo para
as situacOes de trabalho onde ha programas de
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GL, os programas, sem duvida, permitem que os
trabalhadores fagam um nimero maior de pausas,
onde antes nao havia nenhuma. Este fato pode ser
uma explicagao para os resultados positivos obtidos
por Martins e Martins (2000) e Martins (2000).

Em um estudo, desenvolvido por Luchese,
no Banrisul (Banco do Estado do Rio Grande do
Sul), empresa com 8.450 colaboradores na qual
as atividades sao realizadas durante a jornada de
trabalho, no periodo de 2003 a 2006 foi registrada
uma reducdo de 44% dos novos casos de LER/
DORT, apds a implantagao da Ginastica Laboral
(Revista Confef, 2007). Participaram desse progra-
ma 232 agéncias.

Partindo desse pressuposto, evidéncias tém
demonstrado que a Gindstica Laboral, apds trés
meses a um ano, em média, de sua implantagao,
em uma empresa, tem apresentado beneficios,
tais como: diminui¢ao dos casos de LER/DORT,
menores custos com assisténcia médica, alivio das
dores corporais, diminui¢ao das faltas, mudanga
de estilo de vida e, o que mais interessa para as
empresas, aumento da produtividade, conforme
apresentado no QUADRO 1.

Outro dado importante a ser observado é
o retorno financeiro que essa ginastica tem
representado para as empresas. Pesquisas reali-
zadas nos Estados Unidos indicam que, para cada
dolar investido em programas de qualidade de
vida, sdo economizados trés doélares, incluindo
assisténcia médica, queda de faltas no trabalho,
na rotatividade, além de um aumento da
produtividade (Jmenes, 2002).

A mesma autora relata que cerca de 80% das
empresas americanas e 70% das alemas, além da
quase totalidade das empresas canadenses, se en-
volvem com algum tipo de programa na mesma
area.

Seguindo a mesma idéia, Ferreira (1998) exem-
plifica: na DuPont do Brasil, para cada dolar
investido no programa, a empresa economiza
US$ 4,00 com a redugdao do numero de licencas e
despesas médicas, além de relatar um aumento da
produtividade.

Nesse sentido, a implantagao de um programa
de Ginastica Laboral busca despertar nos traba-
Ihadores a necessidade de mudancgas do estilo de
vida, e nao apenas de alteracao nos momentos de
gindstica orientada dentro da empresa. O mais
convincente dos argumentos que se pode utilizar
para demonstrar que a atividade fisica constitui
um importante instrumento de promocao da
saude e da produtividade é que vale a pena pra-
ticar exercicios fisicos regulares, em virtude dos

beneficios comprovados cientificamente (Poletto e
Amaral, 2004).

QUADRO 1
Resultados positivos de programas de
Ginastica Laboral segundo os autores

FONTE EMPRESAS

Alves Nec do Alves Brasil — diminui¢ao de

e Vale 40% do volume de queixas de dores

(1999) corporais.
Siemens - reducao de 605 de
reclamagoes de dores corporais.
Atlas Copco Brasil — diminuigao
de 20% no numero de acidentes de
trabalho.

Pavan e |Em duas empresas alimenticias

Michels, |do Sul do pais, houve aumento da

Apud producao em 27% (passou de 30

Mendes | para 38 frangos por minuto). Apos

e Leite | doze semanas de implantagao da

(2004) Ginastica Laboral, houve uma
diminuic¢ao de 40% dos acidentes do
trabalho.

Oliveira [Xerox do Brasil — aumento da

(2006) produtividade em até 39%.

Revista

“Isto E”

Guerra | Cimentos Votorantin (Rio Branco)

(1995) — aumento de produtividade: o
carregamento aumentou de 12 mil
para 14 mil sacos.

Ferreira |Cecrisa —em um ano de implantagao

(1998) do programa, constatou-se um
aumento em torno de 17% na
produtividade e uma diminuigao das
ausencias e afastamentos em torno de
70%.

Martins | Dona-Albarus (Gravatai-RS) — apos

e Duarte | trés meses de Ginastica Laboral,

(2001) houve uma diminuicao de 46% dos
acidentes ocorridos e de 54% da
procura ambulatorial traumato-
ortopédica.
Eletronica-Selenium — em seis meses
de Ginastica Laboral, o indice de
abstencao ao trabalho decresceu
86,67%, as dores corporais, 64% e
100% dos trabalhadores afirmaram
estar mais dispostos a realizar suas
tarefas.
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GINASTICA LABORAL NAO SUBSTITUI AS
INTERVENCOES ERGONOMICAS

O que chama a aten¢ao na lista dos efeitos
benéficos para as empresas ¢ a frase “maior
protecaolegal” e o conceito de prevengao proposto.
As institui¢des e os profissionais que implantam
os programas de GL as vezes denominam esses
programas de ergonomia ou prevencao ergo-
nomica de LER/DORT. Pelo que se descreveu
anteriormente, fica evidente que os programas
de GL nao visam uma melhoria das condi¢des do
ambiente ou da organizagao do trabalho, objetivo
primeiro das intervengdes ergondmicas. Pelo
contrario, os programas de GL pretendem intervir
diretamente no sistema musculo-esquelético dos
trabalhadores, fortalecendo-o ou compensando-o
pelos movimentos que ocorrem durante o trabalho.
Nesse sentido, os objetivos da Ergonomia e da GL
sao distintos e os meios utilizados completamente
diferentes. Assim, fica claro que os programas
de Ginastica Laboral nao podem e ndao devem
ser confundidos com interveng¢des ergondomicas,
pois ha uma diferenga fundamental de objetivos e
meios aplicados nas suas respectivas intervengoes,
as institui¢des que se referem aos seus servigos de
Ginastica Laboral como sendo uma intervengao
ergonOmica estao, de certa forma, faltando com a
verdade. A defini¢ao de Ergonomia proposta pela
IEA (Internacional Ergonomics Association) inclui
o seguinte trecho: “Os praticantes da Ergonomia,
ergonomistas, contribuem para o planejamento,
projeto e a avaliagao de tarefas, postos de trabalho,
produtos, ambientes e sistemas para torna-los
compativeis com as necessidades, habilidades e
limitagcoes das pessoas” (ABERGO, 2004).

CONCLUSAO

Evidéncias demonstram o impacto da Ginastica
Laboral na reduc¢dao das LER/DORT, na redugao
dos acidentes de trabalho e das faltas, bem como
no aumento da produtividade, na diminui¢ao dos
gastos com assisténcia médica e, conseqiientemente,
em um maior retorno financeiro para as empresas
(Jimenes, 2002; Ferreira, 1998; Revista Confef, 2007).

Ha um grande ntiimero de trabalhadores por-
tadores de LER/DORT e os empresarios ainda
investem pouco em prevengao. A Ginastica Labo-
ral pode ser considerada uma alternativa para o
problema, pois auxilia na prevencao das doengas
relacionadas ao trabalho e, assim, melhora a
qualidade de vida do trabalhador. E interessante,
entretanto, notar que a gindstica, por si s6, nao
tera resultados significativos se nao houver uma
elaborada politica de beneficios sociais, além

de estudos ergondmicos, da colaboracao dos
gerentes, dos técnicos de seguranga do trabalho,
dos médicos ocupacionais e dos profissionais de
recursos humanos.

Com relacao aos resultados positivos da
Ginastica Laboral, apresentados pelos diferentes
autores, destacam-se o alivio das dores corporais, a
diminuicao dos casos de LER/DORT, o aumento da
produtividade e um maior retorno financeiro para
as empresas (Alves e Vale, 1999; Revista Economia
e Negocio, 2001; Martins e Duarte, 2001; Jimenes,
2002; Oliveira, 2006; Revista Confef, 2007).

Fica evidente, portanto, que a Ginastica Laboral
¢ eficiente na prevencao das LER/DORT, na
melhoria da qualidade de vida do trabalhador e
na diminui¢ao do absenteismo.
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INTRODUCAO

Hunter, em 1743, comentou que “desde
Hipdcrates até os dias atuais, ¢ universalmente
aceito que a ulceragao ou lesao cartilaginosa ¢ um
grande problema e que, uma vez destruida, nao se
regenera”.

A cartilagem articular é um tecido tinico sem
suprimento vascular, nervoso ou linfdtico, o
que pode justificar a sua baixa capacidade de
regeneracao. Esse assunto sera melhor discutido
mais adiante.

Em 1965, Smith obteve sucesso com oisolamento
e crescimento de condrdcitos em cultura pela
primeira vez. Condrodcitos epifisarios crescidos
em cultura foram injetados em defeitos articulares
tibiais em joelhos de coelhos, mas nao houve
reparo significante.

E-mail: daniel.rj@hotmail.com

No entanto, em 1982, foram realizados
trabalhos experimentais no Hospital de Doencas
Articulares do Instituto Ortopédico em Nova
Iorque e a idéia era usar condrdcitos articulares,
pois sdo as unicas células capazes de formar
cartilagem hialina.

No ano de 1984, estudos realizados em coelhos
relataram com sucesso o tratamento de defeitos
patelaresfocaiscomousodecondrécitosautdlogos
desenvolvidos em cultura transplantados.

Desde 1984, vém sendo realizados estudos em
animais na Universidade de Goteborg, na Suécia,
com bons resultados. Em 1985, iniciaram-se os
estudos em humanos e em 1987 foi realizado o
primeiro transplante autdlogo de condrdcitos
num joelho humano na Suécia, apds aprovagao
do Comité de Etica da Universidade de Goteborg.
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Desde 1987, mais de 1.300 pacientes foram ope-
rados em Goteborg, na Suécia, e, desde 1995, mais
de 400 cirurgides realizaram o procedimento em
20.000 pacientes fora da Suécia.

Em 1994, um estudo com 23 pacientes com 39
meses de acompanhamento, publicado no New
England Journal of Medicine, mostrou que, dos 16
pacientes que foram submetidos a procedimentos
nos condilos femorais, 14 tiveram um resultado
bom ou excelente. No entanto, dos 7 pacientes com
lesdes patelares, apenas 2 tiveram resultados bons
ou excelentes.

No Brasil, os primeiros estudos sobre trans-
plante autologo de condrécitos se deram em
2002, em Sao Paulo e Campinas. H4 relato dessa
técnica em lesoes osteocondrais do talo na Escola
Paulista de Medicina, e um surgimento de 18
meses em 2 pacientes do sexo feminino, adultas
jovens, com bons resultados. Em 2004, também da
EPM, um trabalho sobre o tema foi apresentado
no 36° Congresso Brasileiro de Ortopedia e
Traumatologia, em 2004.

PRINCiPIOS DE REPARO E REGENERACAO DA
CARTILAGEM

Tecidos com taxas de “turn over” altas, como
osso, figado e intestino, tém boa capacidade
de regeneracao. A cartilagem e o nervo sao
exemplos de tecidos com “turn over” baixo
ou nulo. Lesdes cartilaginosas com espessura
parcial (s6 penetrantes) ou com espessura total
(osteocondral) nas superficies femorais ou tibiais
nao regeneram. Mas por que o 0sso regenera e a
cartilagem nao?

REGENERACAO OSSEA

Quando ocorre uma fratura, ha uma seqiiéncia
de eventos: a fratura rompe a vasculatura e segue
uma rapida e intensa reacao inflamatdria, com
aporte de células inflamatérias que propiciam
um ambiente para células mesenquimais pro-
genitoras. A cartilagem interna progride para
formar cartilagem hipertréfica calcificante, que ¢é
invadida por vasculatura e medula, trazendo um
suplemento de células osteoprogenitoras que se
diferenciam em osteoblastos e fabricam osso sobre
os remanescentes da cartilagem calcificada.

REGENERAGAO CARTILAGINOSA

Defeitos cartilaginosos de grande espessura nao
regeneram. Apos 6 meses, foi observado que a base
do defeito se preenchera de tecido dsseo, mas seu
topo ficou com tecido fibroso nao-cartilaginoso. Os

defeitos pequenos com pouca espessura podem
regenerar numa porcentagem muito baixa. Esses
defeitos podem lavar a osteoartrite.

A meniscectomia parcial proporciona um mo-
delo de inicio experimental da osteoartrite dege-
nerativa, pois cria um joelho intavel que, apods
6 semanas, mostra formacdo de ostedfitos que
sao estatisticamente diferentes dos casos nao
operados. Apds 12 semanas, a osteoartrite pode
ser claramente documentada no joelho intavel.
Em 6 semanas, o osso subcondral regenera-se
rapidamente no joelho normal em comparacao
com o joelho meniscectomizado.

CELULAS MESENQUIMAIS PROGENITORAS

Para ocorrer regeneracao de um defeito cartila-
ginoso espesso, é necessario o preenchimento do
defeito com células progenitoras que se diferenciam
rapidamente no “plug” sélido apropriado de con-
drécitos embridnicos, que podem progredir ao
topo para articular e ao fundo para condrocitos
hipertroficos.

Essas células foram postas em cultura e au-
mentaram seu ndmero, sendo implantadas em
defeitos profundos no condilo medial de coelhos
adultos. Elas tém potencial osteocondral com
uma regeneracao impressionante, mas 20% a
100% da cartilagem regenerada nao foi integrada
fisicamente.

O pré-tratamento do defeito foi feito com
tripsina (0,005 mg/ml) que foi colocada no defeito
5 minutos antes das células mesenquimais. A
integracao do colageno foi satisfatéria e o reparo
visualizado 3 a 6 meses ap06s a implantcao.

REGENERACAO CARTILAGINOSA BEM-
SUCEDIDA

A chave para uma boa regeneragao é o nimero
de células progenitoras trazidas ao sitio de reparo.
Este principio é necessario para a total regeneracao
da cartilagem articular com seu osso subcondral.
Experimentalmente, o reparo perfeito é raro e o
refinamento das técnicas e dos proprios estudos
530 necessarios.

INDICACOES PARA O TRANSPLANTE
AUTOLOGIO DE CONDROCITOS

Usado como opgao das lesdes condrais e
osteocondrais (Osteocondrite Dissecante) de es-
pessura total (profundas) e sintomaticas. A idade
dos pacientes varia de 15 a 55 anos, apresentando
dor, falseio ou bloqueio e dor com edema apods
atividades.
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De acordo com a classificacao de Outerbridge
do ICRS (International Cartilage Repair Society),
o tipo I ¢ uma diminuicdo e amolecimento da
cartilagem II, sendo fragmentacao e fissura menor
que 0,5 polegadas e III maior que 0,5 polegadas e
0 IV com erosao da cartilagem ao osso. As lesoes
ideais sao de grau Il eIV, maiores que 10 mm numa
area de 10 a 16 cm?” com a superficie articular oposta
intacta ou com lesdes que nao ultrapassem o grau
II. O TAC (Transplante Autdélogo de Condrdcitos) é
indicado para lesdes dos condilos femorais, troclea
femoral e patela, ndao sendo ainda recomendado
no plat6 tibial. O TAC nao é um tratamento para
a osteoartrite, gota, artrite reumatdide ou outras
doencas articulares sistémicas. O diametro da lesao
varia de 10 a 40 mm, a profundidade de até 6 a 8
mm e a area de 10 a 16 cm?. Um estudo definitivo é
feito durante a avaliacao artroscopica.

PLANEJAMENTO PRE-OPERATORIO
Inclui avaliacdo clinica, exames radiograficos
com carga e avaliacao artroscopica.

EXAME E AVALIACAO

Atentar para crepitagOes, instabilidade liga-
mentar ou desalinhamento que possa necessitar
de correcao cirurgica. As instabilidades diminuem
muito as chances de sucesso de uma cirurgia. Em
relagdo as lesdes patelares, é muito importante
examinar a possibilidade de instabilidade patelar,
desalinhamento ou excursao inadequada, ja que
essas sao causas do dano cartilaginoso.

RADIOLOGIA

Os r-x sao importantes para afastar a osteo-
artrite, além dos r-x com cargas panoramicas
incluindo quaderil, joelho e tornozelo que podem
demonstrar um desalinhamento em varo ou valgo.
A TC pode revelar uma instabilidade ou displasia
patelofemoral.
ARMéutil para
avaliar as lesoes
cartilaginosas e
patologia dssea.

Figuta 1. Imagem de
RM mostrando um
defeito dsseo profundo
no condilo femoral

4 lateral. (retirada do

%' livro Surgery of the

| Knee, Insall and Scott-
fourth edition-2006)

AVALIACAO ARTROSCOPICA

Avaliar estabilidade, como 0s meniscos e os
ligamentos cruzados, bem como tamanho, con-
teido, profundidade e localizagdo da lesao
cartilaginosa (figura) usando uma cureta em anel
ouumcinzeleamostrasdobordomedial proximal
na regiao do troclea onde nao ocorre descarga
de peso. A cartilagem de uma superficie de cerca
de 5 por 10mm é biopsiada, resultando em 200 a
300 mg de cartilagem. As amostras sao coletadas
num tubo estéril com um meio de DMEM com
fenol vermelho e gentamicina. Se os meniscos
estiverem lesionados, devem ser tratados apos
a coleta da cartilagem. As células sao cultivadas
por 2 semanas 0 que aumenta seu nimero num
fator de 20 par 30
(figura).

Aimplantacao
pode ser feita 2
semanas, apos a
coleta.

Figura 2. Visao artroscopica
de lesao condral no condilo
femoral medial. (Retirada
do livro Surgery of the
Knee, Insall and Scott-
fourth edition-2006)

-

CIRURGIA
LESOES CONDRAIS

PREPARACAO E ABORDAGEM

Decutbito dorsal sob anestesia e torniquete,
realizar uma miniartotomia parapatelar medial ou
lateral, ajustando-a de acordo com a localizagao
do defeito. Para a exposi¢ao de multiplas lesdes
femorais ou patelares, a patela pode ter que ser
luxada.

Figura 3. Artrotomia com
exposicao do defeito.
(Retirada do livro Surgery
of the Knee, Insall and
Scott- fourth edition-2006)
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DESBRIDAMENTO DO DEFEITO

Excisar toda a cartilagem danificada, obtendo
bordas verticais na cartilagem saudavel. O defei-
to desbridado deve ser o mais circular ou oval
possivel, sem violar o osso subcondral. Em segui-
da, mede-se o defeito usando-se um papel de
aluminio estéril para fazer um molde do defeito.
Retirar o torniquete para ver se ha sangramento.
Em caso positivo, colocar uma gase embebida em
epinefrina, mantendo a cartilagem timida.

Figura 4a.
Excisao

do defeito
cartilaginoso.

Figura 4b.
Template de
aluminio estéril
para medir a
cobertura do

defeito.

COLETA DO RETALHO PERIOSTAL

Serve para cobrir o defeito da cartilagem. O
peridsiteo € facilmente localizado na tibia medial,
distal a inser¢ao da pata do ganso e do ligamento
colateral medial, usado o molde do aluminio para
determinar o tamanho do retalho, removendo des-
te o tecido fibroso e a gordura.

Figura 5a. Dissecgao cuidadosa para
acesso a periosteo de boa qualidade.

Figura 5b. O Template é usado para
determinar o tamanho correto e a forma
do flap periosteal.

SUTURA DO RETALHO PERIOSTAL

Cobrir o defeito e sutura-lo com fios absorviveis
n® 6.0 embebidos em glicerina ou 6leo mineral. A
distancia entre as suturas deve ser de 3 a 5 mm,
usando cola de fibrina para fechar as distancias
entre as suturas.

TESTE DA IMPERMEABILIDADE DO RETALHO
Feito com uma seringa de tuberculina de
calibre 18 e 2 polegadas. O teste é feito com
injecdo de salina sob o retalho, observando-se os
“vazamentos” e suturando-os ou adicionando

mais cola de fibrina.

Figura. 6a. Ancoragem e
preparo para a sutura do
flap periosteal.

Figura 6b. Teste de
Impermeabilidade do
retalho. (Retirada do
livro Surgery of the
Knee, Insall and Scott-
fourth edition-2006)

i

Figura 5c. Remocgao do flap. (retirada
do livro Surgery of the Knee, Insall and
Scott- fourth edition-2006)
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IMPLANTACAO DAS CELULAS

Os condrdcitos sao aspirados e a agulha calibre
18 é substituida por um angiocateter plastico
calibre 18 cm com 2 polegadas. Pode ser pre-
enchido por uma abertura superior e inferior.
O defeito estara contido e impermeavel, mas o
retalho permitira a difusao de liquido e a nutricao
para os condrdcitos transplantados. Evitar drenos
de sucgao, que podem pdr em risco o peridsteo e
sugar os condrdcitos transplantados.

TRATAMENTO POS-OPERATORIO
Antibibidticoterapia por 48 horas, MPC
(movimentagdo passiva continua) 6 a 8 horas
apos a cirurgia. No 1° dia apds a cirurgia, sao
feitos exercicios de amplitude de movimentos
e treinamento isométrico do quadriceps. Por 6
semanas, a carga € feita de forma gradual.

OBSERVACOES

E importante selecionar bem os pacientes, e o
mesmo cirurgido que fizer a atroscopia inicial deve
fazer o procedimento. E interessante observar que
h4 uma curva de aprendizado, evitando-se, ini-
cialmente, procedimentos em lesdes multiplas ou
concomitantes, como a lesdo do cruzado anterior.

Na colocagdo do peridsteo, atentar para san-
gramentos, gordura e usar um periosteo saudavel
com boa espessura.

O paciente pode realizar exercicios em bicicleta
com baixa resisténcia, que estimulam e adaptam
o tecido transplantado. O paciente pode retomar
a pratica de esportes de impacto apods 1 ano. A
chave para uma boa reabilitagao sao exercicios de
mobilidade, isométricos para forgar e exercicios
funcionais.

Em 80% dos casos, ha a formacao de tecido
de reparo com cartilagem hialina, com bons a
excelentes resultados em 2 anos. Nas lesdes do
condilo femoral, pode-se esperar 85 a 90% de
bons a excelentes resultados, e, nas patelas, 70%.
E bom lembrar que a reabilitacdo agressiva com
carga muito precoce pode causar complicagdes
periostais.

COMPLICACOES
Complicagdes com o retalho periostal ou enxerto
ndo sao raras, mas a maioria pode ser corrigida

com pequenas cirurgias (artroscopia, geralmente).
Um retalho deslaminado pode causar falseio ou
bloqueio, podendo ser marginal (menos de 10
mm), parcial (menos de 50%) ou total (mais de
50%). (fig.) ComplicagOes sérias, como infecgdes,
sinovite cronica ou trombose podem ocorrer

SUMARIO

A experiéncia clinica com o TAC tem quase
20 anos. Lesdes condilares femorais isoladas tém
de bons a 6timos resultados em 90% dos casos,
e na Osteocondrite Dissecante (OCD), 89%. Nao
ocorrem complicacdes sérias, e ha baixo indice de
reagoes adversas. Os “follow ups” mais longos
vém da Suécia (6 anos), Boston e Atlanta (8 anos).
Nos EUA, mais de 10.000 operagoes foram feitas
desde 1995.
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RESUMO

O casoilustra o comportamento imprevisivel do
tumor de células gigantes (TCG), que pode evoluir
com recidiva, metastase, sofrer transformacgao ma-
ligna ou, ainda, ser multifocal.

Palavras-chave: Tumor de Células Gigantes Multi-
focal.

ABSTRACT

The case report illustrates the unpredictable
behaviour of Giant-cell tumors, as they might recur,
undergo malignant transformation, metastatize,
or show on multiple sites.

Keywords: Giant-cell tumors multifocal.
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INTRODUCAO

O tumor de células gigantes (TCG) representa
5% dos tumores dsseos primarios. E mais freqiiente
no sexo feminino e na 3% década. Os tercos distal
do fémur, proximal da tibia e distal do radio
sdo os locais mais acometidos. E uma neoplasia
localmente agressiva. Recidiva ocorre em 25% dos
casos e implantes pulmonares em 1 a 2%. TCG
multifocal é raro, e envolve, sobretudo, o0ssos
curtos de extremidades e pode ser sincronico ou
metacronico.

RELATO DO CASO

Sexo feminino, 24 anos. Em 1998 apresentou
dor no punho esquerdo, apds exercicio fisico.
As radiografias revelaram lesao litica na epifise
distal de ulna esquerda (figura 1), diagnosticada,
radiologicamente, como cisto dsseo e tratada, em

Relato de Casos Clinicos

1999, com infiltracao de corticéide. Nao houve
melhora e, em 05/2000, constatou-se aumento
da lesao (figura 2). O terco distal da ulna foi
ressecado, sendo entao diagnosticado TCG.
Nao houve intercorréncias até 03/2004, quando
surgiram dor tordcica e dispnéia. A paciente
procurou o Hospital Central do Exército, onde
foram realizados exames por imagens que reve-
laram noédulo pulmonar (figura 3), recidiva em
punho esquerdo com invasao do radio (figura 4)
e lesao em corpo de T4. A cintilografia evidenciou
hipercaptagido em mantbrio, T4, 9° arco costal,
acetdbulo direito e punho esquerdo (figura 5).
Dosagens de paratohormonio, calcio e fdsforo,
no sangue, estavam dentro dos padroes de
normalidade. Em 04/2004 a lesao pulmonar foi
ressecada e em 05/2004 foi submetida a resseccao
de T4 com fixac¢ao da coluna.

Figura §
2004
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MICROSCOPIA

As lesdes de ulna (figuras 6 e 7), vértebra (figura
8) e pulmao (figura 9) eram similares, sendo cons-
tituidas por células gigantes multinucleadas imer-
sas em estroma composto por células ovaladas
ou alongadas com nucleos semelhantes aos dos
osteoclastos. O material da vértebra e do pulmao
foi examinado em sua totalidade e nao mostrou
areas de aspecto sarcomatoso no estroma.

DISCUSSAO

As graduagOes radiologicas e histopatologicas,
andlise de DNA, indice de proliferacdo celular e
vascular, entre outros, nao tém valor prognostico.
Manipulagdo cirtrgica e invasdo vascular sao im-
plicadas no mecanismo dos implantes; a recidiva
parece estar relacionada ao tratamento empregado, e
a transformacao maligna, a radioterapia. Curetagem
com colocagdao de cimento e ressecgao sao os tra-
tamentos preconizados de acordo com o estagio cirtir-
gico dalesdo. Os implantes devem ser ressecados e
o paciente tem boa perspectiva de cura.

Figura 6: Lesoes de Ulna

Figura 8: Vértebra
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RESUMO

O artigo relata um caso de tumor triquilemal
de evolugao de 15 anos e que apresentou maior
crescimento nos ultimos 7 anos. No inicio do
quadro, nao foi feito o diagndstico correto e a
paciente desencorajada a continuar seu tratamento.
Mostramos neste caso as caracteristicas deste tipo
de tumor juntamente com seu tratamento.

Palavras-chave: tumor pilar triquilemal; tumores
cutaneos

Tel. (21) 3891-7236 / 7237~ E-mail: a.petraglia@bol.com.br

ABSTRACT

The paper reports a case of tumor trichilemmal
of evolution 15 years and who had higher growth
in the last 7 years. At the beginning of the table
was not made the correct diagnosis and patient
discouraged to continue their treatment. We show
in this case the characteristics of this type of tumor
along with their treatment.

Keywords: tumor pillar trichilemmal; skin tumors
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INTRODUCAO

O tumor pilar triquilemal constitui uma
neoplasia cutanea pouco reconhecida no nosso
meio. Tem ocorréncia preferencial em pacientes
do sexo feminino, com idade acima de 40 anos. O
local de manifestacao habitual é o couro cabeludo
e o tumor apresenta, caracteristicamente, evolugao
lenta. Macroscopicamente, o tumor aparece como
massa vegetante, simulando malignidade. A
microscopia é representada por células escamosas
bem diferenciadas, com ceratinizagao, freqtientes
areas de degeneragao cistica e de diferenciagao
triquilemal. O indice mitdtico é baixo. A presengade
infiltragao dos tecidos circunvizinhos e a possivel
recorréncia local da lesdo sao aspectos que podem
simular um carcinoma de células escamosas,
entidade com a qual o tumor pilar triquilemal é
freqiientemente confundido®.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, 95 anos de idade,
natural do Rio de Janeiro, relata que ha 15 anos
apresenta lesao nodular indolor, de consisténcia
endurecida em regido de couro cabeludo — regiao
fronto-parietal — a direita, com crescimento progres-
sivo ha cerca de 7 anos (Fig. 1, 2, 3,4, 5 e 6).

Figura 1 Figura 2

Figura 3

Figura 4

Figura 5

Figura 6

Os tumores triquilemais sao epiteliomas be-
nignos derivados da bainha externa do foliculo
piloso. Usualmente surgem em dreas de grandes
concentragdes de foliculos pilosos, como o couro
cabeludo. Sao tumores benignos, mas podem ser
localmente agressivos!.

Tumores pilares triquilemais, desde os traba-
lhos pioneiros de WILSON JONES? e de REED &
LAMAR? -seguramente os primeiros a caracteriza-
los como entidade clinico-patoldgica autonoma
—vém sendo continuamente descritos na literatura
médicamundial, estandoporvoltadeumacentenao
ntimero de casos descritos. E freqiiente a associagio
do tumor triquilemal com cistos sebaceos. Sugere-
se que, no grande numero de casos antigamente
relatados como degeneracao maligna de cistos
sebdaceos 4, tratava-se, de fato, de focos de tumor
triquilemal na parede de cistos sebaceos. Chama-
se atencdo para a necessidade de diagnostico
diferencial histoldgico com diversas entidades,
notadamente o carcinoma de células escamosas
(espinocelular), os cistos sebaceos e o epitelioma
calcificante de Malherbe (pilomatrixoma). REED
& LAMARS?, aparentemente, foram os primeiros
a propor uma origem pilo-sebacea para o tumor
triquilemal, julgando esta neoplasia como derivada
da matriz do pélo.

De uma maneira geral, todos os autores
sao unanimes em reconhecer, para o tumor
triquilemal, uma preferéncia toda especial
para individuos acima de 40 anos, de sexo
feminino, e pela localizacdo no couro cabe-
ludo ou em suas vizinhangas. Geralmente, sdo
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neoplasias de evolugao muito lenta, iniciando-
se como pequenos nddulos subepidérmicos,
posteriormente ulcerando-se e adquirindo, mais
tardiamente, aspecto exofitico, tipo “couve-
flor”>. Fre-qiientemente, assumem grandes di-
mensOes e atingem os planos mais profundos
do couro cabeludo. Do ponto de vista evolutivo,
podem, eventualmente, recidivar, quando nao
sao adequadamente retirados. Em raros casos,
metdstases linfonodais sdo descritas!. Seu com-
portamento clinico, na maioria dos casos, §,
portanto, benigno, apesar do potencial infiltrativo
local. A cura completa é a regra apds a exérese
da tumoracdo com boa margem cirtrgica, o que
constitui o tratamento de escolha.

DISCUSSAO

O objetivo deste trabalho é apresentar um caso
de tumor triquilemal, que ha cerca de 15 anos nao
foi feito o diagndstico correto, sendo a paciente
desencorajada ao tratamento. O tumor continuou
o seu ciclo evolutivo, o que levou a paciente,
muitos anos depois, a procurar outra orientacao
profissional. Devidamente avaliada, foram tra-
cadas condutas diagndsticas e terapéuticas,
com obtengdo de éxito. Feita breve revisao da
literatura e, tecemos alguns comentdrios em
relacdo a patogenia. Clinicamente, o diagnostico
diferencial deverd ser feito, sobretudo, nas etapas
de crescimento inicial, com cistos triquilemais
(sebaceos), e quando em fase de crescimento
avangada, com o carcinoma de células escamosas
(espinocelular).

CONCLUSAO

Os chamados tumores pilares triquilemais
constituem um grupo de neoplasias de rara ocor-
réncia, e caracterizadas por vastissima sinonimia
que reflete as numerosas mudangas conceituais
quanto a sua real natureza histogenética, pato-
genia e comportamento evolutivo.

Apesar de relativamente incomuns?, seu reco-
nhecimento é importante, tanto do ponto de vista
do dermatologista quanto do clinico, do cirurgiao
e do anatomopatologista, por implicar, sempre,
em sérios e reais problemas de diagnostico dife-
rencial, especialmente com o carcinoma de células
escamosas.
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RESUMO

A linfadenectomia inguinal, ou seja, a exérese
dos linfonodos inguinais (elementos de defesa do
organismo) acarreta umaimportante complicagao,
conhecida como linfedema secunddrio, que tem
como caracteristica o aumento de volume ori-
ginado pela deficiéncia da drenagem linfatica
por interrupcao e obstrugao dos vasos linfaticos
e linfonodos. Como conseqiiéncia da cirurgia,
ocorrem modificagdes anatomofisiologicas que
abrem as anastomoses linfolinfaticas permitindo
que a linfa estagnada no membro linfedematoso
possa, através da criacdo de vias de derivagao,
ser conduzida para o lado oposto ao da lesao.
Essa patologia ndo tem cura e, se nao for tratada
corretamente, pode evoluir para quadros de

4. Fisioterapeuta Especialista em UTI Adulto e Pedriatico.

Endereco para correspondéncia: Michele Moreira Soares
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grandes deformidades e diminuigao daimunidade
do membro, tornando-o mais vulneravel a in-
feccoes por fungos e bactérias, ocasionando
uma grande limitagdo funcional. H& vérias re-
percussoes na vida da paciente, tanto funcionais,
estéticas quanto psico-sociais. O objetivo deste
estudo foi analisar, na literatura cientifica atual,
o efeito da abordagem fisioterapéutica com o
uso da terapia fisica complexa na prevencao do
desenvolvimento e minimiza¢do do linfedema
secundério a vulvectomia com linfadenectomia
inguinal por neoplasia de vulva.

Palavras-chave: fisioterapia complexa descongestiva,
linfedema, terapia fisica complexa, linfadenectomia
inguinal, vulvectomia, linfoterapia.
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Revisao de Literatura

ABSTRACT

Inguinal lymphadenectomy, i.e, the excision of lymphonodes, an element of defense of the
organism, results in an important complication, know as secondary lymphedema, whose characteristic
is the increase in volume, originated from the deficiency of lymphatic drainage through the
interruption and obstruction of lymphatic vases and lymphnodes. As a consequence of thesurgery,
anatomophysiological changes occur, opening the lymphlymphatic anastomoses, permitting that
the lymph retainedin the lymphadematous limb be conducted to the opposed side of the lesion by
developing new deriving vases. This pathology doesn’t have cure, if not correctly treated, can develop
into cases of big deformities, thereby causing a decrease inlimb immunity, making it more vulnerable
to infections by fungi and bacteria, thus resulting in a great functional limitation. The purpose of the
treatment is to minimize the injuries caused by the lymphedema, since there are various functional,
aesthetic and psychological effects on the patient’s life. The physiotherapheutic treatment shall
emphasize measures for the prevention of the development and progression of the disease.

Keywords: complete (complex) decongestive physiotherapy, combined decongestive therapy,
secundary lymphedema, inguinal lymphedema, vulvectomy, lymphedema drainage.

INTRODUQ&O sendo algumas sérias, como a deiscéncia da
O cancer de vulva corresponde a menos de 1% ferida cirurgica (levando a periodos de internagao
das neoplasias malignas na mulher e 3% a 5% dos prolongada, assim como possibilidade de in-
tumores malignos da genitalia feminina (Hacker et feccdes) e o linfedema de membros inferiores que
al., 1981; Jones, 1991; Mortimer, 1998; Shingleton, acomete aproximadamente 40% das pacientes
1994; Verdiani, 1998). Apesar de ser uma doenca (Shingleton e Siller, 1994).
que predomina em mulheres idosas, recentemente A vulvectomia com linfadenectomia inguinal
tem sido relatado aumento de sua incidéncia leva a uma patologia cronica (linfedema), decor-
em mulheres jovens (Trindade, 2004). Discute- rente da insuficiéncia da drenagem linfatica por
se a relagao do HPV, comportamento sexual, uso interrup¢dao ou obstru¢do dos vasos ou nddulos
de contraceptivos orais ou terapia de reposicao linfaticos, como resultado de cirurgias oncologicas
hormonal, tabagismo, paridade e abortamentos, e tratamentos radioldgicos. Caracteriza-se por
obesidade, diabetes e distrofias vulvares com a aumento de volume dos tecidos moles no membro
neoplasia vulvar (Hacker et al., 1981; Nepomuceno acometido, que leva a uma sobrecarga funcional do
e Reggiani, 1998; Tuffi, 1997). sistema linfatico, provocando incompeténcia das
A principal queixa das pacientes é de massa na valvulas vasculares, podendo evoluir para quadros
vulva ou perineo, prurido, ulceragao ou irritacao de grandes deformidades (Camargo e Marx, 2000;
vulvar. Sangramento e dor podem ser achados Mortimer, 1998). A permanéncia deste acimulo de
adicionais. Ha um retardo de 20 meses em média, liquido e proteinas no espago intersticial estimula
entre a descoberta das anormalidades pela paciente os fibroblastos e, juntamente com a fragmentacao
até o tratamento, explicado pelo desconhecimento e degeneragao das fibras eldsticas, leva a uma
e conseqliente negligéncia com relagao a alteracao conseqiiente fibrose da regiao, dificultando ainda
apresentada (Podratz et al., 1983). mais a circulagdo linfatica, contribuindo para a
Seu diagnostico é feito através da anamnese, severidade da doenca (Moraes, 1998).
exame fisico detalhado e confirmado pelo exame Atualmente, a forma de tratamento com os
histopatoldgico de biopsia da lesdao. Cistoscopia, resultados mais consistentes é a Terapia Fisica
ultra-sonografia pélvica e raios X de torax sao Complexa (TFC), que consiste na combinacao
alguns dos exames realizados para verificar inva- de técnicas, como drenagem linfatica manual,
sao de estruturas adjacentes ou metdstases no cuidados com a pele, compressao e exercicios
estadiamento (Reis et al., 1999; Simoes, 2000). miolinfocinéticos, (Ciucci et al., 2004, Godoy et
Seu tratamento com cirurgias radicais, podendo al., 2000; Oliveira et al., 2005), muito utilizada e
ser complementada com radioterapia (em casos abordada pela fisioterapia, para prevencao do
avangados), resulta em complicagOes rotineiras, desenvolvimento e minimizagao do linfedema.
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METODOLOGIA

Foi realizada a captagdo de publicagdes em
lingua portuguesa e inglesa, relacionada com os
temas fisioterapia complexa descongestiva; linfe-
dema; terapia fisica complexa; linfadenectomia
inguinal; vulvectomia; drenagem linfatica através
de revisao literaria e de bancos de dados cientificos
eletronicos (MEDLINE, Scielo, Bireme). A selecao
ocorreu no periodo de junho a novembro de 2005.
Os textos foram analisados e sintetizados de forma
reflexiva, a fim de obter informagoes consistentes.

CANCER DE VULVA

Epidemiologia

O cancer de vulva é uma patologia relativamente
rara, correspondendo a cerca de 4% de todos os
canceres genitais femininos. O carcinoma de célu-
las escamosas constitui a maioria (acima de 90%)
das neoplasias malignas da vulva (Camargo, 1998;
Filho, 2000; Oliveira e Lemgruber, 2000; Vieira et
al., 2001).

Ocorre mais frequentemente entre 50 e 60 anos
e em poucas mulheres na fase pré-menopausa
(6%). E extremamente rara no periodo infanto-
juvenil, mas quando acomete mulheres jovens,
frequentemente apresenta HPV no tumor e NIV
na pele adjacente, que estao relacionados com
a progressao para a doenga invasiva, como se
observa na cérvix uterina, especialmente quando
se trata de mulheres jovens. Em mulheres idosas,
observa-se hiperplasia escamosa adjacente ao
tumor e nao ha relato com infec¢do viral. J& em
mulheres diabéticas, obesas, fumantes inveteradas,
ou ap0s infec¢des granulomatosas, localiza-se
preferencialmente (80% dos casos) na regiao labio-
clitoriana; 6-15% dos casos, coexiste com neoplasia
anorretal (Camargo e Marx, 2000; Filho, 2000;
Oliveira e Lemgruber, 2000).

Displasia e Carcinoma IN SITU

A mucosa vulvar pode sofrer alteragdes da
proliferacao e maturacao do epitélio escamoso,
tal como o colo uterino, formando assim as
displasias. Podem ser precedidas de outras lesoes
dermatologicas, como inflamagdes cronicas de
longa duragdo (dermatites cronicas, hiperplasia
epitelial, liquenescleroso atréfico) e a maioria
associa-se a infec¢do pelo HPV. As displasias sao
precursoras do carcinoma de células escamosas.
Dois tercos das pacientes sao assintomaticas no
momento do diagndstico. Os sintomas, quando
relatados, sao: prurido, queimagdo e, menos
comum, dispareunia ou sangramento e dor

em casos mais avancados, apresentam lesoes
de natureza multifocal, placas delimitadas ou
difusas. As lesoes sao classificadas pela Federacao
Internacional de Ginecologia e Obstetricia (FIGO)
como NIV (neoplasia intra-epitelial vulvar): I
(leve), I (moderada), e III (displasia acentuada e
carcinoma in situ), (Camargo, 1998; Filho, 2000;
Polden e Mantle, 2000).

Quadro 1
Estadiamento do Cancer de Vulva — TNM (FIGO)

Tamanho do tumor - T

Tx Tumor Primadrio ndo pode ser avaliado

T0 Nao ha evidéncia de tumor primario

Tis Carcinoma in situ (carcinoma pré
invasivo)

T1 Tumor limitado a vulva e/ou perineo,
até 2cm

T2 Tumor limitado a vulva e/ou perineo,
maior que 2cm

T3 Tumor de qualquer tamanho com invasao
de uretra e/ou vagina e/ou anus

T4 Tumor de qualquer tamanho, invadindo

mucosa vesical e/ou retal e/ou fixacdao ao
0sso pubico.

Envolvimento ganglionar N
(Condic¢ao do linfonodo / Metastases — M)

N Linfonodos Regionais

NO Sem metastases linfonodais

N1 Metastases linfonodais unilaterais

N2 Metastases linfonodais bilaterais

M Metastases a distancia

MO Auséncia de evidéncias clinicas de
metastases

M1 Metéstases a distancia, incluindo

linfonodos pélvicos

Fonte: Camargo, 1998; Filho, 2000; Polden & Mantle, 2000; Uicc, 2004.

Carcinoma de células escamosas

Apresenta-se mais comumente como lesao ver-
rucosa, circunscrita (carcinoma verrucoso), de
melhor progndstico, ou como massa infiltrativa,
profunda e mais agressiva. As vezes associado as
lesdes displasicas ou dermatoldgicas, iniciando-se
como manchas brancas, pruriginosa, com gran-
de duracdo, seguida de massas verrucosas ou
ulceradas, dolorosas e infiltrativas, localiza-se
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preferencialmente na regiao labial ou vestibular.
O tumor evolui lentamente, progressivamente e
tende a acometer uretra, vagina e reto (Filho, 2000;
Oliveira et al., 2005).

Diagnostico clinico e estadiamento do cancer
de vulva

Deve ser feito um exame clinico com: inspegao,
palpacao da vulva e linfonodos regionais; bidpsia
dirigida ou nao pela vulvoscopia; vulvoscopia,
que consiste em:

1. Teste de Richard Collins: aplicagao de azul-

de-toluidina a 2% descolorindo com uso da so-

lugado de acido acético também a 2%. Nas vulvas

normais, observamos a descoloracao do azul-de-

toluidina. Nas dreas que permanecem coradas

devem ser melhor investigadas (Camargo,1998;

Oliveira et al., 2005).

2. Bidpsia de vulva: responsavel pelo diagnostico
de certeza das neoplasias malignas. Realizada
com punch dermatoldgico de 4 a 6 mm, que
remove adequado espécime para avaliacao
histopatologica (Camargo, 1998; Oliveira et al.,
2005).

Quadro 2

Estadios

Estadiamento T N M

Estadio 0 Tis NO MO

Estadio I T1 NO MO

Estadio II T2 NO MO

Estadio III T3 NO MO
T3 N1 MO
T1 N1 MO
T2 N1 MO

EstadioIVA T1 N2 MO
T2 N2 MO
T3 N2 MO
T4 Qualquer N MO

Estddio IVB Qualquer T Qualquer N M1

Fonte: Camargo, 1998; Uicc, 2004.

Cistoscopia, ultra-sonografia pélvica e raios X
de térax sdo alguns dos exames realizados para
verificar invasdao de estruturas adjacentes ou
metastases no estadiamento (Reiset et al., 1999;
Simoes, 2000).

As disseminacOes (metastases) se dao em
geral por via linfatica e hematogénica; através
da via linfatica acometem primeiro os linfonodos

inguinais homolaterais; mais tarde, podem atingir
os linfonodos pélvicos ou de cadeias distantes.
Pela via hematogénica, pode comprometer figado,
pulmdes e outros érgaos (Camargo, 1998; Filho,
2000; Vieira et al., 2001).

Tratamento do cancer de vulva

Otratamentodocancerdevulvaéessencialmen-
te cirtrgico (vulvectomia), sendo a radioterapiae a
quimioterapia adjuvantes. O tratamento cirtrgico
do cancer inicial pode ser mais conservador
(exérese do tumor com adequada margem de
seguranca, ou vulvectomia simples); porém nas
formas invasivas, esta indicada a vulvectomia
radical com linfadenectomia inguinal bilateral
(Camargo, 1998; Oliveira et al., 2005; Oliveira e
Lemgruber, 2000; Vieira et al., 2001).

Vulvectomia radical

Inclui a remocgao de todos os tecidos da vulva
até o 0sso e fascia, contornando o anus sob a forma
de letra “W”. A linfadenectomia inguinal super-
ficial e profunda bilateral faz parte deste processo
cirargico (Polden e Mantle, 2000).

E importante ressaltar que a vulvectomia radical
¢ um procedimento mutilador com conseqiiéncias
graves para o psico-social da mulher (Oliveira et
al., 2005).

Linfadenectomia inguinal

Alinfadenectomia serd realizada se houver mais
de 1 mm de invasao do estroma, através de incisdes
separadas, nas regioes inguinais, retirando-se so-
mente os linfonodos ingiiinais e femurais super-
ficiais, sem a necessidade de abrir a fascia lata. Em
tumores menores de 2 cm, a dissecagao inguino-
femural podera ser realizada apenas no lado cor-
respondente ao tumor, a menos que esteja na linha
medial ou seja bilateral. Em tumores maiores de
2 cm, serd realizada a linfadenectomia inguino-
femural bilateral (Camargo, 1998; Vieira et al.,
2001).

Complicagoes da cirurgia

A vulvectomia acompanhada de linfade-
nectomia inguinal, uni ou bilateral, apresenta
um grande numero de complicagdes, como
deiscéncia da ferida cirturgica, linfocele, e infec-
¢ao. A deiscéncia é a complicagao pds-operatdria
imediata mais freqiiente e, segundo diversos
autores, ela ocorre em 29% a 85% das pacientes
(Helm et al., 1992; Patsner e Mann, 1998; Petereit
et al., 1993; Simoes, 2000; Verdiani, 1997). Uma
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importante complicacao do tratamento cirurgico
do cancer de vulva é o linfedema de membro
inferior que acomete aproximadamente 40%
das pacientes, nos quais a maioria apresenta
linfedema transitério, enquanto apenas 11%
apresentam linfedema cronico (Shingleton e
Siller, 1994).

Linfedema secundario a vulvectomia

Corresponde a uma patologia cronica decor-
rente da insuficiéncia da drenagem linfatica por
interrupgao ou obstrucdo dos vasos ou nodulos
linfaticos, devido a resultarem de tratamentos
radioldgicos e cirurgias oncologicas, o qual ¢
caracterizado por aumento de volume dos te-
cidos moles no membro acometido, podendo
evoluir para quadros de grandes deformidades.
Sua causa ocorre por deficiéncia no transporte da
linfa (estase linfatica) com acimulo de liquido de
grande conteudo protéiconosespacosintersticiais,
acarretando diminui¢ao da imunidade do mem-
bro, tornando-o mais susceptivel a infec¢des por

Quadro 3

Classificagao do linfedema quanto a sua intensidade.

fungos e bactérias (recorrentes) e ocasionando
limitagao funcional (Camargo e Marx, 2000;
Ciucdi et al., 2004; Ferrandez et al., 2001; Gomeset
et al., 2003; Debs et al., 2003; Kafejian-Haddad
et al., 2005; Oliveira et al., 2005). O aumento de
contragao de proteinas no meio vascular causado
pelo extravasamento e nao absor¢ao das mesmas
gera alteragdo da pressao osmdtica e acarreta a
presenca de fluido definitivo no intersticio, o que
constitui o linfedema (Leduc e Leduc, 2000).

Devido ao sistema linfatico apresentar 80% de
sua circulacdo em nivel superficial e, além disso,
contar com intimeras anastomoses linfolinfaticas
na pele, essas caracteristicas possibilitam uma
eficiente compensacao superficial da obstrucao
linfatica profunda ocorrida com a linfadenectomia
inguinal (Camargo e Marx, 2000).

O linfedema provoca dilatagdo dos linfaticos
antes dos pontos de obstrugao, acompanhada por
aumento do liquido intersticial, sua persisténcia
resulta em tecido fibrotico intersticial subcutaneo
aumentado (Robins e Cotran, 2005).

Fasel

linfedema reversivel com pequeno aumento da linfa intersticial e certa estase nos vasos

linfaticos. Regride facilmente aos estimulos da circulagao linfatica.

Fase II

Fase III

Fase IV

linfedema irreversivel com fibrose do liquido intersticial em alguns pontos da regiao afetada
e aumento da consisténcia da pele, ocorrendo um pequeno grau de estagnacao da linfa em
coletores e capilares. Para regredir sdo necessarias abordagens terapéuticas.

linfedema grave com elevado grau de fibrose linfostatica com grave estagnag¢ao da linfa nos
vasos e capilares, grande aumento de volume na regido afetada, a pele torna-se ressecada,
fridvel, com aspecto de casca de laranja e escura, tornando-se mais vulneravel a infecgdes como
erisipelas, linfangites e a regido atingida pelo linfedema apresenta-se deformada.

o mais grave de todos, apresenta todas as alteragdes da Fase III, com gravidade ainda maior.
Ocorre faléncia dos vasos linfaticos que por estarem distendidos pela estase, a insuficiéncia
valvular leva ao refluxo linfatico ocasionando acimulo de linfa intersticial e conseqiientemente

extravasamento desta para a pele através das fistulas linfaticas e linfocistos.

Fonte: Camargo & Marx, 2000.

A exérese dos linfonodos ingiiinais (linfade-
nectomia inguinal) cria deficiéncia de drenagem
de vias aferentes do membro inferior e regiao
abdomino-genital. Uma conseqiiéncia das modi-
ficacdesdosdadosanatomofisiologicoséaabertura
de anastomoses linfolinfaticas e a criagao de vias
de derivagao que conduzem a linfa para o outro
lado, ao nivel inguinal apds a obstrucao. A linfa
¢ conduzida através das vias desenvolvidas aos

ganglios contralaterais, podendo se permeabilizar
(Ferrandez et al., 2001; Oliveira et al., 2005).

O linfedema, além de provocar transtornos fi-
sicos deformantes, altera intensamente o aspecto
emocional e psicoldgico da paciente, sendo neces-
sario um tratamento e acompanhamento com
uma equipe multidisciplinar (Ciucci et al., 2004;
Oliveira et al., 2001).
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Fatores agravantes do linfedema
O conhecimento dos fatores agravantes é de
total importancia no tratamento preventivo dos
linfedemas de membros inferiores, como:
* Ainfecgio ocorre devido a falénciaimunologica
do membro linfedematoso, tendo como quadro
clinico uma “perna linfedematosa vermelha”.
Duas formas clinicas sao sintomaticas: a eri-
sipela ou a linfangite. A erisipela é caracterizada
por uma infec¢do epidérmica, por estreptococo
(placa mais ou menos delimitada que evolui
com descamac¢ao da borda). A linfangite é
caracterizada por infec¢ao da luz de um vaso
coletor, a infeccdo do vaso é atestada por um
rastro vermelho aderindo ao trajeto vascular.
Apesar de serem dois tipos de infecgOes
diferentes, deixam a mesma seqiiela: uma
cicatriz na luz dos vasos, diminuindo suas fun-
¢Oes (Ferrandez et al., 2001; Neto et al., 2004).

* As micoses interdigitais provocam uma ruptura
da barreira cutanea, abrindo uma porta de
entrada para infec¢Oes; essas estdo presentes
na maioria dos casos e, devido a sua reacao
pruriginosa, favorecem as reinfecgdes quando o
local é cocado (Ferrandez et al., 2001).

* As reacoes inflamatdrias sao independentes de
processos infecciosos, sendo o membro inferior
coberto por placas vermelhas, de origem
inflamatdria sem sinal infeccioso, nem dor,
podendo ser atestada a drenagem deficiente
das macromoléculas (Ferrandez et al., 2001).

* A obesidade causa uma sobrecarga ponderal
que agrava a deficiéncia de circulagao de
retorno, aumentando a distancia entre o capilar
sanguineo e o linfatico inicial, favorecendo o
acumulo de liquido no intersticio (Ferrandez et
al., 2001).

Avaliacao fisioterapéutica

A avaliagao deve ser completa, incluindo:
a histéria médica; o tratamento do cancer; a
historia do linfedema no membro afetado (seus
primeiros sinais); se ja houve sinais de infec¢ao
no membro linfadematoso; avaliagao neuroldgica;
amplitude de movimento; histdria social, in-
cluindo as atividades da vida diadria e hobbies,
e, principalmente, o grau de impacto psicoldgico
do linfedema na vida da paciente (Oliveira et al.,
2005). O inicio do linfedema é geralmente indolor,
podendo apaciente se queixar de sensagdo de
peso no membro, de agulhadas e/ou alfinetadas,
parestesia, ou fadiga do membro. Um fator

geralmente negligenciado ¢ a dor, que muitas
vezes pode ocorrer devido ao estiramento dos
tecidos moles, mas também pode estar relacionada
a infecgdes, lesdo nervosa, ou recorréncia do cancer
(Oliveira et al., 2005).
¢ Inspecao: deve abranger todo o membro na
sua totalidade, sempre observando se ha lesdes
cutaneas, principalmente fungos no espago
interdigital ou fistulas (Oliveira et al., 2005).
¢ Palpacao (classificacdo da consisténcia do
linfedema): a consisténcia é avaliada pela
palpacao e/ou pelo sinal de Godet, que con-
siste na compressao da drea edemaciada
com o polegar. Apos a retirada do polegar, a
observagao continua para verificar se o sinal
de Godet desaparece: imediatamente (+++)
(tecidos esponjosos, hipertréfico ou lipidico),
rapidamente (++) (menos de 1 minuto: edema
sistémico), lentamente (+) (menos de 5 minutos:
flebedema, linfedema reversivel) ou persiste
(0) (mais de 5 minutos: linfedema irreversivel).
Na avaliacdo da consisténcia do liquido que
representa 0 edema, a palpagao vai avaliar
também o aspecto cutaneo, podendo apresentar
de forma flexivel, esponjosa, firme, granulosa,
em casca de laranja ou espessada (Ferrandez et
al., 2001; Oliveira et al., 2005).

Quadro 4
Critérios de consisténcia do linfedema.
Mole +++ | Desaparecimento +++
imediato do sinal de
Godet
Maleavel |++ |Desaparecimento rapido |++
do sinal de Godet
Pouco ++ | Desaparecimento lento +
maledvel do sinal de Godet
Duro 0 Persisténcia do sinal 0
Godet
Muito -
duro

Fonte: Ferrandez e cols, 2001.

¢ Sinal de Stemmer ou Kaposi-Stemmer: um
sinal classico dolinfedema, que é o espessamento
(fibrose) da face dorsal do segundo artelho,
permite o diagndstico. Sendo entao impossivel
ao examinador, dobrar a pele; o artelho assume a
forma quadrada caracteristica: sinal de Stemmer
ou Kaposi-Stemmer (Ferrandez et al., 2001).
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¢ Perimetria: consiste na mensuragao do mem-
bro linfedematoso com uma fita métrica; as
medidas sao sempre tomadas de modo com-
parativo com bases em marcas de referéncia
constantes; podemos utilizar como um ponto
de partida a primeira comissura ou as bordas
superior e inferior da patela, sempre com o
quadriceps em repouso (Ferrandez et al., 2001).

e Volumetria: o membro é mensurado, durante
aimersao, pela técnica de deslocamento da dgua
de um recipiente. Esta técnica é prejudicada
por intmeros fatores: embarago do material;
imersao limitada, em altura, a articulagdo do
joelho, ou apreciagao volumétrica global, na qual
a importancia relativa das massas musculares
mais ou menos descontraidas mascara o volume
ou a fusdo do edema do tornozelo e/ou do pé
(Ferrandez et al., 2001).

* Exame do disturbio funcional e das incapa-
cidades: deve-se avaliar a marcha (qualidade,
distancia, velocidade), a incapacidade de se
manter em posi¢ao ortostatica ou sentada por
muito tempo (dores, edema), de praticar cer-
tos esportes (ténis), de usar saltos, de tolerar
um esfor¢o prolongado, de suportar um meio
quente. Essas incapacidades podem ser muito
diferentes para os individuos que apresentam
os mesmos déficits (Ferrandez et al., 2001).

Tratamento fisioterapéutico no linfedema

Existem varios recursos fisioterapéuticos que
sao utilizados na busca do controle do linfede-
ma, visando otimizar a qualidade de vida das
pacientes submetidas a linfade nectomia. Porém,
atualmente a forma de tratamento com os re-
sultados mais consistentes ¢ a Terapia Fisica
Complexa (TFC), que consiste na combinacao de
drenagem linfatica manual, cuidados com a pele,
compressao e exercicios miolinfocinéticos, (Ciucci
et al., 2004; Godoy et al., 2000; Oliveira et al., 2005)
complementado pela massagem cicatricial e a
compressao pneumatica intermitente.

Terapia Fisica Complexa (TFC)

A Terapia Fisica Complexa (TFC) envolve um
programa adequado de tratamento subdivididoem
duas fases: a primeira fase, que tem como objetivo
reduzir o edema e dar inicio a regressao das
alteracdes teciduais fibroesclerodticas, consiste em
cuidados com a pele, drenagem linfatica manual,
exercicios e enfaixamento compressivo. A segunda
fase, que é subseqiiente a primeira, objetiva con-
servar e otimizar os resultados alcangados. Essa,

consiste no uso da meia compressiva, além dos
cuidados com a pele, exercicios, drenagem linfatica
manual, se necessario. A auto-massagem deve
ser ensinada para a paciente de forma simples
e objetiva (Oliveira et al., 2005). A Fisioterapia
Complexa Descongestiva (FCD), ou Linfoterapia,
consiste na mesma proposta de tratamento da
TFC, combinando drenagem linfatica, bandagens
compressivas, exercicios terapéuticos e contengoes
elasticas (meia compressiva). A Sociedade Interna-
cional de Linfologia reconhece e adota em consenso
a fisioterapia complexa descongestiva como méto-
do mais eficaz para o linfedema (Camargo e Marx
2000).

a) Drenagem Linfatica Manual (DLM): método
no qual se realizam movimentos em circulos com
as maos aplicadas sobre a drea a ser tratada com
suavidade e de forma ritmica, com o objetivo de
tratar diferentes patologias e reabsorver os edemas.
Esta manobra ird auxiliar a drenagem da linfa que
esta dentro do linfatico, facilitando assim a entrada
do fluido intersticial por meio do desenvolvimento
de diferentes pressdes. A compressao externa, além
de envolver os vasos linfaticos, afeta o intersticio
celular, no qual se encontra o fluido intersticial,
responsavel pela formacao da linfa que ocorre apos
sua entrada no interior do vaso linfatico. Desse
modo, quando estamos realizando a drenagem
linfatica, estamos promovendo diferenciais pres-
soricos. Conclui-se, assim, que o objetivo da dre-
nagem linfatica € criar diferenciais de pressao para
promover o deslocamento da linfa e do fluido
intersticial, visando a sua recolocac¢ao na corrente
sanguinea (Godoy e Godoy, 2004).

A primeira lei preconizada para a realizagao da
drenagem linfatica manual é que se deve obedecer
ao sentido do fluxo, pois, se for realizada em sentido
contrario, pode forcar a linfa contra as valvulas,
podendo assim danifica-las e, conseqiientemente,
destruir um “coragao linfatico”. Os linfonodos
constituem naturalmente barreiras limitantes e
funcionam como “filtros” do sistema; portanto, sao
limitadores da velocidadede drenagem. Essa ¢ a
segunda lei da drenagem linfatica, segundo a qual
devemos obedecer a capacidade de filtragao dos
linfonodos, controlando a velocidade da drena-
gem e a pressao exercida (Godoy e Godoy, 2004).

As manobras devem ser lentas, ritmicas e
suaves, devendo sempre direcionar sua pressao
obedecendo ao sentido da drenagem linfatica
fisiologica. Para que o objetivo da drenagem da
linfa estagnada seja atingido, ¢ imprescindivel
obedecer a uma seqiiéncia especifica de regioes do
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corpo onde as manobras sao executadas. Numa
sessao de drenagem, ocorrem dois processos:
evacuagao e captacao. O primeiro processo a
ser realizado é o de evacuagdao, que libera as
vias linfaticas das regides adjacentes a zona
edemaciada, ou seja, as regides que receberao todo
o liquido drenado. A drenagem manual sempre é
iniciada numa regiao corporal que esteja livre do
linfedema, mas que deve ser evacuada, liberada e
suas vias linfaticas tém que ser estimuladas para
aumentar seu fluxo, aumentar a motricidade do
linfangion, podendo assim receber um volume
maior de liquido vindo da regido edemaciada.
Somente apos a realizagdo da evacuagao é que se
executa a captagao, designada por um conjunto
de manobras aplicadas sobre a regido afetada,
visando drenar e absorver o liquido acumulado
no intersticio. A captagdo so € iniciada quando,
na palpacdo, observa-se um amolecimento da
regiao afetada com uma diminui¢ao do volume
nas regioes mais proximas, significando que parte
do liquido do linfedema ja fluiu, ja foi evacuado.
Muitas vezes, nas primeiras sessoes de drenagem,
sO se realiza a evacuagdo e ndo se massageia a
regiao afetada diretamente, pois ela ainda esta
muito congestionada. Seria inttil tentar agir sobre
vasos linfaticosingurgitados, enquanto parte deste
liquido nao fluir para vias linfaticas mais livres.
Com o sistema linfatico e o linfedema, o processo é
o mesmo, grandes coletores estao congestionados,
assim como os capilares e o intersticio estao reple-
tos de linfa. A DLM estimula vias ja existentes,
e normalmente inativas, acelerando a conducgao
linfatica. A manutencao de um ritmo continuo
e lento ¢ fundamental para que a linfa seja
absorvida e conduzida gradativamente, de forma
progressiva e harmonica (Camargo e Marx, 2000;
Ferrandez et al., 2001).

Nas pacientes com linfedema de membro in-
ferior apds linfadenectomia inguinal, deve-se
estimular as anastomoses que permitem evacuar o
edema em diregao ao lado oposto e aos quadrantes
superiores (hemitérax homolateral), garantindo o
deslocamento do edema para o abdome (Ferrandez
et al., 2001; Oliveira et al., 2005).

Essas manobras apresentam algumas contra-
indicagOes, tais como: o cancer ativo, pois teori-
camente a massagem linfatica poderia mover
células cancerosas para uma nova darea; a infec-
¢ao em membros inferiores ou pélvica, pois existe
a possibilidade de disseminagdo de infecgao
para os locais adjacentes seguindo o fluxo da
DLM e, nestes casos, sugere-se esperar o término

da antibioticoterapia; a insuficiéncia cardiaca
congestiva, porque a DLM aumenta o retorno
venoso, aumentando assim o volume sistdlico e
débito cardiaco; e a trombose nos membros in-
feriores, pois a DLM pode deslocar estes trombos
(Burt e White, 1999).

b)Enfaixamentocompressivo:apdsadrenagem
linfatica, utilizam-se as bandagens nao-elasticas,
que sdo necessarias por causa da destruicao das
fibras elasticas da pele, que constituem uma forma
importante de tratamento. O mecanismo de agao
das bandagens ndo-eldsticas estd possivelmente,
na forca de agao que favorece durante a contragao
muscular o efeito de “bombeamento” dos linfa-
ticos, favorecendo o tratamento especifico desta
patologia. A compressao externa permite o au-
mento da pressao nos tecidos, promovendo a
mobilizagao dos fluidos. Essa pressao é utilizada
para manter as redugdes obtidas com a drenagem,
e pararemodelar o membro (Godoy e Godoy, 2002;
Oliveira et al.,2005). Os linfaticos de transporte, os
linfaticos coletores e os troncos linfaticos tém uma
musculatura intrinseca, e os efeitos de contragao da
musculatura realizada sob as bandagens auxiliam
no transporte da linfa, pois a compressao externa
¢ também um dos mecanismos que promove a
contracao dos linfangions (Godoy e Godoy, 2002).

Os materiais usados nas bandagens sao: malha
tubular (para proteger a pele), faixa com material
em espuma acolchoada (para preencher espagos
anatomicos e modelar a forma do membro) e faixas
com curta extensibilidade, colocados no final de
cada sessao. (Oliveira et al., 2001).

No tratamento do linfedema, o uso das
bandagens parece ser unanime, pois se observa
sua eficdcia na manutencao da perda de diametro
no membro afetado (Godoy e Godoy, 2002).

c) Exercicios miolinfocinéticos: consiste em
uma série de exercicios que visam a ativagao da
atividade muscular e a recuperagao da amplitude
articular. As contragdes sao realizadas sem
resisténcia, de forma estatica ou dinamica, séries
curtas com varias repeti¢des ao dia, devendo ser
realizadas sob contengdo ou bandagem (Oliveira
et al., 2005).

d) Cuidados com a pele: tétm como objetivo
prevenir infec¢oes e melhorar as condigoes da pele.
Em caso de infec¢do ja instalada, deve ser tratada
imediatamente (Oliveira et al., 2005; Oliveira et al.,
2001).
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e) Meias elasticas: apds a fase descongestiva,
sao recomendadas as meias eldsticas como forma
de manutencao dos resultados obtidos, sendo sua
compressao mensurada através do grau maximo
de suporte da paciente. Membros com grande
grau de fibrose se adaptam a meias de classe III
(34 a 46mmHg) e IV (>46mmHg) de compressao;
para linfedemas com pouca fibrose e nenhuma
deformidade do membro ou pacientes idosas,
meias com classe II (24 a 33mmHg) de compressao;
pacientes com diabetes, insuficiéncia arterial ou
shunt linfovenoso somente podem tolerar uma
meia degrau I ou baixa compressao (15 a 23mmHg)
(Ferrandez et al.,2001; Oliveira et al., 2005; Oliveira
et al., 2001).

Massagem cicatricial

Deve ser realizada na drea da exérese e da
irradiacao (se for o caso) e tem o objetivo de re-
duzir as fibroses cicatriciais na regiao inguinal,
respeitando a sensibilidade e a fragilidade da pele
irradiada (Oliveira et al., 2005).

Compressao pneumatica intermitente

Ainda ¢ bastante comum, mas nao substitui as
técnicas manuais, pois podem ser utilizadas como
coadjuvantes no tratamento do linfedema. Para
algunsautores, elas podem produziruma saturagao
na raiz do membro, as vezes com refluxo do lin-
fedema em diregao as zonas genitais. Se houver
risco de saturacao da raiz do membro, devem ser
realizadas manobras de deslocamento durante
e apds a sessao pneumadtica. Seu funcionamento
¢ baseado no transporte de fluido para areas
proximais onde haja vasos linfaticos funcionais
(Oliveira et al., 2005).

CONSIDERACOES FINAIS

Com os avangos no tratamento dos tumores
do sistema reprodutor feminino, a mortalidade
tem diminuido de forma significativa, porém a
morbidade recorrente do tratamento vem apre-
sentando indices elevados.

Uma importante complicacdo do tratamento
cirargico do cancer de vulva ¢ o linfedema secun-
dario de membro inferior, que tem grande impacto
na qualidade de vida da paciente, tanto fisica
quanto psicossocial.

E de extrema importancia para o fisioterapeuta
compreender a fisiopatologia do linfedema decor-
rente da vulvectomia radical com linfadenectomia
inguinal, tanto uni quanto bilateral, para que o
tratamento seja essencial e realizado de forma
adequada, pois, quando nao conduzido de
maneira correta, traz graves seqiielas para a
paciente, impossibilitando uma vida normal. A
paciente deve ser orientada sobre a possibilidade
de desenvolver o linfedema pds-cirargico, e
também sobre as condutas de prevencdo e do
tratamento do mesmo. A forma de tratamento
do linfedema com os melhores resultados ¢ a
Terapia Fisica Complexa (TFC), porém existem
outros recursos fisioterapéuticos com resultados
menos satisfatérios, como a elevacao do membro
e a compressao pneumatica intermitente. Embora
os efeitos da DLM e da cinesioterapia tenham
sido demonstrados como benéficos em casos de
linfadenectomia axilar no tratamento do cancer
de mama, o efeito destes recursos na prevengao
e minimizacao das complicagdoes advindas das
cirurgias para o tratamento de cancer de vulva que
envolva linfadenectomia inguinal ainda nao foram
avaliados.

O linfedema, por ser uma patologia cronica,
requer um acompanhamento mesmo depois de sua
redugao, pois o sucesso do tratamento depende da
conscientizagao e colaboragao da paciente.
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RESUMO
Omicroscopiotemsidoutilizadonaodontologia,
especialmente na endodontia, quando se requer a
visualizacao detalhada e ampliada do sistema de
canais radiculares. No entanto, o cirurgiao precisa
trabalhar confortavelmente com esse aparelho a
fim de evitar danos a sua satide, em beneficio de
uma melhor qualidade de vida profissional. Neste
estudo, abordaremos as posigoes de trabalho na
odontologia que utiliza o microscépio cirargico.

Palavras-chave: microscopio operatorio, adequagao
clinica.

E-mail: keila.andrade@ig.com.br

ABSTRACT

The microscope has been introduced in
dentistry, especially in endodontic when it
requires a detailed view and extended the system
of root canals. However, the surgeon needs to
adapt to use this device to prevent damage to
their health for the benefit of a better quality of
work. In this study we discuss the positions of
dental work in using the surgical microscope.

Keywords: operative microscope.
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INTRODUCAO

DeacordocomRubinstein (1997), omicroscopio
foi introduzido na medicina em meados de 1940
e, desde entao, as posi¢oes operacionais tém sido
discutidas a fim de se aliar conforto a eficacia de
trabalho.

Segundo Djerassi (1971), a ergonomia atua no
sentido de diminuir o estresse fisico e mental,
bem como previnir doencas relacionadas a pra-
tica odontoldgica.

Porto (1991), diz que os esforgos desnecessarios
devem ser eliminados, e os movimentos supér-
fluos, como o deslocamento do corpo, devem
ser delegados ao pessoal auxiliar. Movimentos
corporais de menor tempo e amplitude devem
ser preferidos. A produtividade do trabalho é
diretamente relacionada a concentragao na exe-
cucao de tarefas que sé podem ser realizadas
pelo cirurgido dentista.

Para Guay (1998), quando o cirurgiao passou
da posicao de pé ao lado da cadeira para uma
posicao sentada, houve uma grande mudanga na
filosofia de trabalho da odontologia. Ja Marquart
(1980) diz que trabalhar em pé ou sentado nao
significa que nao se esteja trabalhando racional
ou ergonomicamente. O importante é se obter a
postura correta, sentada ou em pé.

Saquy e Pécora (1994), concluiram queapostura
ideal é a inclinagao média da coluna vertebral no
sentido antero-posterior, ja que os musculos de
sustentacdo sao menos exigidos, causando menos
fadiga muscular. Rubinstein (1997), no entanto,
diz que a posi¢do operacional mais apropriada
para o trabalho é uma combinagdo da posicao
da cadeira dental, do microscdpio, do cirurgiao,
do assistente e dos dispositivos de observagao
do assistente. A dinamica de cada uma dessas
divisoes deve ser entendida para se chegar a uma
posicao operacional confortavel para todos.

DISCUSSAO

O cirurgido-dentista deve se assegurar que
0 paciente se encontra em posi¢ao confortavel
e que os musculos do pescogo estdo livres de
tensao (Fig. 1).

A cabeca deve estar centrada ou levemente
virada em dire¢do ao cirurgido ou em diregao
contraria (Fig. 2).

Revisao de Literatura

Fig. 1: Posigao para maxila

O plano oclusal deve estar paralelo ao chao no
caso de trabalhos na mandibula, e perpendicular
quando na maxila (Fig. 3).

A cadeira pode ser colocada em diversas
posicdes. Os controles horizontal e vertical
posicionam o encosto da cadeira e a distancia da
cabeca do paciente em relacao ao microscopio.
A posicao vertical permite ao cirurgiao e a seu
assistente espaco para acomodar as pernas sob
a cadeira. O apoio de cabeca ajustavel pode
posicionar a cabega confortavelmente e manter o
plano oclusal apropriado.

A selecao correta dos bindculos é critica pois
determina a correta posicdo do microscopio.
O cirurgidao deve selecionar um bindculo que
permita uma visao ideal do dente a ser tratado,
mesmo que em alguns casos seja necessario o uso
do espelho para se obter visao indireta em dentes
da maxila.
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A combinagao da posi¢ao do microscopio e da
cadeira odontoldgica num espago tridimensional
deve ser favoravel para prover um acesso visual
necessario enquanto confere conforto postural ao
cirurgiao e ao assistente.

O cirurgiao deve usar um mocho ajustavel.
As coxas devem estar paralelas ao chao com os
grandes grupamentos musculares em repouso. Os
bragos devem estar relaxados e confortaveis e seu
assistente deve se posicionar proximo ao cirurgiao
para facilitar a passagem de instrumentos. Se
um sistema de entrega dianteiro for utilizado,
o segundo assistente deve se posicionar em
frente ao cirurgiao e passar os instrumentos da
bandeja sobre o paciente. Um terceiro assistente
funciona como suporte para obter instrumentos
adicionais, outros matérias, filmar ou fotografar
a cirurgia. Uma boa comunicacdo é essencial
entre o cirurgiao e seus assistentes. O primeiro
assistente deve anunciar caso nao tenha visao do
campo operatorio. Ajustes de posicao podem ser
necessarios para ambos durante o desenrolar da
cirurgia, dependendo do dente que estd sendo
tratado.

Na maioria das situagdes clinicas, o assistente
pode escolher entre trés dispositivos de observa-
cao:binoculos assistentes, telade LCD e monitores
de alta resolucao.

Apesar de fornecer melhor visualizagdao do
campo operatdrio, a mesma do cirurgiao, o bi-
noculo assistente tem a desvantagem de ter
alto custo. Cabe ao cirurgiao avaliar o custo-
beneficio. Outra desvantagem ¢ que, toda vez
que o paciente movimenta a cabega, o cirurgiao e
o assistente tém que interromper o procedimento
e reposicionar o microscopio, o que torna o pro-
cedimento cansativo e lento.

A tela de LCD pode ser alinhada com a fil-
madora no microscopio e montada em um braco
do aparelho, em frente ao assistente. Tem como
vantagem a orientagao do assistente em direcao
ao campo cirurgico. Como desvantagem, o
custo e a falta de habilidade para visualizar a
profundidade do campo.

A utilizagdo de monitores de alta resolugao é
mais acessivel e pratica, além de proporcionar
acesso visual da cirurgia a todos da equipe. A
Unica desvantagem € que o assistente precisa,
eventualmente, desviar o olhar do campo opera-
tério para visualizar o monitor. Rubinstein (1997)
sugere, para solucionar esse problema, que o
aparelho pode ser colocado em um Carter movel,

aos pés da cadeira odontoldgica, voltado para o
campo cirurgico.

CONCLUSAO

O microscépio cirargico tem sido utilizado,
cada vez mais, como um instrumento de trabalho
indispensavel ao cirurgiao que investe em quali-
dade e conforto. Para tanto, as adaptagdes ao
instrumento, tanto no consultoério como na pratica
clinica, s3o necessarias para que seu uso nao se
torne um fardo para uma equipe despreparada e
sem treinamento adequado.

As normas de ergonomia sao fundamentais
para a dinamica do atendimento clinico e a otimi-
zagao do tempo e do espaco de trabalho, além de
proporcionarem a equipe conforto e bem-estar.

Um trabalho executado de forma rapida
e segura, sem desgastes fisicos excessivos e
desnecessarios e com a equipe bem preparada
gera ao paciente seguranca em relagdo ao
profissional. Este por sua vez, experimenta uma
sensacao de bem estar, por realizar um pro-
cedimento que nao acarretou nenhum estresse
fisico e mental.

Considerando que o microscépio é uma fer-
ramenta de trabalho, o seuusoapropriado propor-
ciona ao cirurgiao uma posigao de trabalho mais
confortavel e ergonomica, reduzindo o cansaco
e o estresse e, consequentemente, aumentando a
eficiéncia.
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RESUMO

A ventilacao nao-invasiva (VNI) ¢ definida
como uma técnica de ventilacdo mecanica na qual
ndo é empregado qualquer tipo de protese traqueal
(tubo orotraqueal, nasotraqueal, ou canula de
traqueostomia), sendo a conexao entre o ventilador
e o paciente feita através do uso de uma mascara.
E uma importante ferramenta ventilatoria dentro
e fora das unidades de terapia intensiva e pode ser
aplicada principalmente nas doencas respiratdrias,
neuromusculares e cardiacas. Sao utilizados dois
modos ventilatdrios basicos durante a VNI: suporte
ventilatorio com dois niveis pressdricos (BIPAP) e
a pressao positiva continua nas vias aéreas (CPAP).
A aplicagao de pressao positiva reduz a freqiiéncia
respiratdria, a PaCO,, a pressao transpulmonar e o
trabalho respiratdrio, melhora as trocas gasosas e a
qualidade de vida dos pacientes. Adicionalmente,
facilita o desmame da ventilagdo mecanica e
a manuten¢do dos pacientes fora da proétese
ventilatoria.

Palavras-chave: ventilacdo ndo-invasiva, CPAP,
BIPAP, trocas gasosas

E-mail: hcidrini@uol.com.br

ABSTRACT

Noninvasive positive-pressure  ventilation
(NPPV), delivering mechanical-assisted breaths
without placement of an artificial airway, has
become an important mechanism ventilator
support both inside and outside the intensive
care unit. Because of its versatile applications,
noninvasive ventilation is used principally for
respiratory and neuromuscular diseases, chronic
obstructive pulmonary disease and heart failure.
NPPV has two major modes of supplying support:
bilevel positive airway pressure (BIPAP) or
continuous positive airway pressure (CPAP). NPPV
can improve gas exchange, respiratory mechanics,
dyspnea in acute and chronic respiratory patients
and quality of life in selected patients. Additionally,
it facilitates in the weaning process. Appropriate
use can enhance patient confort, improve patients
outcomes and increase the efficiency of health
care. In the near future, continued advances in
technology should make NPPV more attractive
and acceptable to patients.

Keywords: noninvasive ventilation, CPAP, BIPAP,
gas exchange
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INTRODUCAO

A ventilacdo nao-invasiva (VNI) é definida
como uma técnica de ventilacdo mecanica na qual
nao é empregado qualquer tipo de protese traqueal
(tubo orotraqueal, nasotraqueal, ou canula de
traqueostomia), sendo a conexao entre o ventilador
e o paciente feita através do uso de uma mascara.
Dessa forma, diversas modalidades ventilatorias
podem ser aplicadas utilizando-se essa técnica
(Elliott e Moxham, 1994; Meduri, 1995). Segundo
Chatburn e Branson (Chatburn, 1992; Branson e
Chatburn, 1992), quando a ventilagdo é iniciada
e/ou finalizada exclusivamente pelo ventilador,
sem qualquer interferéncia do paciente, ¢ chamada
de mandatodria. A ventilagdo mandatoria pode ser
assistida (disparo por pressao ou fluxo), controlada
(disparo por tempo), ou assistida/controlada (o
ciclo é deflagrado de forma mista, predominando
o primeiro sinal que surgir).

Ventilagao espontanea é aquela em que o pa-
ciente de alguma maneira determina o inicio e o
final da ventilagdo. A ventilagao espontanea pode
ter um suporte pressorico a cada inspiragao (por
exemplo, modo pressdao de suporte) ou nao (por
exemplo, pressao positiva continuanas vias aéreas).
A forma mais estudada de ventilacgdo mecanica
nao-invasiva € a pressao positiva continua (Baratz
et al., 1992). Essa razao deve-se principalmente a
facilidade de instalagdo da mesma, bem como a
simplicidade de utilizagao dos equipamentos que
fornecem pressao positiva continua.

HISTORICO

A partir da década de 1930, surgiram trabalhos
pioneiros (Barach et al., 1937; Barach ef al., 1938;
Motley et al., 1947) que descreveram a técnica e
os beneficios do uso da ventilagdo com pressao
positiva, oferecida através de uma mascara,
para pacientes com insuficiéncia respiratdria de
variadas etiologias.

O uso de pressao positiva continua fornecida
através de mascara facial em pacientes com edema
pulmonar foi primeiramente descrito por Poulton,
ha mais de 60 anos (Poulton, 1936). A década de 60
trouxe novos horizontes para a ventilagdo mecanica
com pressdao positiva. Os avangos tecnologicos,
principalmente da eletronica e a incorporagao de
microprocessadores, tornaram os ventiladores
artificiais mais sofisticados, confiaveis e acessiveis.
Ocorreu o aperfeicoamento das mascaras, tornando-
as cada vez mais confortaveis, assim como dos
ventiladores, que passaram a ser desenhados espe-
cialmente para a ventilagdo nao-invasiva.

Diversos relatos de sucesso no emprego da
VNI, principalmente com o uso da pressao positiva
continua, para o tratamento da insuficiéncia res-
piratdria tornaram-se freqiientes (Sutter e Kobel,
1981; Branson ef al,. 1985; Branson, 1988). Um
numero crescente de trabalhos, criando casuistica
consistente, foi publicado, enaltecendo o poder
da ventilagao ndo-invasiva em evitar a intubacao,
diminuirafreqiiéncia de complicagdesrelacionadas
a ventilacdo mecanica e o tempo de permanéncia
em unidades de cuidados intensivos para pacientes
com insuficiéncia respiratoria (Meduri ef a/., 1991;
Bott ef 4l., 1993; Kramer et al., 1995).

Posteriormente, em um estudo multicéntrico
europeu (Brochard ef a/., 1995), 43 pacientes com
doenca pulmonar obstrutiva cronica agudizada
foram randomizados para o tratamento clinico
“convencional” ou para uma associagao com a
VNI (pressao de suporte através de mascara facial).
Demonstrou-se uma reduc¢ao da mortalidade
hospitalar no grupo tratado com ventilagao nao-
invasiva, consolidando essa forma de suporte
ventilatorio na descompensacgao aguda da doenca
pulmonar obstrutiva cronica.

ASPECTOS TECNICOS PARA USO DA
VENTILACAO NAO-INVASIVA

Interfaces

As mascaras nasais e oronasais sao as interfaces
maisutilizadas paraaaplicagao da VNInoambiente
hospitalar. A mascara nasal é, provavelmente, a
interface mais confortavel; porém, a resisténcia das
narinas ao fluxo de ar e a presenga do vazamento
de ar pela boca podem limitar o seu uso em alguns
pacientes (Soo Hoo et al., 1994; Richards ef al,
1996; Martins ef al., 2000). A mascara oronasal,
também conhecida como facial, é a interface
mais utilizada para pacientes com insuficiéncia
respiratdria aguda, permitindo maior volume
corrente quando comparada com a mascara nasal
e, conseqiientemente, correcao mais rapida das
trocas gasosas (Navalesi ef 4/., 2000). Mascaras com
orificio de exalacdo na propria mascara podem
diminuir a reinalagao de CO, quando comparadas
com o uso de orificios de exalagdo no circuito
unico dos ventiladores de VNI (Schettino et al.,
2003). As mascaras nasais reduzem, ainda, o risco
de broncoaspiragao, causam menos claustrofobia
e aerofagia, e possibilitam a expectoragao; entre-
tanto, dependem mais da colaboracao do paciente
e possuem menor adaptagdo a pacientes sem pro-
teses dentarias.
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Mais recentemente, tem-se difundido o uso da
mascara facial total e de novas interfaces como o
“Hemet”, ou capacete. A mascara facial total tem a
vantagem de diminuir o vazamento e possibilitar
o uso de maiores pressdes inspiratdrias. Uma
maior drea de contato entre a mascara e a face
do paciente pode diminuir as lesdes de pele
relacionadas ao uso da mdscara e tornar o seu uso
mais confortavel (Criner ef /., 1994). Schettino ef al.
(2003) demonstraram que, apesar do maior volume
interno de ar nessa mascara, a reinalagao de CO,
durante o uso da mascara facial total é semelhante
a das madscaras oronasais. Os capacetes tém a
vantagem de eliminar o contato da interface com
a face do paciente, evitando assim a complicagao
mais freqiiente da VNI, que é a lesdo de pele. O
grande espago-morto dos capacetes e a sua parede
muito complacente levam, respectivamente, a re-
inalagao de CO, e a necessidade do uso de maiores
valores de pressao inspiratéria para garantir a
correcao das trocas gasosas (Antonelli ef a/., 2004).
A figura 1 ilustra algumas das interfaces hoje
existentes no mercado.

Al
Ty e
Figura 1

O ajuste da madscara ao paciente também ira
influenciar no sucesso da terapia. A escolha do
tamanho adequado se torna imprescindivel. Para
tal, hd no mercado interfaces de diversos modelos e
tamanhos, inclusive pediatricas. Dispositivos mais
sofisticados, feitos de material maleavel (silicone
ou gel) contam com suporte nos pontos de maior
pressao na face, evitando assim as complicagdes e
ulceragdes de pele que podem ocorrer durante o
uso prolongado da VNL

Formas de Utilizacdo da VNI

Varios protocolos tém sido propostos para
a utilizagdo da VNI. O Quadro 1 apresenta uma
reuniao das principais diretrizes para a realizacao
eficaz do método.

Quadro 1: Protocolo de Utilizacao da
Ventilacao Nao-Invasiva.

Monitorar apropriadamente: oximetria,
fungao respiratdria, sinais vitais;

Sentar o paciente com angulacao maior que
30° em relacao ao plano horizontal;

3 | Selecionar a interface e a fixacgao;

4 | Selecionar o ventilador;

Colocar a fixagao e a interface; evitar tensao
5 | excessiva da fixagdo; encorajar o paciente a
tolerar a mascara;

Conectar a interface no circuito do

ventilador;

7 Comecar com baixas pressoes ou volumes
em modo espontaneo com FR de backup;
Aumentar gradualmente a pressao

3 inspiratdria ou volume conforme a

tolerancia do paciente para obter alivio da
dispnéia;
Instituir oxigénio suplementar, se
9 necessario, para obter saturagao periférica
de oxigénio maior que 90%;
10 Conferir se ndo ha vazamentos; reajustar a
fixagao, se necessario;

11 ' Adicionar umidificacao;
Encorajar o paciente e freqiientemente

12 . -
checar e fazer os a]ustes necessarios;

Monitorar os gases sanguineos (com 1 a 2
horas e se necessario).

Fonte: Modificado de Mehta S, Hill N. Noninvasive ventilation. Am ]
Respir Crit Care Méd 2001; 163: 540-577.

EFEITOS FISIOLOGICOS

Efeitos hemodinamicos

Diferentes efeitos sdo produzidos sobre a pds-
cargadoventriculoesquerdoedo ventriculodireito,
todos eles decorrentes de influéncias diretas da
pressao pleural sobre o pericardio, assim como das
pressoes alveolares sobre os capilares intra e extra-
alveolares. No caso do ventriculo direito, esses
efeitos dependem da condigao pulmonar basal (na
verdade, da capacidade residual funcional), uma
vez que os componentes intra e extra-alveolares
da resisténcia vascular pulmonar comportam-
se diferentemente, de acordo com os volumes
pulmonares. Sabe-se que a pressdo intratoracica
¢ capaz de interferir no desempenho cardiaco
(Buda, 1979). A aplicagdo de pressao positiva
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continua, através de mascara facial ou nasal em
pacientes com insuficiéncia cardiaca congestiva
descompensada, pode provocar aumento agudo
no débito cardiaco ou aumento do desempenho
do ventriculo esquerdo (Rédsanen ef al, 1985;
Baratz ef a/l.,, 1992; Naughton ef 4l., 1995; Lenique ef
al., 1997). Os efeitos positivos da pressao positiva
continua sobre o desempenho cardiaco podem ser
traduzidos como redugao da pré-carga, por meio
dareducao do retorno venoso, e de redugao da pds-
carga, por meio de reducao da pressao transmural
do ventriculo esquerdo. Efeitos cronicos sobre
a melhora da fragao de ejecdo do ventriculo es-
querdo também foram relatados apds a aplicacao
noturna didria de pressao positiva continua em
pacientes com insuficiéncia cardiaca congestiva
e, concomitantemente, apnéia obstrutiva do sono
(Malone ¢f al, 1991). Ha unanimidade sobre os
efeitos benéficos da pressao positiva continua
quando aplicada no paciente com edema agudo
dos pulmoes de origem cardiogénica (Lenique ef
al., 1997), especulando-se, ainda, a colaboragao
de mecanismos reflexos para a melhora do
desempenho cardiaco (Genovese ¢f 4/., 1985).

No caso do ventriculo esquerdo, a ventilagao
com pressao positiva estd nitidamente associada
a uma diminuicao benéfica da pos-carga. Como
visto acima, a ventilagao costuma aliviar a pressao
transmural sistdlica do ventriculo esquerdo, favo-
recendo, em algum grau, a contratilidade miocar-
dica (Meduri et 4/, 1991, Manole et al, 1991)
Poderiamos dizer, portanto, que a ventilacdo com
pressao positiva funciona com um “vasodilatador”
venoso e arterial, causando diminui¢ao na pré e na
pos-carga, respectivamente, com a peculiaridade
de nao causar queda no valor absoluto da pressao
arterial média. (Miro et al., 1991).

Efeitos respiratorios

Ja estd bem documentado que a aplicacao de
pressdao positiva continua reduz a freqiiéncia
respiratoria, a PaCO,, a pressao transpulmonar
e o trabalho respiratério (Rédsdnen et al., 1985;
Lenique et al., 1997). Quando o trabalho respira-
torio foi mensurado utilizando-se medidas da
pressao esofagica, pode-se observar reducao nos
componentes resistivos e eldsticos do sistema
respiratério (Lenique et al, 1997). No edema
pulmonar cardiogénico, a oxigenacao encontra-
se afetada pelo aumento de shunt pulmonar. A
utilizacdo de pressao positiva continua melhora
a oxigenacao desses pacientes, reduzindo o shunt
(Rasdnen et al.,, 1985). Esse efeito é explicado

pela capacidade da pressao positiva continua de
recrutar unidades alveolares colapsadas (Marini
e Amato, 1997). A combinacdo dos efeitos sobre
a mecanica respiratoria, a oxigenagao e o sistema
circulatorio resulta em melhora no balango entre
a oferta e o consumo de oxigénio (Bersten et al.,
1991).

MODOS VENTILATORIOS

Teoricamente, qualquer ventilador mecanico
e modo ventilatorio podem ser utilizados para
a ventilagdo nao-invasiva, desde que o seu fun-
cionamento nao seja prejudicado pela presenca de
vazamento. Os ventiladores especificos para VNI
tém como caracteristica principal a presenga de um
circuito inico, por onde ocorrem tanto a inspiracao
como a expirac¢ao. Um orificio localizado na porcao
distal desse circuito é obrigatorio para minimizar a
reinalacao de CO, durante a inspiragao (Ferguson
et al., 1995; Lofaso et al.. 1996; Schettino et al., 2003).
Esse orificio faz com que haja um vazamento
continuo de ar pelo circuito, eliminando o CO,
exalado pelo paciente durante a expiragao. Por
esse motivo, os ventiladores especificos para VNI
foram desenhados para funcionar na presenca de
vazamento (“leak compensation”). Entretanto, nao
existe, até o momento, nenhum estudo comparando
o uso de ventiladores convencionais das unidades
de tratamento intensivo com aqueles especificos
para VNL

CPAP

Continuous positive airway pressure, CPAP, é um
modo ventilatério empregado com freqiiéncia
e conta com a presenga de um fluxo continuo
nas vias aéreas, e a pressao positiva ao final da
expiragao ¢ mantida em todo o ciclo respiratdrio.
O valor de pressao pré-determinado permanece
constante durante todo o ciclo respiratorio e o
trabalho respiratorio é inteiramente realizado pelo
paciente. Lembremos que a CPAP nao é capaz de
aumentar a ventilacao alveolar, motivo pelo qual
na presenca de hipercapnia é dada preferéncia ao
uso da VNI com dois niveis de pressao (Masip et
al., 2000; Park et al., 2004). Fu et al. (2005) demons-
traram que a CPAP obtida com gerador de fluxo tem
funcionamento semelhante a CPAP de ventiladores
mecanicos para aplicacao nao-invasiva.

BIPAP

Pressao de suporte e pressao positiva ao final
da expiracao (PEEP) (PS + PEEP ou inspiratory
positive airway pressure, também conhecido como
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IPAP, nivel acima da EPAP - expiratory positive
airway pressure) foi o modo ventilatdrio utilizado
na maioria dos estudos publicados até o momento,
sendo por isto o modo ventilatério recomendado
pela maioria dos autores (Hess, 2004). Nessa
modalidade, a PS (ou IPAP) deve ser ajustada para
gerar um volume corrente por volta de 6 a 8 mL/kg
e freqiiéncia respiratoria menor que 30 incursoes
respiratérias por minuto. O valor da PEEP (ou
EPAP) deve ser inferior ao da PEEP intrinseca
(devido a dificuldade de medir a PEEP intrinseca
durante a ventilacdo espontanea, sugere-se o uso
da PEEP/EPAP inicialmente em torno de 6cm H,O)
ajustando-se o valor de acordo com a patologia de
base do paciente.

Durante a ventilagao com dois niveis de pressao,
a pressao ¢ maior durante a inspiracao e diminui
para um nivel mais baixo durante a expiracao.
Trata-se, portanto, de uma modalidade que
assiste a inspiragao e, com isso, reduz o trabalho
respiratério do paciente de forma direta. O que
diferencia o BIPAP para o CPAP ¢ a capacidade de
gerar dois diferentes niveis de pressao durante o
ciclo respiratdrio, de tal maneira que na inspiragao
tem-se uma pressao mais elevada do que na
expiragdo. O CPAP, ao contrdrio, gera pressoes
positivas que sao iguais tanto na inspiragao quanto
na expiragao.

PAV

Ventilacao assistida proporcional, PAV, é aforma
de suporte ventilatério espontaneo, sincronizado,
de apoio parcial, na qual o ventilador gera pressoes
em propor¢ao ao esforco muscular do paciente.
Dessa forma, quanto mais o paciente necessita,
mais suporte o ventilador fornece, permitindo
maior conforto e total controle da respiracao
(Tobin, 1994).

O ventilador ira amplificar o esforco muscular
inspiratdrio do paciente, sem qualquer ajuste fixo
de pressao, fluxo ou volume. Como o suporte
ventilatorio é proporcional ao esfor¢o muscular, o
ventilador necessita conhecer esse dado para gerar
a pressao que sera aplicada no sistema respiratdrio.
Essa informagdo sera obtida através da analise
da equagao do movimento, onde o aparelho ira
conhecer a complacéncia e resisténcia pulmonar,
modificando instantaneamente a assisténcia venti-
latoria (Younes, 1992). Tem, portanto, o potencial de
oferecer um suporte ventilatorio individualizado,
ciclo a ciclo, resultando em maior sincronia,
melhorando a interacdo paciente-ventilador e
diminuindo o nimero de esfor¢os musculares

ineficazes, isto é aqueles que nao conseguem
disparar o ventilador, fato possivel quando se
utilizam altos valores de pressao de suporte em
pacientes com DPOC. Por outro lado, os ajustes
do ventilador na PAV sao mais complexos. Seus
resultados sobre o trabalho respiratdrio, conforto
e drive respiratério variam em funcao do grau
de suporte programado (Appendini et al., 1999;
Wrigge et al., 1999; Ye et al., 2002; Passam et al.,
2003).

INDICACOES, CONTRA-INDICACOES,
VANTAGENS, DESVANTAGENS E
COMPLICACOES DO METODO

O reconhecimento das contra-indicagdes para
a VNI é fundamental, pois a ndo observacao das
mesmas implicaem uma maior chance de insucesso
dométodo. Esseinsucessopodeestaracompanhado
de retardos na intubagao traqueal, com intubagdes
traqueais de urgéncia, levando a maiores chances
de intercorréncias e complicacoes.

Indicagoes
Insuficiéncia respiratdria aguda

A insuficiéncia respiratdria hipoxémica pode
ser causada por vdrias doencas, com caracteristicas
fisiopatologicas e curso clinico distintos, o que
torna a avaliagao dos beneficios do uso da VNI
para o tratamento de pacientes nessa condigao
complexa e controversa (Liesching et al., 2003;
Mehta e.Hill, 2001).

Alguns estudos, apesar de considerarem casuis-
ticas heterogéneas, mostram beneficios da VNI
nos casos de insuficiéncia respiratdria hipoxémica,
visto que hé reducgao da necessidade de intubagao e
das complicagdes associadas a ventilagao mecanica,
além da diminui¢do da mortalidade quando a
VNI é comparada com tratamento convencional
(ventilagao mecanica invasiva) (Barreiro ef al., 2007;
Garpestad et al., 2007).

Os fatores de risco para falhas durante a VNI
incluem diagnostico da sindrome do desconforto
respiratdrio agudo, quadros graves de pneumonia
comunitdria, além de hipoxemiaacentuada (relacao
PaO, /Fragao inspirada de oxigénio inferior a 140) e
acidose metabolica (Garpestad et al., 2007).

Considera-se também, que a VNI deve ser
usada com cautela e, em casos de alto risco de
falha, a intubagao precoce deve ser preconizada,
especialmente se ndao houver melhora da oxige-
nagao dentro da primeira hora de tratamento
(Garpestad et al., 2007).
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Edema agudo de pulmdo (EAP)

A congestao pulmonar causa alteragoes nas
trocas gasosas e na mecanica respiratoria. Ocorre
diminui¢do da difusdo de oxigénio, alteracao
da relacdo ventilagao-perfusdo, ocasionando
principalmente shunt pulmonar, secunddrio ao
extravasamento de liquido para o intersticio
pulmonar e luz alveolar. A diminuicao da com-
placéncia e elevacao da resisténcia pulmonares
determinam o aumento do trabalho respiratorio
e uma maior variagao das pressoes intratoracicas
durante a inspiracao.

Como mencionado anteriormente, nos casos de
EAP, ocorremalteragdesfisiopatologicaspeculiares,
tais como: aumento do retorno venoso, desvio
do septo interventricular em diregdo a cavidade
ventricular esquerda com diminuicao de sua
complacéncia, incremento da pressao transmural
do ventriculo esquerdo e conseqiiente aumento da
pos-carga do ventriculo esquerdo. Essas alteragoes,
causadas principalmente por grandes variagoes
das pressoes intratoracicas, podem ser corrigidas
com o uso de PEEP.

Similarmente ao que ocorre nos casos de DPOC
descompensada, o uso da ventilagao nao-invasiva
no EAP ja estd bem estabelecido (Bersten et al.,
1991; Lin et al., 1995; Nava et al., 2003; Garpestad et
al., 2007). Metanalises recentes demonstraram que
a VNI reduz a mortalidade em pacientes com EAP
quando comparada ao tratamento convencional
composto por oxigenoterapia simples (Park et
al., 2004; Barreiro et al., 2007). A PEEP promove
distensao e recrutamento alveolar ao mesmo tempo
em que redistribui a 4gua extravascular, reduzindo
o liquido no terceiro espago pulmonar. Segundo
Mondéjar et al., a drenagem linfatica através do
ducto toracico aumenta e o liquido extravascular
diminui com a aplicacao de PEEP.

O CPAP, em virtude do custo e do facil ma-
nuseio, foi sugerido como suporte nao-invasivo
inicial a esses pacientes. Bersten et al. (1991) e Lin
et al. (1995) demonstraram que o uso do CPAP (10-
12 emH,0) é efetivo em melhorar as trocas gasosas
e evitar a intubacgao traqueal em pacientes com
EAP quando comparados aos grupos-controles.
Entretanto, novos estudos também observaram
melhora da troca gasosa e dos sinais vitais, além
da estabilizacdo hemodinamica quando o BIPAP
(expiratdrio de 2 a 8 cmH,O e inspiratério de 13
a 24 cmH,O) foi utilizado. Deve-se optar por
este, sempre que houver dispnéia persistente
ou hipercapnia apds a administracio do CPAP
(Mebta et al., 1997, Nava et al., 2003; Park et al.,
2004; Garpestad et al., 2007).

A necessidade da ventilagao mecanica invasiva
ocorre quando o paciente tem, fundamentalmente,
acidemia e desconforto respiratdrio refratdrios a
VNI, além de rebaixamento importante do nivel
de consciéncia.

Pacientes portadores de doenca pulmonar obstrutiva
cronica (DPOC) agudizada

A VNI deve ser utilizada como tratamento de
primeira escolha para pacientes com agudizagao
da DPOC, especialmente nos casos de exacerbagao
grave, caracterizada pela presenca de acidose respi-
ratdria persistente, a despeito de tratamento médico
associado a oxigenoterapia controlada (Anton et al.,
2000; Garpertad et al., 2007). Os critérios para selegao
dos pacientes candidatos ao tratamento com a VNI
estao descritos no Quadro 2.

Quadro 2: Preditores de sucesso para a
utilizacao da VNI em pacientes com DPOC
agudizada.

Paciente cooperativo

Sincronia paciente-ventilador

Glasgow > 8

Boa aceitagdo da técnica

Paciente apto a proteger as vias aéreas inferiores
Pouca secrecao

Pouco vazamento de ar

Possuir denti¢ao

Auséncia de pneumonia

Baixo escore de APACHE

PaCO2 <92 mmHg

pH>7,10

Boa resposta inicial a VNI (nas primeiras 1-2 horas)
Melhora do pH

Redugao da freqiiéncia respiratoria

Reducao da PaCO2

Fonte: Hill N. Noninvasive ventilation for chronic pulmonary disease.
Respir Care 2004; 49: 72-89.

O uso de VNI diminui a necessidade de
intubagao, reduz a mortalidade hospitalar e o
tempo de internagao desses pacientes (Barreiro,
2007; Garpertad et al., 2007). Por outro lado, Keenan
et al. (2003) ndo encontraram tais beneficios em
pacientes com exacerbagdes mais leves da doenga.

Anton et al. (2000) demonstraram, em pacientes
com DPOC agudizada, melhora do pH, redugao
do PCO, e mudangas no nivel de consciéncia em
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1h de uso da VNI. Apds esse periodo, os pacientes
que ndo responderam satisfatoriamente e pioraram
do desconforto respiratdrio, evoluiram para intu-
bagao oro-traqueal. Scala et al. (2005) também
demonstraram beneficios da VNI no que tange as
alteragOes gasométricas, mesmo em pacientes com
alteracdes leves a moderadas do sensério.

A condicao desfavoravel de baixa performance
da musculatura inspiratéria e o aumento do tra-
balho respiratério determinam o aparecimento
de fadiga muscular ventilatdria e hipercapnia nos
pacientes com DPOC. O trabalho respiratdrio esta
aumentado tanto pelo aumento do componente
resistivo (aumento da resisténcia de vias aéreas)
quanto pela presenca do auto-PEEP ou PEEP-
intrinseco (PEEPi — gradiente de pressao entre a
pressao alveolar e a pressao na via aérea ao final
da expiragao). A PEEPi, medida através do uso do
baldo esofagiano, apresenta valores que variam
de 5 a 14 cmH,O (Leatherman et al., 1996), e até
40% do trabalho respiratério pode ser causado
pela presenca de auto-PEEP (Coussa et al., 1996).
Aplicar uma VNI, através de mascara, com PEEP
ajustada em valores préximos a 80-85% do valor
do PEEPi, diminui o trabalho respiratorio sem
causar hiperinsuflagio pulmonar ou alteragdes
hemodinamicas. Preconiza-se um volume corrente
entre 8-10 mL/kg e volumes correntes maiores ou a
diminuigao do tempo expiratério podem acarretar
piora da hiperinsuflacdo dinamica e aumento
da auto-PEEP, independentemente do modo
ventilatorio utilizado (Ranieri et al., 1996).

Desmame da ventilagdo mecinica

Assim como a VNI pode evitar a intubagao
traqueal, também pode auxiliar no desmame
da ventilagdo mecanica. A capacidade residual
funcional, em respiracdao espontanea, pode ser
mais bem restaurada, o edema pulmonar e a falén-
cia da extubagao podem ser minimizados. A PEEP
também pode ser utilizada com o objetivo de
melhorar a relacao ventilacao/perfusao, impedir o
colapso alveolar e reduzir o trabalho respiratorio
pos-extubagao.

Cabe ressaltar que a extubagao e a VNI subse-
qiiente devem seguir critérios basicos, tais como:
funcao de vias aéreas superiores preservada, pouca
quantidade de secrecao no trato respiratdrio,
estabilidade hemodinamica, oxigenoterapia em
baixas doses, além de drive respiratorio eficaz
(Barreiro et al., 2007).

Doencas neuromusculares e doengas restritivas do térax
Atualmente, a VNI, particularmente o CPAP

e o BIPAP, sao recursos de primeira escolha em
pacientes com disfuncdes em vias aéreas superiores
e faléncia ventilatoria decorrente de doencas
neuromusculares. A VNI lentifica o declinio da
funcao pulmonar, melhora a troca gasosa e a funcao
cognitiva, além de aumentar a qualidade de vida e
a sobrevida desses pacientes (Barreiro et al., 2007).

A VNI ¢ iniciada a noite, por 6 a 8 horas, sempre
que a capacidade vital desses pacientes alcangar
apenas 50% do predito e ocorrer dessaturacao
arterial. Com o agravamento da doenga, o aumento
da PaCO, e a queda da saturagao de oxigénio para
niveis abaixo de 95% poderao ocorrer no periodo
diurno. A duragao da administracao da pressao
positiva vai progressivamente aumentando de
acordo com a evolucao desfavoravel da doenga até
atingir as 24 horas do dia (Perrin et al., 2004).

Embora as habilidades motoras tendam a decli-
nar em todos os individuos portadores de doengas
neuromusculares, a vitalidade, a energia e a saude
mental melhoram com a utilizagao de VNI

Outras indicagoes
Além das indica¢Oes descritas, a VNI também
pode ser administrada nos casos de:
- Extubacdo precoce em pacientes em pos-
operatorio;
- Insuficiéncia cardiaca congestiva cronica com
disturbios respiratdrios de sono;
- Mal asmatico;
- Pneumonias intersticiais.

Contra-indicagoes

- Parada respiratoria ou necessidade imediata
de intubagao traqueal devido a respiragao
em “gasping” (ritmo irregular, superficial,
com apnéia);

- Hipotensao com necessidade de adminis-
tragao de drogas vasoativas, arritmias incon-
troladas, isquemia miocardica;

- Trauma facial;

- Inabilidade de deglutir ou eliminar secre-
coes;

- Rebaixamento importante do nivel de
consciéncia, agitacao ou falta de cooperagao;

- Sangramento gastrointestinal ativo;

- Obstru¢ao mecanica das VAS;

- Intolerancia a interface, desconforto e claus-
trofobia;

- Cirurgia gastrointestinal alta ou de via aérea
superior recente.

Vantagens da VNI
- Evita a intubacao traqueal;

Ano III e N° 02



- E de facil aplicacdao e remogao, permitindo
uso intermitente;

- Proporcionaconforto, reduzindoanecessidade
de sedacgao;

- DPossibilita a preservagao da fala e da deglu-
ticao;

- Mantém livres as vias aéreas superiores, com
aquecimento e umidifica¢do do ar inspirado
e preservacao das funcoes de defesa do apa-
relho mucociliar;

- Ha menor incidéncia de traumas associados
a ventilagdo mecanica.

Complicacoes

Necrose da pele da face;
Distensao gastrica;
Irritacao ocular;
Retencao de secregoes.

CONCLUSAO

Os dados apresentados nesta revisao mostram

que a VNI faz parte da abordagem moderna da
insuficiéncia respiratoria no ambiente hospitalar.
O respeito aos critérios de selecao dos pacientes,
o inicio precoce e a observagao dos parametros
de faléncia fazem da VNI uma técnica eficiente e
segura.
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RESUMO

Os astrocitomas sdo gliomas que crescem a
partir dos tecidos que sustentam e rodeiam as
células nervosas. Os astrocitomas compreendem
um grupo de tumores com forma e conduta bio-
l6gica muito diferenciados. Dois pesquisadores,
Russel e Rubinstein, os dividiram em cinco
categorias: protopldsmico; fibrilar; pilognistico;
gemiquistico e anapldsico. O astrocitoma se
apresenta com uma maior freqiiéncia no sexo
masculino, em raga branca, entre os 30 e 50 anos
deidade; sualocalizagao mais freqiliente encontra-
se nos lébulos frontal, parietal e temporal.
O tratamento cirurgico pretende melhorar a
qualidade e aumentar o tempo de sobrevida
do paciente, dependendo ainda do grau de
malignidade do tumor (I a IV). Estes tumores
sdo as variantes mais freqiientes e malignas dos
tumores astrocisticos, com tempo de sobrevida
curto. Os estudos retrospectivos em 32 pacientes
com neoplasias astroglioles malignas atendidos
no HCE (Hospital Central do Exército) entre 1995

a 2002, sendo um total de 19,2 do sexo masculino
e 12,8 do sexo feminino compreendidos entre
18 e 68 anos de idade. Observamos 3 casos em
que se realizou analise clinica, histopatoldgica
e imagem radioldgica, com tratamentos e a
evolucao. A clinica mais observada foi cefaléia,
convulsao, déficit motor e alteragdes do estado da
consciéncia. Os exames de imagem (Tomografia
Computadorizada) mostraram imagens hipo-
densas com edema peri-tumoral (peri-lesional).
Foi realizada craniotomia para exerése do tumor
e posteriormente o exame de biopsia, revelando
o grau histopatologico. Foram realizadas, em
seguida, a radioterapia e a quimioterapia, reve-
lando diversos resultados finais. Infelizmente,
esses pacientes foram transferidos para outros
servigos para acompanhamento ambulatorial,
ap0s alta hospitalar.

Palavras-chave: Astrocitoma, glioblastoma,
malignidade, tumores cerebrais.

Revista Cientifica do HCE

82



Revisao de Literatura

ABSTRACT

Astrocytomas are gliomas that grow up from supportive tissues that surround nervous cells. It
includes a group of tumors with different shapes and biological behaviour. Russel and Rubinstein
classified them is 5 different categories: protoplasmic; fibrillary; pilocytic; gemitocytic; and
anaplastic. Astrocytomas are more frequently in male sex, white rare, and from 30 to 50 years old.
It is often located in the frontal, parietal and temporal lobes. Surgical treatment intends to improve
patients quality of life that is related to malignity grade. The anaplastic astrocytoma is the most
frequently and malignant kind of astrocystic tumors, and has the shorter survival. We studied
retrospectively in 32 patient with astrocytoma attended at HCE (Hospital Central do Exército),
from 1995 to 2002. There were 19,2 patients male and 12,8 females with age ranging 18 to 68 years
old. We show 3 cases wich were completely analyzed. The most common clinical findings were
headache seizures, motor deficit and counciousless, images were hypodenses on CT scan. After
tumor removal and histological classification, radiotherapy, and chemotherapy with different out

comes. Unfortunately our patients are lost when they are transferred to other hospital.

Keywords: astrocytoma, glioblastoma, malignaury, brain tumors.

INTRODUCAO E OBJETIVOS

Os tumores cerebrais sao de grande importancia
na medicina neuroldgica e oncoldgica, ocupando
um campo caracteristico. Apesar de os pacientes
que apresentam este tipo de patologia serem
acompanhados pelos neurologistas, sua assisténcia
primdria com freqiiéncia seria multidisciplinar,
envolvendo a participagdo de clinicos gerais,
médicos de familia, pediatras, oncologistas e
psicologos.

Os tumores intracranianos representam o
segundo cancer mais comum em criangas, en-
quanto que nos adultos os tumores cerebrais
malignos sao mais comuns que o linfoma de
Hodgkin, mostrando que os tumores cerebrais
nao sao raros'’. Com isso, podemos concluir que o
conhecimento da apresentagao clinica e a conduta
diante dos tumores cerebrais deve ser praticado
por qualquer médico, nao importando qual seja
sua especialidade. Podemos aqui citar algumas
caracteristicas gerais a respeito dos tumores
cerebrais como, por exemplo:

1 - Ocorréncia em grande variedade;

2 - Produgao de sintomas neuroldgicos devido a
seu tamanho, localizacdo e razao de crescimento; ra-
ramente enviam metastases, podendo disseminar-
se pelo parénquima, levando a hipertensao
intracraniana, que freqiientemente ¢ letais.

Os tumores encefalicos primarios mais freqiien-
tes no adulto sao os Astrocitomas Anaplasicos
(AA) e os Gliobastomas Multiformes (GM). Tais
tumores representam a maior causa de morbidade
e mortalidade na pratica neuroldgica.

Na Neuropediatria, em particular, a incidéncia

de Astrocitoma Anaplasico € muito elevada quando
consideramos apenas as lesdes hemisféricas.

Apesar de os tumores cerebrais malignos
constituirem aproximadamente 2% de todos os can-
ceres, sao causa de grande incapacidade e elevada
mortalidade. Avancos obtidos no tratamento de
outros tumores encefalicos nao devem obscurecer
as profundas limitagdes que ainda enfrentamos na
terapéutica dos Gliomas Malignos'.

Os tumores encefalicos sao classificados com
basenotipode célulatumoral e seu grauhistolégico.
Em alguns tumores, a localizagao e a propagacao
metastatica no liquido cefalorraquidiano também
sao usadas na classificagao. Os tumores primarios
mais comuns no sistema nervoso central (SNC) sao
os gliomas. Desses, os astrocitomas de malignidade
varidvel sao os mais prevalentes. Os astrocitomas
encefalicos sao subdivididos em categorias, graus,
baseados no grau de anaplasia do tumor e na
presenga ou auséncia de necrose.

Os astrocitomas sao altamente anaplasicos,
com anormalidades vasculares obvias. Os astro-
citomas de grau III crescem mais rapidamente
que os astrocitomas mais diferenciados. Os leve
e moderadamente anaplasicos bem diferenciados
530 menos curaveis.

O objetivo deste trabalho foi determinar a
existéncia de fatores que possam influenciar no
tempo de sobrevida de 32 pacientes com diag-
nostico histoldgico de astrocitoma anapldsico e
glioblastoma multiforme, operados entre 1995 a
2002, através da analise da Ressonancia Magnética
(RM) e Tomografia Computadorizada (TC).

Foram observados os seguintes itens especificos:
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* Analisar a importancia do procedimento ci-
rurgico e o diagnostico histolégico no tempo
de sobrevida dos pacientes;

¢ Avaliar as caracteristicas epidemioldgicas,
clinicas e de imagens destes pacientes;

¢ Investigar a influéncia da idade no tempo de
sobrevivéncia dos pacientes e determinar se
existe a relacao entre o tempo de sobrevida e
a aplicacdo de radioterapia e quimioterapia.

REVISAO DA LITERATURA

Os Astrocitomas Malignos também sao
chamados de Astrocitomas Anapldsicos (AA).
Espongioblastoma Multiforme e Gliobastoma de
células gigantes sdo tumores que habitam prin-
cipalmente a fossa posterior, e sao freqiientes em
criancas. Originam-se das células da Neuroglia,
em forma de estrela, invadindo o encéfalo e
levando a graves compressoes e a manifestagoes
que dependerao da area afetada. Sao classificados
em dois tipos:

1%) Produzindo infiltracdo difusa de protu-
erancia, infiltrando o tronco encefalico, primario do
cérebro, com alto grau de malignidade, infiltrando
em meninges, com raras metastases e de mau
progndstico;

29) De baixo grau de malignidade, focal, nao
invasivo, com melhor progndstico.

Osastrocitomascerebraiscompreendemcercade
um terco de todos os gliomas. Ocorrem nos adultos
entre 30 e 50 anos, com mais freqiiéncia nos homens
do que nas mulheres. Estima-se cerca de 5 a 7 casos
novos por 100.000 habitantes, aproximadamente;
a localizagao de maior freqiiéncia é nos lobulos
frontal, parietal e temporal; em menos de 10% dos
casos, podem produzir metastases intraneurais,
e raramente sao descritos casos de
metdastases sistémicas. Sao lesdes de
crescimento lento, bem circunscritas,
tém formas variadas e gelatinosas, com
lesOGes bem circunscritas com formacoes
de quistos.

Podemos dizer que é uma neoplasia
que mais mortes gera pela sua capaci-
dade de recidiva, por sua resisténcia
a tratamento, inclusive por sua pouca
capacidade de resposta a quimioterapia
e a radioterapia. Histologicamente,
podem ser acelulares ou celulares,
sendo encontrados espongioblastos,
astroblastos, oligodendrdcitos entre os
astrdcitos; os mistos sdo pouco comuns.

,_-‘

Figura 1 — Ressonancia magnética evidenciando astrocitoma anaplasico grau IIL

Os poucos vasos ao redor dos astrocitomas
podem ser normais ou podem ter proliferacoes
endoteliais e adventicios, levando a hialinizag¢ao
e calcificacao da parede dos vasos.

Dentre os tumores intracranianos neuro-epi-
teliais, os astrocitomas sdao os mais freqiientes,
constituindo 75% dos gliomas do encéfalo.
Os tumores da linhagem astrocistica podem
ser graduados de I a IV, dependendo de sua
malignidade.

O Astrocitoma Grau I (Pilocitico) € benigno, e
apresenta células bifasicas, alongadas e paralelas,
com nucleos nao-mitdticos. Observamos grupos
compactos, de células com filamentos gliais, fibras
de Roshental e 4reas com estruturas microcisticas
mucoides. Esses tumores se apresentam no hemis-
fério cerebral, encéfalo, nervo Optico, tronco
cerebral e cerebelo.

O Astrocitoma Grau II possui baixa
malignidade; sao encontrados os tipos: fibrilar,
protoplasmatico, misto e gemistocitico, tendo,
este ultimo, tendéncia a malignidade. O fibrilar
ocorre em 80% deste grau e ha um predominio
de localizacdao na substancia branca. O exame
histopatologico mostra uma hipercelularidade
(astrdcitos), grande suporte fibrilar, fibras neuro-
gliais, e ndo se observa mitoses. O protopldsmico
encontra-se no cortex cerebral com caracteristicas
de astrécitos protoplasmicos e nao ha mitose.
Na imuno-histoquimica, encontramos GFAP

(glial fibrillary acidic protein) no citoplasma. No
histopatologico, encontramos a graduagao dos
astrocitomas (encontrados atipias nucleares).

O Astrocitoma Grau III (Anaplasico) ¢
considerado maligno e apresenta dois critérios:
mitose e atipia nuclear, podendo haver proliferagao
vascular.

~ = 5 s
-_— > 1
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O Astrocitoma Grau IV (Gliobastoma multi-
forme) ¢ altamente maligno, observando 3 ou
4 critérios: mitose, atipia nuclear, proliferacao
endotelial e necrose.

Figura 2 — Ressonancia magnética evidenciando astrocitoma anaplasico grau IV.

INCIDENCIA E PREVALENCIA

A incidéncia de gliobastoma e astrocitoma
cresce de 0,2/100.000 e 0,5/100.000 entre uma
populacao de idade inferior a 14 anos, para
4,5/100.000 e 1,7/100.000, respectivamente, numa
populagao acima de 45 anos de idade®.

A distribuicao dos tumores do Sistema Ner-
voso Central (SNC) na populacdo em geral ¢
dependente da idade. A probabilidade de um
exame histologico maligno ¢ de 34% entre os
astrocitomas diagnosticados dos 30 aos 34 anos e
de 85% apos os 60 anos®. As diferencas histologicas
relacionadas a idade sao acompanhadas por uma
diferenca na distribuicdo topografica do tumor,
dependendo do grupo etario. Com isso, 67% dos
astrocitomas em individuos com idade inferior
a 25 anos estao localizados na fossa posterior,
enquanto em individuos acima de 25 anos, 90%
desses tumores tém localizacao supratentorial.

Ha consideragdes de que glioblastoma multifor-
me e astrocitoma anaplasico predominam ligeira-
mente entre individuos do sexo masculino e de cor
branca®?¥.

PREDILECAO QUANTO A LOCALIZACAO

O gliobastoma multiforme (GM) e o astrocitoma
anaplasico (AA) estdao localizados, freqiiente-
mente, na profundidade da substancia branca

dos hemisférios cerebrais. Podem também ser
observados em diferentes lobos cerebrais, mas
ocorrem com maior freqiiéncia nos lobos frontal,
temporal e lobo-parietal, envolvendo diversas
areas funcionais. E natural encontrarmos outras
areas de localizagdo dos gliomas
anaplasicos, como medula espi-
nhal e cerebelo, porém raramente.
A topografia da lesao € o principal
determinante das dificuldades
e limitagdes para a abordagem
cirurgica.

QUADRO CLINICO

Os sinais e sintomas dependem
da area funcional onde se localiza
o tumor. A hipertensao intra-
craniana caracterizada por cefa-
léia, sonoléncia, rigidez de nuca e
alteragoes do 3°e do 6° par do nervo
craniano podem estar presentes.
Essas alteracdes freqlientemen-
te decorrem do aumento da
massa tumoral e do edema peri-
lesional”®. A hidrocefalia ndao ¢ comum, porém
a sonoléncia e rigidez de nuca correspondem a
sinais decorrentes de herniacdao transtentorial e
tonsilar, respectivamente. Desde a introducao da
Tomografia Computadorizada (CT) e Ressonancia
Magnética (RNM), diagnosticos precoces tém evi-
tado situagdes extremas de depressao do nivel de
consciéncia e herniagao.

As crises convulsivas ocorrerao, dependendo
da localizacao, especialmente se o tumor (Tu)
cresce em area epileptogénica, por exemplo na re-
giao fronto-parietal ou lobo-temporal. Da mesma
forma, déficit motor e sensitivo ocorrem caso o
tumor esteja localizado na regiao fronto-parietal
e talamica; e em déficit de memoria, julgamento
e transtornos da personalidade ocorrem quando
o tumor se situa no lobo frontal. Na presenga
de sindromes psiquicas organicas, a localizacao
envolvendo o corpo caloso deve ser considerada.
Os déficits nos campos visuais sdao menos fre-
qiientes, pois a localizagdo no lobo occipital é
menos comum. A classica triade de cefaléia, crise
convulsiva e hemiparesia é observada em menos
da metade dos pacientes. O tempo de existéncia
dos sinais e sintomas ¢ extremamente importan-
te no prognodstico das doencas intra-cranianas.
Historia de crise convulsiva superior a 18 meses
ou a duracgdo de outros sintomas acima de seis
meses merecem a consideracao de um progndstico
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favoravel"®. Menos de 20% dos pacientes com
esses tumores apresentam historia clinica inferior
a um meés, e somente 10% tém sintomas ha mais
de um ano!. Gliobastomas multiformes (GM)
sao tumores que mais apresentam hemorragias e,
com isso, podem manifestar-se clinicamente sob a
forma de icto apoplético.

DIAGNOSTICO POR IMAGEM

Os adultos que revelam mudanga de perso-
nalidade, cefaléia, crise convulsiva ou hemipare-
sia merecem a hipotese diagndstica de tumor
cerebral.

Em qualquer paciente com suspeita clinica de
neoplasia intracraniana, aimagem por ressonancia
magnética (RNM) constitui exame de escolha, que
pode identificar o tumor (Tu) que algumas vezes
passa despercebido pela TC (gliomas de baixo grau
e lesdes pequenas de fossa posterior), podendo
ajudar ainda a diferenciar os tumores das mas
formagoes artero-venosas (MAV) melhor do que
a TC (tomografia). Porém, é dificil distinguir os
meningiomas das estruturas normais na RNM, a
menos que a imagem seja realcada por contraste, o
gadolinio intravenoso (ou iodado). A cintilografia
cerebral por radionuclidios, a radiografia de cranio
e o eletroencefalograma (EEG) nada acrescentam
ao diagndstico. Quando se suspeita de um tumor
das leptomeninges devido a presenca de uma
hidrocefalia inexplicada ou de uma encefalopatia
difusa sem anormalidades focais numa imagem
cerebral, deve-se realizar pungao lombar a
procura de alteragoes tipicas de pleocitose, células
malignas do L.C.R (liquido-céfalo-raquidiano),
elevacao das proteinas e hipoglicorraquia. Assim,
a RNM contrastada ou a mielografia identificarao
pequenos tumores sobre raizes nervosas.

Embora o diagnostico de astrocitoma grau III
e IV seja freqiientemente duvidado na auséncia
do realce pelo contraste, nunca se pode excluir
a possibilidade de gliomas malignos nessas
eventualidades. Por outro lado, acentuada contras-
tacao uniforme ou em forma de anel nao exclui a
possibilidade de se tratar de um tumor de baixo
grau. A area do edema peri-lesional ao redor do
astrocitoma anapldsico ou do glioblastoma ¢ do
mesmo didmetro do tumor, enquanto que a drea ao
redor de um tumor metdstatico é freqiientemente
maior que a propria lesao.

As técnicas de imagem revelam a presenca mas
nao a natureza exata de uma lesdao. Assim, nem
sempre a CT nem a RNM conseguem distinguir de
forma definitiva os tipos histoldgicos dos tumores,
nem podem diferenciar de modo confidvel as

neoplasias de outros tumores, como abscessos ou
granulomas®*.

A angiografia é util para ajudar o cirurgiao a
definir a proximidade do tumor com as artérias
e veias vizinhas, neste caso, o exame mais
indicado seria a angiorressonancia. Caso esteja
presente uma lesao que nao possa ser identificada
claramente em bases clinicas, ¢ necessaria uma
bidpsia antes de passar ao tratamento. Quando
a lesdo € acessivel, a excisdao cirturgica nao so6
estabelece o diagndstico como também constitui
a primeira etapa do tratamento do paciente. Caso
a lesao seja inacessivel, a biopsia estereotaxica com
agulha dirigida por TC ou RNM pode estabelecer
definitivamente o diagndstico. A CT por Emissao
de Positrons (PET) pode ser utilizada para fazer o
diagnostico diferencial entre radionecrose e tumor
recorrente.

Em casos excepcionais, tratam-se lesdes ence-
falicas sem o diagnostico histoldgico definitivo.
Mas imagens negativas de astrocitoma maligno
podem levar ao diagndstico de outros tumores,
incluindo carcinoma metastatico, linfoma primario,
meningeoma atipico, ou mesmo patologia nao-
oncologica, como abscesso bacteriano e infarto.
Para o diagndstico definitivo, a biopsia cerebral
estereotdxica pode ser feita com anestesia local
sem complicagdes, na maioria dos pacientes. No
entanto, lesoes suspeitas devem ser removidas para
analise, através da estereotaxia ou por craniotomia
convencional.

TRATAMENTO CIRURGICO

Adultos que apresentam distarbio da perso-
nalidade, cefaléia, crise convulsiva ou hemiparesia
merecem a hipotese de tumor cerebral. O estudo
inicial deve envolver a ressonancia Magnética
(RM) ou Tomografia Computadorizada (TC) e,
sendo detectada lesdo tinica, com ou sem contraste
em anel, o diagndstico de astrocitoma maligno
ou glioblastoma deve ser admitido. Em caracter
excepcional, lesdes encefalicas sao tratadas sem o
diagnosticohistopatologicodefinitivo.Masimagem
sugestiva de astrocitoma maligno pode se referir a
outros tumores, incluindo carcinoma metastatico,
linfoma primario, meningeoma atipico, ou mesmo
patologianao-oncoldgica,comoabscessobacteriano
e infarto. Para o diagndstico definitivo, a bidpsia
cerebral estereotdxica pode ser feita com anestesia
local sem complicag¢des, na maioria dos pacientes.
Porém, tecidos suspeitos devem ser removidos
para analise, através de craneotomia convencional,
ou guiada por estereotaxia. Em pacientes com o
diagnostico de astrocitoma maligno, a craniotomia
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deve ser realizada com objetivo de remogao ampla,
preservando estruturas eloqiientes, objetivando a
integridade funcional.

Pacientes adultos com astrocitoma de grau III
ou IV devem receber tratamento radioterdpico
subseqiiente. Radioterapia suplementar (boost ou
braquiterapia) pode ser necessaria. Os pacientes
jovens com glioblastoma multiforme podem ser
beneficiadoscomquimioterapiaapdsaradioterapia,
nos casos em que os exames de imagem revelam
areas de tumor residual. J& os pacientes idosos
respondem mal ao tratamento quimioterapico.
Novas cirurgias devem ser consideradas caso
outras possibilidades sejam factiveis ou quando a
remocao do tumor puder melhorar o desempenho
funcional do doente”.

A retirada cirargica dos tumores cerebrais ¢
indicada para a maioria dos tipos e na maior parte
das localizagbes, devendo ser tao completo quanto
possivel, dentro do que permitam as restri¢oes de
preservagao da fungao neuroldgica. Uma excecao
seria os tumores de localizagao profunda, como
os gliomas pontinos, que sao diagnosticados por
evidéncias clinicas e tratados sem cirurgia inicial
em aproximadamente 50% das vezes. O diagnostico
por bidpsia estereotaxica seria o método mais
indicado, podendo ser usada para lesdes que sejam
dificeis de alcangar e retirar>*.

A abordagem cirurgica requer conhecimento
anatomico e planejamento prévio. Guias estereo-
taxicas sao mais precisas que a ultra-sonografia
intra-operatéria quando se pretende localizar
pequenos tumores em regioes anatomicamente
criticos, e o mapeamento eletrofisioldgico intra-
operatorio ¢ mais preciso para definir areas
elogiientes do que imagens de Ressonancia
Magnética.

O auxilio da neuronavegacao e da técnica de
fusao de imagem vem contribuindo para melhor
definir os limites da lesao expansiva e do edema
perilesional, otimizando a resseccao cirurgica e
reduzindo o dano clinico neuroldgico cerebral. A
mortalidade e a morbidade, tanto da craniotomia
inicial, quanto das subseqiientes realizadas em
casos de recidiva de glioblastomas, vém sendo
reduzidas com o advento desses recursos mo-
dernos. Em procedimentos estereotdxicos, a
seguranca ¢ de menos 3% de morbidade, 1%
de mortalidade e menos de 3% de incidéncia
de hemorragia'®®¥. As cirurgias guiadas por
estereotaxia sao indicadas nos casos em que o0s
limites da lesdao sao imprecisos, a localizagao das
lesdes ¢ profunda ou situada em d&reas criticas
em pacientes neurologicamente estaveis. Nos

casos em que os tumores encontram-se no tronco
cerebral, ganglios da base ou talamo, a morbidade
e mortalidade de uma biopsia estereotaxica é
surpreendentemente baixa'’. Nesses pacientes, a
bidpsia estereotdxica seguida de radiagao externa
pode produzir resultados comparaveis aos obtidos
com procedimentos extensos®.

RADIOTERAPIA

Em estudos retrospectivos e controle clinico,
podemos dizer que o tratamento radioterapico
¢ o mais eficaz método isolado de tratamento
dos astrocitomas malignos®'*#?°. Em pacientes
submetidos a excisao radical de astrocitoma ana-
plastico (AA), amédia do tempo de sobrevida é de
quatro meses; a literatura mostra que a sobrevida
desses pacientes aumenta para 9,25 meses, quando
tratados com radioterdpicos apOs ressecgao”.
Caso o tumor cresca durante o processo de radia-
¢ao, o prognostico € péssimo®. O uso de drogas
sensibilizadoras pode ampliar a eficacia do trata-
mento radioterapico’?.

A braquiterapia intersticial tem tido interesse
crescente, pois permite irradiar com altas doses
areas especificas do tumor, com protecao rela-
tivamente segura das areas adjacentes. A exposicao
continua de baixas taxas de doses de irradiacao
(10 cgy/hora), permitira a re-oxigenagao do tecido
tumoral, possibilitando que um maior nimero de
células entre em divisao no curso da terapia.

Em um estudo com 95 pacientes com astro-
citoma maligno, tratados com I125, a média de
sobrevida foi de 81 semanas nos astrocitomas
anapldsicos e de 54 semanas nos glioblastomas
multiformes®.

O efeito terapéutico da braquiterapia pode ser
potencializado com a associa¢do de nitrosuréia®>%.

Aproximadamente 40% dos pacientes que
tiveram implantados 1125 desenvolveram radio-
necrose, requerendo cirurgia; mas, nestes casos,
a resposta ao tratamento é melhor e a sobrevida
maior’.

QUIMIOTERAPIA

A colocagao da nitrosuréia aplicada a um poli-
mero diretamente no cérebro durante a cirurgia
tem demonstrado ser modalidade segura no
tratamento dos gliomas malignos. Os estudos
revelam que a média de sobrevida em paciente
com glioblastoma multiforme apds excissao cirtr-
gica, radiagdo e quimioterapia é de dez meses,
em comparagao com 9,25 meses de sobrevida
observada apos cirurgia e radioterapia somente”.

87

Ano III e N° 02



OUTRAS TERAPIAS

A base de tratamento dos astrocitomas ana-
plasicos e glioblastomas multiformes sao cirurgia,
radioterapia e quimioterapia. A hipertermia ¢ uma
forma que melhora os resultados da braquiterapia
intersticial. A colocagao, no interior dos gliomas,
da proteina exotoxina extraida de Pseudomonas,
radiocirurgia, terapia com vacinas e o emprego de
novos quimioterdpicos ainda aguardam melhores
estudos®’.

RESULTADOS DA TERAPIA

Os glioblastomas multiformes e os astrocitomas
malignos demonstram verdadeiros desafios no
tratamento em Oncologia: a sobrevida dos paci-
entes com glioblastoma é abaixo daquela obtida
em pacientes com carcinoma do pulmao, esdfago
e pancreas.

A sobrevida média dos doentes com glioblas-
toma apds cirurgia convencional e radioterapia é de
aproximadamente 37 semanas e significativamente
inferior aos doentes acima de 60 anos*¥¥. A
associacdo de cirurgia, radioterapia convencional,
diferentesagentesquimioterapicoseabraquiterapia
eleva de 24 para 36 meses a sobrevida dos doentes,
sem modificar o padrdao da curva de sobrevida
(figura abaixo). O fator importante no progndstico
do paciente com glioma maligno é a idade (por
apresentar sistema imunoldgico menos eficaz,
os tumores evoluem com maior resisténcia a
quimioterapia e a braquiterapia). Outro fator seria
a presenga de necrose e do grau histoldgico do
tumor como fator prognostico mais importante.

Tratamentos aceitdveis incluem extensa res-
seccao e uma adequada dose de radiagao de
6.000 ¢ Cy ou mais. Os tumores recidivantes e o
tratamento intensivo com quimioterdpicos é a
op¢ao mais freqiiente. Menos comum € o emprego
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Figura 3 - Padrado da curva de sobrevivéncia em doentes portadores
de astrocitoma anapldsico, independente da terapéutica empregada.

da braquiterapia e da hipertermia em grupos
selecionados”. Estudos revelam que 10 e 20% dos
doentes sobrevivem durante 18 a 24 meses apds o
diagnostico de glioblastoma multiforme, e menos
de 5% durante trés anos, aproximadamente. Em
criangas apresentando gliomas de alto grau, a
sobrevida de 5 anos é maior que 25%, e 10% podem
ter dez ou mais anos de sobrevida®.

PACIENTES, MATERIAL E METODOS: CASUISTICA
E METODOS

Os estudos basearam-se em 32 pacientes opera-
dos no periodo de janeiro de 1995 a dezembro de
2002, com diagndstico histoldgico ja definido de
astrocitoma anaplasico e glioblastoma multiforme
delocalizagdo intracraniana. Nesse periodo, foram
operados 32 pacientes com esse diagndstico,
sendo 18 com astrocitoma anapldsico e 14 com
glioblastoma multiforme, para 9,37% do total
deste caso operados. Os critérios de inclusao para
este estudo foram:

1 — Histdria clinica dos pacientes, com dados
para o estudo clinico epidemioldgico;

2 - Diagnostico histopatoldgico do Astrocitoma
Anaplasico e Glioblastoma Multiforme;

3 — Diagnostico por imagem CT (Tomografia
Computadorizada) e RN M (Ressonancia Nuclear
Magnética);

4 — Relatério do procedimento neurocirurgico
realizado;

5 — Dados da ultima consulta médica, ambula-
torial ou da idade de falecimento dos pacientes.

As informagOes sobre os pacientes apos sua
alta ambulatorial foram obtidas por meio de
telefonemas e/ou telegramas para as respectivas
familias.

Os dados obtidos foram armazenados em uma
base de dados, utilizando a linguagem Fox Base
para seu processamento e andlise, e programa
estatistico computadorizado estatistica para
Windows, Versao 5.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Estudos estatisticos revelaram que a relagao
entre o grau de resseccao cirturgico e o tempo
de sobrevida do paciente, em contrapartida, o
diagnostico histologico e a sobrevivéncia, os paci-
entes com astrocitoma anaplasico tiveram uma
média de sobrevida de 20, 4 meses, enquanto que
os pacientes com Glioblastoma multiforme, de 16
meses.

Estudos comparativos revelaram que entre 36
pacientes com astrocitoma anaplasico e 31 com
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glioblastoma multiforme apresentaram predomi-
nio do sexo masculino, de raca branca, com inicio
da enfermidade na quinta década de vida. O déficit
motor e os transtornos da esfera psiquica, seguidos
pela hipertensao intracraniana e a epilepsia foram
as mais freqiientes formas de expressao clinica.

A aplicagao de radioterapia e quimioterapia
posteriormente a cirurgia influenciou de forma
significativa o aumento do tempo de sobrevida.

Nos exames tomograficos, podemos encontrar
alteragoes estruturais do tumor, como: a irregu-
laridade das bordas, deslocamento das estruturas
da linha média e o edema peritumoral (peri-
lesional). Essas modificagdes estruturais podem
indicar uma influéncia negativa na sobrevida dos
pacientes.

Devido a menor freqiiéncia desses tumores su-
jeitos a controvérsias, devemos ter uma visdao nao
s6 anatomopatoldgica mas também clinica e de
neuroimagem.

S, W
Figura 4. Astrocitoma anaplasico mostrando

aumento de celularidade e mitoses. H.E., 400x.
H, Ki-67, 400x.

Figura 7. Astrocitoma anaplasico de regidao de
insula com extensa infiltracao no lobo temporal
direito.

Figura 5. Astrocitoma mostrando positividade
nuclear para antigeno de proliferacao.

CONCLUSOES

1. Os Astrocitomas Anaplasicos e o Glioblas-
tomas Multiformes sao os tumores astrociticos
mais freqiientes, com manifestacdes clinicas
iniciais de déficit motor, convulsdes e edema peri-
lesional; imagens tomograficas hipodensa sao as
formas mais freqiientes de apresentagao, o que
coincide com a maioria dos trabalhos revisados
sobre o tema.

2. Na maioria dos pacientes neurocirurgicos
com Astrocitomas, foi possivel realizar uma exérese
ampla sem provocar amorte celular ou aacentuacao
da sintomatologia neurologica pré-existente.

3. Apods estudos estatisticos em pacientes
neurocirurgicos com Astrocitoma e Glioblastoma,
podemos concluir que os tumores com grau de
malignidade I para II tém melhor prognostico que
os Astrocitomas de grau III para IV.

intenso pleomorfismo celular e proliferacao.
H.E., 200x.

Figura 8. Ressonancia
magnética evidenciando
astrocitoma anaplasico de
grau I.
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RESUMO

Este trabalho apresenta uma discussao sobre
o atendimento psicolégico as familias dos pa-
cientes internados no centro de terapia intensiva
do Hospital Central do Exército a partir da
andlise do discurso desses familiares durante
os atendimentos. O objetivo foi destacar as
possibilidades de insercao da DPsicologia no
CTI e, mais especificamente, com os familiares,
proporcionando um lugar de escuta e intervencao
para questdes como culpa, fantasia e mecanismos
de defesa psiquica que sé podem ser manejados
pelo psicologo.

Palavras-chave: CTI, atendimento psicologico,
familia.

E-mail: elainejuncken@hotmail.com

ABSTRACT

This work presents a discussion, regarding the
psychological consultation of the family of the
patients who are hospitalized in the intensive care
unit in the Army Central Hospital, from the speech
analysis of the members of the family during the
consultations.

The objective was to highlight the possibilities of
the insertions of psychology in the ICU and more
specifically, with the family members, providing
a place of listening and interventions to issues as
guilt, fantasies and psychic mechanisms of defense
that can only be dealt by the psychologist.

Keywords: ICU, psychological consultation,
family.
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INTRODUCAO

O Centro de Terapia Intensiva do Hospital
Central do Exército possui 20 leitos e é formado
por uma equipe multidisciplinar composta por meé-
dicos, enfermeiros, fisioterapeutas, nutricionistas,
psicologas, assistentes sociais, fonoaudidlogas e
auxiliares de enfermagem.

O espago do CTI subdivide-se em recepgao,
onde os familiares dos pacientes internados aguar-
dam o momento da visita; saldao, onde ficam os
pacientes internados, que possui dois postos de
enfermagem; sala de reunido; quartos de descanso
dos profissionais, banheiros e copa.

A rotina de cuidados é exaustiva; sdo iniumeros
procedimentos todos os dias entre limpar, entubar,
extubar, traqueostomizar, medicar, colocar e reti-
rar a sonda, realizar exames, etc. Além disso, a
preocupagao com a higiene e limpeza do ambiente
é rigorosa.

O local é climatizado, a luminosidade é
controlada, os ruidos do funcionamento dos
aparelhos sao permanentes e o equipamento
técnico €, em geral, caro e sofisticado. As visitas
ocorrem diariamente durante horario e duragao
estabelecidos (30 minutos), somente dois familia-
res podem permanecer no CTL

As pequenas janelas existentes ficam no alto
das paredes das cabeceiras dos pacientes, o que os
impede de acompanhar o ciclo vigilia e noite. Os
pacientes ficam em espagos separados por

divisdrias cuja metade é de vidro, o que pos-
sibilita aos profissionais uma visao mais ampla de
tudo o que estd acontecendo no CTI. No entanto,
permite que familiares, no momento da visita,
possam testemunhar parcialmente intercorréncias
de outros pacientes, deixando-os apreensivos.

No CTI, equipamentos sofisticados sdo utili-
zados por especialistas aptos a reverter disturbios
que podem resultar em obitos. O CTI, para o
paciente e sua familia, é considerado o “lugar em
que a morte ronda”.

PSICOLOGO NO CTI

O trabalho da psicologia no CTI visa principal-
menteacolher osfamiliares de pacientesinternados,
oferecendo suporte psicologico através de uma
escuta diferenciada, além de estimular a familia
a ser parceira no tratamento do paciente. Isso
possibilita a externalizagdo do sofrimento e das
questoes referentes a doenga, internagao e morte,
como ansiedades, fantasias e medos.

De acordo com Lamosa (apud Romano, 1999:
69), afuncao do psicélogo com as familias é facilitar,

criar e garantir a comunicacao efetiva e afetiva
entre paciente, familia e equipe, identificando até
mesmo qual membro deste pequeno grupo social é
o que tem mais condigdes emocionais e intelectivas
para receber informagdes da equipe. Se a familia
estiver desorganizada, o psicologo deve verificar
se esta tem meios e condi¢des ou se necessita de
colaboragao para se reorganizar.

O acompanhamento psicoldgico também com-
preende os pacientes internados que estao cons-
cientes e podem se comunicar de alguma forma. O
psicdlogo no CTI é um facilitador da comunicagao
entre paciente, familia e equipe; e um colaborador
no manejo de quadros psicopatologicos.

METODOLOGIA

Utilizamos a andlise do discurso proposta por
Potter (1996) como metodologia, que afirma que
o discurso ¢ historicamente situado e necessita
interpretacao. Ao comunicar algo sobre um evento
da vida (um estado de angustia, um sonho, uma
intengao), a comunicagdo geralmente assume a
forma de narrativa.

A partir das falas dos familiares dos pacientes
internados no Centro de Terapia Intensiva do
Hospital Central do Exército, surgiram narrativas
referentes aos seus temores, fantasias e angustias
em relagao a hospitalizagao e a possibilidade de
obito do paciente. A narrativa dos familiares tam-
bém compreendeu histérias da vida do paciente,
culpas e/ou magoas em relagdo a este.

Brockineier e Harré (2003), baseados em
Bakhtin (1981, 1986), afirmam que as narragdes
ndo sao uma invengdo pessoal e/ou individual,
como afirmam os subjetivistas, nem uma descri¢ao
objetiva do acontecimento dos fatos, como falam
os positivistas. As histdrias sao contadas, portanto,
segundo ordens morais locais, sendo os géneros e
as formas do conhecimento narrativo dependentes
do contexto cultural em que sdo usados. As nar-
rativas ndo sdo tradugdo, representagao, elas sao
formas inerentes em nosso modo de alcancar
conhecimentos que estruturam a experiéncia do
mundo e dos sujeitos; elas sao um modo especifico
de construgdo e constituicdo da realidade; sado
meios pelos quais as pessoas tentam dar sentido as
suas experiéncias.

O TRABALHO DA PSICOLOGIA COM A FAMILIA
DO PACIENTE INTERNADO NO CENTRO DE
TERAPIA INTENSIVA

Embora o contato das psicologas com os
familiares dos pacientes internados no CTI seja
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no horario da visita, as profissionais se colocam
a disposi¢ao dos familiares que precisarem
de suporte psicologico em outros horarios na
Subsecao de Psicologia.

Para alguns familiares que desconhecem a
rotina da Psicologia no CTI, ha o questionamento
e a preocupacao no primeiro contato da psicologa
com eles:

“Por que a psicdloga estd falando com a gente?

Serd que ela estd nos preparando para uma noticia

ruim?”

Nesses casos, no primeiro contato é explicado
para a familia que o atendimento nao esta
necessariamente relacionado com a possibilidade
de um prognodstico ruim ou morte do paciente, ou
seja, que o atendimento da Psicologia faz parte
da rotina do CTIL.

O trabalho da Psicologia no CTI do Hospital
Central do Exército é sempre bem recebido
pelos familiares dos pacientes. Sao freqiientes
os agradecimentos. Alguns familiares pedem
desculpas por se emocionarem. Muitos contam
a trajetoria de vida do paciente, suas conquistas,
fracassos, sua disposicdo ou nao para viver.
Outros familiares, ao constatarem o estado grave
em que se encontra o paciente, relatam:

“Nés ndo somos nada! Ele chegou na emergéncia

andando, agora esta ai.”

“Ela nunca teve nada e agora estd assim, nio gosto

nem de ver.”

A hospitalizacdo de um membro da familia ¢
um fator que desorganiza a dindmica familiar e,
se o paciente estd internado no CTI, a situagao é
ainda mais complexa. Primeiramente, porque o
CTI é um lugar que por si s6 ja simboliza o risco
iminente demorte; além disso, o pacientenao pode
ter a presenca de um familiar o acompanhando,
as visitas sao curtas, o que conseqlientemente
para muitos parentes acarreta muita ansiedade e
preocupagao:

“Tudo aqui é controlado, o hordrio é curto, na

visita s6 podem entrar duas pessoas. E como se o

afeto pudesse ser contabilizado neste momento tio

importante que é o final da vida de quem amamos.

Esse é o momento que a familia deveria ter para

ficar com o paciente, para se despedir dele”(esposa

de um paciente internado).

Os questionamentos mais freqiientes da fami-
lia sobre o paciente sedado sao:

“Sera que ele sente dor?”

“Ele me ouve?”

“Se eu falar com ele, posso piorar sua situacio?”

“Voce acha que eu devo tocd-lo?”

Em alguns casos, os familiares imploram para
que o paciente fique acordado; para outros o fato
de o paciente estar sedado é sindnimo de des-
canso e de protegao:

“Ainda bem que ele estd dormindo, assim ele nao

sofre.”

“Sedado ele ndo sente dor”.

“O que ela sempre pediu para a familia é para nio

ﬁcar numa cama entrevada, se estivesse consciente

sofreria mais”.

Alguns familiares falam e agem proximos ao
paciente como se este ja ndo estivesse mais vivo,
o que pode indicar também uma preparagao para
a partida. Nesses casos, tudo é relatado no tempo
passado:

“Ele era um grande homem, um Otimo pai e um

excelente marido.”

“Ela trabalhava muito, adorava passear, era tio

animada e vaidosa.”

“Ele morava comigo, mas ndo se cuidava, ndo fazia

nada que o médico pedia.”

Segundo Dunkel, (apud Romano, 1999: 74) é
comum os familiares de pacientes internados no
CTTI ficarem doentes, estressados, com alteracgao
no sono e no apetite. Eles também podem ser
acometidos pela falta de atencao, irritabilidade e
comprometimento de sua capacidade de decisao.
Assim, pode estar comprometida a habilidade
em entender politicas, rotinas e procedimentos
do hospital que parecem logicos e racionais para
a equipe.

A noticia da gravidade do estado do paciente
pode ser também parcialmente absorvida pela
familia. Muitos familiares, por estarem impos-
sibilitados psicologicamente de compreenderem
a real situagdo em que seu ente querido se
encontra, pressionam e as vezes até acusam a
equipe das possiveis complicagdes clinicas que
acometem o paciente.

Muitos familiares relatam, apds a comunicagao
feita pelo médico do Obito do parente, que
parecem que estao vivenciando um pesadelo
dificil de acreditar:

“A ficha ainda ndo caiu”.

“Eu ndo consigo acreditar que ela morreu.”

Outros relatam suas preocupacdes em relacao
aos demais familiares:

“Como wvou contar para os filhos dele que ele

morreu?”

“Ndo sei se meu pai vai agiientar saber que ela

morreu!”

“Como vamos viver sem ela?”
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Segundo Kubler-Ross (1998), os familiares
experimentam diferentes estdgios de adaptagao,
semelhantes aos dos pacientes. A principio, muitas
familias negam o fato de que haja tal doenga na
familia ou consideram a possibilidade de erro
no diagnostico. Algumas familias atravessam
o estdgio da raiva, sentem raiva do médico que
examinou o doente e ndo apresentou logo o
diagnostico, e depois do médico que informou a
triste realidade. A raiva dos familiares pode ser
dirigida contra toda a equipe, nesse momento
surgem as criticas sobre a falta de cuidados e
eficiéncia no tratamento desta com o paciente, o
que pode significar inveja e frustragao por nao
poderem cuidar desle. Nessa fase, ¢ importante
que a familia encontre abertura da equipe para
acolher a raiva, a culpa e o ressentimento; para que
esta possa elaborar e resignificar seus sentimentos,
o que provavelmente facilitard o processo de luto
caso o paciente morra.

Nao é raro alguns familiares, ao saberem do
progndstico ruim do paciente se culparem por
acharem que nao fizeram o suficiente. De acordo
com Kubler-Ross (1998), a culpa talvez seja a
companheira mais dolorosa da morte; os parentes
se culpam devido a ressentimentos verdadeiros
para com o falecido.

O trabalho do psicologo com os familiares de
pacientes terminais visa humanizar essa relagdao
no sentido de aproximar a familia do paciente,
facilitar conversas sobre problemas nao resolvidos
propiciando a dissolugdo de culpas antigas, o que
pode auxiliar a familia na elaboracao do luto.

A internacdo de um parente no CTI é um
momento de reflexdao. Lembrancgas e recordacoes
do convivio emergem, onde pedido de desculpas e
promessas sao feitas. A religiosidade ¢ perseguida
para amenizar a angustia da possivel perda e talvez
permitir a sustentacao da esperanca dos parentes
em relacdo ao prognodstico e a recuperagao do
paciente.

Nos instantes onde a fé e a esperanga sao
relatadas a psicologa, é comum ouvir:

“Sabemos que a equipe daqui é muito competente,

mas Deus toma conta.”

“A gente reza todos os dias para que Deus ilumine

vocés da equipe.”

“Os médicos disseram que o estado dele é grave, mas

a gente entrega na mao de Deus, pois ele ¢ maior e

mais poderoso do que a equipe. Na verdade ninguém

sabe o dia de amanha, nem os médicos.”

Segundo Kubler-Ross (1998), se por um lado a
tecnologizacao dos cuidados com o paciente em
estado grave propiciou o aumento na expectativa

de vida, por outro mecaniza o processo do morrer
e distancia a familia dos cuidados com o paciente,
que fica a cargo de uma equipe especializada.
Isso dificulta no processo de despedida. Morrer
se transformou num ato solitario, sendo muitas
vezes dificil de precisar a hora exata em que se deu
a morte.

Quando a morte do paciente é percebida pela
familia como proxima e inevitavel, é freqiiente
a familia falar pouco e rezar muito, ficar mais
tempo com o paciente, aproveitando cada minuto
da visita, e ter menos contato com a equipe. E a
preparacao para a despedida.

O processo de luto é doloroso, mas pode ser
auxiliado se a pessoa tentar resolver questdes
passiveis de culpa e de raiva antes que a outra
morra, poisoque parecemaisdificultaraelaboragao
do luto é a culpa e a sensacao de incompletude de
coisas nao realizadas e que atormentam a pessoa
enlutada (Borges, 1999).

CONSIDERACOES FINAIS

A Psicologia cumpre um relevante papel no
cuidado dispensado ao paciente internadono CTIe
aos seus familiares, visando a um atendimento que
nao reconhece o paciente apenas como aquele que
sofre ou € objeto de cuidados, mas como um sujeito
que possui desejos, medos, anseios, e que esta
inserido num contexto social, cultural e familiar,
com seus multiplos aspectos psicologicos.

O trabalho da Psicologia com a familia do
paciente internado no CTI € extremamente
importante, pois possibilita um lugar de escuta e
intervencao para questoes como culpa, fantasia
e mecanismos de defesa psiquica que s6 podem
ser trabalhados pelo profissional habilitado: o
psicdlogo.
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RESUMO

Quando o tratamento curativo antitumoral
do cancer ja ndo mais é possivel, os doentes que
se encontram em cuidados paliativos podem ser
beneficiados pelas cirurgias paliativas visando
ao alivio das dores e quadros obstrutivos, tendo
como objetivos minimizar os sintomas existentes
e conseqiientemente proporcionar a melhoria da
qualidade de vida desses doentes.

Nos casos das sindromes obstrutivas do trato
gastrointestinal, temos como opg¢ao o tratamento
clinico e a cirurgia paliativa, que pode ser de
ressecc¢ao, derivacao cutanea ou de bypass, sempre
considerando o performance status do paciente
avaliado pela escala da capacidade funcional.

Este artigo visa mostrar as opg¢des da cirurgia
paliativa nas obstrugdes do trato gastrointestinal.

ABSTRACT

When the treatment antitumor dressing of the
cancer already more is not possible, the sick people
who if find in palliative cares can be benefited
by the palliative surgeries aiming at alleviate of
pains and obstructive pictures to it, having as
objective to minimize the existing symptoms and
consequently to provide the improvement of the
quality of life of these sick people. In the cases of
the obstructive syndromes of the gastrointestinal
treatment we have as option the clinical treatment
and the palliative surgery that can be of resection,
cutaneous derivation or of bypass, always
considering the performance status of the patient
evaluated for the scale of the functional capacity.

This article aims at to show the options of
the palliative surgery in the blockages of the
gastrointestinal treatment.
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INTRODUCAO

Cuidados paliativos podem ser entendidos
como aqueles que sdo prestados aos doentes
quando se torna inviavel o tratamento do tumor
maligno e os mesmos nao mais se beneficiam
do tratamento antitumoral. Nesse momento, o
foco do tratamento passa a incidir na qualidade
de vida e ndao mais na cura desses individuos,
pretendendo-se, entao, promover alivio dos sin-
tomas, otimizar o tempo de vida remanescente,
bem como fornecer orientagdes e apoio aos
familiares e cuidadores diretos através de suporte
psicoldgico e emocional, inclusive apds a morte
do paciente.

A meta dos cuidados paliativos deve ser
amenizar o sofrimento e contribuir para uma
morte digna e menos penosa possivel.

Em fung¢aodasneoplasias dotrato gastrintestinal
em estagio avangado nessa clientela, pode-se obser-
var com freqiiéncia as sindromes obstrutivas, sendo
necessario, por vezes, a intervengao cirurgica de
carater paliativo.

REVISAO DE LITERATURA

I) Assindromes obstrutivas do trato gastrintestinal
podem ser ocasionadas por: tumor primario,
compressao extrinseca, pelo tumor ou metastase,
carcinomatose peritoneal, impactagao fecal, volvo,
bridas pds-radioterapia, cicatrizagao pds-ulceras,
infecgao e inflamacgao.

II) Quadro clinico:

a. Obstrucao do esdfago: disfagia progressiva,
regurgitacao;

b. Obstrugao do estdmago: vomitos precoces (mi-
nutos apds a alimentagao), hipopotassemia, alca-
lose metabolica e pequena distensdao abdominal;
c. Obstrugao do intestino delgado: vomitos, dis-
tensao abdominal, célicas, inicialmente da peris-
talse para vencer o local da obstrugao, auséncia de
flatos e fezes;

d. Obstrugao do célon: vomitos tardios (horas apds
a alimentacao) e fecalodides, cdlicas, inicialmente
aumento da peristalse para vencer o local da
obstrugao, auséncia de flatos e fezes.

Investigagao

a. Os exames solicitados caso o paciente tenha
condigOes clinicas sao: endoscopia digestiva alta
(EDA), exame do esdfago — estomago — duodeno,
enema baritado, radiografia de abdomen, retosig-
moidoscopia, tomografia computadorizada de
abdomen e imagem de ressonancia magnética e

colonoscopia;
b. Nao se esquecer do toque real para avaliar
fecaloma. Compressao extrinseca ou tumor.

III) Tratamento clinico:
a. Avaliar hidratagao venosa ou subcutanea;
b. Suspender os laxativos;
c. Sonda nasogastrica: descompressiva para elimi-
nar gases e secregoes, avaliar e medir a drenagem;
d. Dor e cdlica abdominal: uso de medicamentos
anti-espasmddicos, como escopolamina ou
hioscina;
e. Dor abdominal continua: morfina em infusao
subcutanea (SC) continua;
f. Lembrar que pacientes sob cuidados paliativos,
quando por isso a via intravenosa nao for viavel
devido a fragilidade capilar, deve-se optar pela via
subcutanea como alternativa;
g. Nduseas e vOomitos: medicamentos utilizados:
¢ Haloperidol - 0,5-1 mg EV 8/8 horas ou 5-15
mg SC em 24 horas;
® Metoclopramida 10-20 mg-EV de 6 em 6 horas
ou 20-80 mg em infusdo SC em 24 horas;
* Ondansetrona 8 mg- EV 12/12 horas ou 24 mg
em infusao SC em 24 horas;
® Prometazina- 6,25- IM 8/8 horas;
® Dexametasona SC 8-12 mg em 24 horas ou 2-8
mg - EV a cada 4 a 6 horas.

Pacientes com grave obstrugao intestinal para
controle dos sintomas quando nao é possivel a
cirurgia paliativa, temos como opgao:

* Morfina 60 mg + Haloperidol 1,5 + octreotide
0,3 mg + hydroxyzine 25 mg: subcutanea em
infusdo continua em 24 horas.

Quando o tratamento de suporte clinico
nao ¢ suficiente para o controle dos sintomas e
o paciente apresenta condi¢des clinicas para
se submeter a cirurgia paliativa, opta-se por:
resseccoes, ostomias, bypass ou colocagao de
proétese. Os candidatos a cirurgia devem ter uma
expectativa de vida de 2 meses, performance status,
(ECOG =2 ou maior; KPS 50% ou maior), nao ter
multiplas obstrugdes intestinas parciais ou totais
ou laparotomia recente que impossibilite novo
procedimento cirargico, nao ter ascite maligna ou
faléncia hepatica, nao ter metastase pulmonar ou
efusao pleural, nao ter carcinomatose peritoneal
ou massa palpavel.

Contra-indicagao relativa: baixo nivel de albu-
mina sérica.
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Na cirurgia paliativa, deve-se considerar a
condigao fisica do paciente, que e avaliada pela
escala de capacidade funcional, performance status,
que pode ser medida através de duas escalas:

12 — escala de Zubrod - ECOG:
PSO - atividade normal;

PS1 - sintomas da doencga, mas deambula e leva
o seu dia-a-dia normal;

PS2 - fora do leito mais de 50% do tempo;

PS3 - no leito mais de 50% do tempo, carente de
cuidados mais intensivos;

PS4 - restrito ao leito.

2% — Escala de Karnofsky — (%)

100 —nenhuma queixa, sem evidéncia da
doenga;

90 - capaz de levar uma vida normal; sinais
menores ou sintomas da doenga;

80 - alguns sinais ou sintomas da doenga com
o esforgo;

70 - capaz de cuidar de si mesmo, e incapaz
de exercer suas atividades normais ou
exercer trabalho ativo;

60 —necessita de assisténcia ocasional, mas
¢ capaz de prover a maioria de suas
atividades;

50 - requer assisténcia consideravel e
cuidados freqiientes;

40 -incapaz, requer cuidados
especiais e assistenciais;

30 - muito incapaz; indicada
hospitalizacdo, apesar de a morte
nao ser iminente;

20 - muito debilitado, hospitalizagao
necessaria;

10 - paciente moribundo, processos
letais progredindo rapidamente.

IV) Procedimentos cirtrgicos realizados:

a. Obstrucao de esodfago: gastrostomia (figura
1), prétese, dilatagao, bypass (alta mortalidade
operatdria >= 30%), laser, terapia fotodinamica
(PDT);

b. Obstrugao do estdmago: resseccao (gas-
trectomia), bypass (gastroenterostomia — figura
02), gastrostomia, jejunostomia, protese, laser;

Figura 1

Figura 2

c. Obstrugao do intestino delgado: ressecgao
(enterectomia), lise de aderéncia, bypass.
Estoma cutaneo (ileostomia);

d. Obstrucao do colon e reto: resseccao do
tumor, lise de aderéncia, ileostomia, colostomia
(figura 3), prétese endoluminal.
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CONSIDERACOES FINAIS

A cirurgia paliativa torna-se fundamental
para o alivio dos sintomas quando o tratamento
de suporte clinico para os pacientes com cancer
avan¢ado (que apresentam sindrome obstrutiva
do trato gastrointestinal) ndo € mais alcangado
com o tratamento clinico. Dessa forma, a cirurgia
paliativa deve ser realizada tao logo o diagndstico
seja fechado, visando aliviar sintomas como dor,
nauseas e vomitos, a fim de reintegrar o paciente
0 quanto antes ao seu meio familiar e social,
minimizando sua dor e sofrimento, bem como a de
seus familiares e cuidadores proximos, na intencao
de otimizar a qualidade de vida dessa clientela.

Gohncalues

Figura 3
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“O que pensamos que sabemos hoje destrdi os erros e desatinos de ontem e sio descartados amanhd como iniiteis.
Desta maneira vamos passando de grandes erros a outros menores, tanto quanto nos dure o entusiasmo. Isto é
verdadeiro para todas as terapéuticas: nenhum método é ultimo”.

RESUMO

O objetivo deste estudo foi investigar o efeito
dos aparelhos ortodonticos removiveis (técnica
de Bimler) sobre a fonoarticulagao; avaliamos 60
criangas entre 8 e 11 anos na fase de denti¢ao mista
ou permanente incompleta. Esses individuos
eram pacientes de consultdrios particulares da
cidade do Rio de Janeiro. Para analise dos resul-
tados, nao foi considerado o tipo de mal-oclusao
presente. Todos os individuos foram submetidos
a uma avaliagdo fonoaudioldgica que consistiu
na aplicagdo de um teste de repeticio de uma
lista de palavras, elaborada para este estudo,
que continha os fonemas da lingua portuguesa.
Usamos a andlise e quantificagdo das distor¢oes
fonémicas, a classificagdo dos fonemas quanto ao
ponto e modo articulatdrio. O teste foi aplicado no
mesmo individuo em duas ocasides distintas, uma

Frederich Jensen

antes e outra logo apds a colocagao do aparelho
ortodontico removivel.

Osresultados mostraram que a maior incidéncia
de alteragdes apareceu, pela ordem, nos fonemas:
alveolares (/s/, /z/), seguidos dos fonemas palatais
(/ch/, /jl) e dos fonemas linguo-alveolares (/t/, /d/, /n/);
e o fonema uvular (/R/) nao apareceu distorcido
em nenhum dos 60 individuos da amostra.

Esses resultados evidenciam a necessidade
de atencao as alteragdes da fonoarticulagao que
possam advir do uso dos aparelhos ortodonticos
removiveis. Os ortodontistas, sempre que
necessario, devem solicitar uma avaliacao fono-
audioldgica para possivel prevenc¢do ou mesmo
corregao da fonoarticulagao.

Palavras-chave: aparelho movel, fonoarticulagao,
ortodontia.

99

Ano IIT e N° 02



ABSTRACT

The aim of study was to investigate the effect of removable orthodontic devices (Bimler’s techinics)
on phonoarticulation, 60 children aging from 8 to 11 years and mixed or incomplete permanent
dentition where evaluated. These subjetc were patients from privates offices os Rio de Janeiro city.

The analysis of results didin’t consider the king of present malocclusion. All the individuals were
subjected to phonoaudiological assessment by means of a repetition test of a word list specially
prepared for this study and containing phonemes of portuguese language. Phonemes where analysed
as to articulatory contact point and mode the destortions were then quantified. The same test was
applied twice and the same individual; before and just after the placement of removable orthodontic
device.

The results showed that the highest incidence of alterations appeared in the highest incidence of
alterations appeared in the phonemes: alveolar (/s/, /z/), followed by palatal (/ch/, /j/) and lingualveolar
(/t/, 1d/, In/). And, the phoneme uvular (/r/) which didn’t present distortion in any of the 60 sampled

individuals.

These results made evident the meed of paying attention to phonoarticulatory alterations that may
result from the use of removable orthodontic devices. Orthodontists must ask, when necessary for
phonoaudiological evaluation to possibly prevent or even correct phonoarticulation.

Keywords: movable orthodontic, phonoarticulation, orthodont.

INTRODUCAO

O efeito das maloclusdes sobre a fonoarti-
culagdo tem sido o objeto de estudo de muitos
autores, com ampla abordagem na literatura
especializada, contribuindo para o melhor conhe-
cimento do problema.

Na fonagdo, os diferentes sons produzidos
inicialmente na laringe através dos movimentos
das pregas vocais sao posteriormente articulados
nas cavidades nasal e bucal por meio de sistema
de valvulas formadas pelos dentes, ldbios,
lingua, palato duro e mole. As cavidades nasal e
bucal e os seios maxilares complementam esse
sistema fonatorio, atuando como cavidades de
ressonancia para o som. E necessario normalidade
dessas estruturas para que a fonoarticulacao
se processe normalmente, podendo ser afetada
diretamente por dificuldades em efetuar os
movimentos fonoarticulatérios e indiretamente por
deformidades dento-faciais. Além disso, aparelhos
dentais ortodonticos ou protéticos podem também
causar alteragdes na fonoarticulagdo, porque a
colocacao destes aparelhos na cavidade bucal
modifica as estruturas que produzem os sons,
alterando a profundidade e a largura do palato
e conseqlientemente diminuindo o espago oral
para a acomodagao da lingua. Isso deveria ser
levado em consideracdo pelos ortodontistas
durante suas intervengdes profissionais para que
o recurso utilizado para a corregao das anomalias
das estruturas orofaciais nao originasse problemas

fonoarticulatorios.

Assim, com a finalidade de contribuir para um
melhor conhecimento das alteragdes e possiveis
conseqiiéncias devido ao uso que os aparelhos
ortodonticos removiveis podem produzir na
fonoarticulagao, realizamos este estudo, que
teve por objetivo verificar o efeito dos aparelhos
ortodonticos removiveis sobre a producdo
fonoarticulatoria.

REVISAO DE LITERATURA

Na literatura especializada consultada, apenas
foram encontrados trés artigos que relacionam
os efeitos imediatos da colocacao de aparelhos
ortodonticos removiveis com a fonoarticulacao.

Feldman (1957) selecionou 32 pacientes, com
idades variando entre nove e dezoito anos, com
o objetivo de examinar os efeitos produzidos na
fala pela colocacao de aparelhos ortodonticos.
Organizou dois grupos: o primeiro com pacientes
que usavam plano de mordida ou aparelho de
contencao de Hamley, e o segundo composto
pelos que usavam técnica labiolingual associada
ao aparelho de Johnson; nao foi considerado o
tipo de maloclusao para a selegcao dos pacientes,
por ser irrelevante para este estudo.

Todos os pacientes foram submetidos a trés
avaliagOes fonoarticulatdrias: a primeira antes da
colocagao dos aparelhos, a segunda até uma hora
aposacolocacaodosmesmos, eaterceirano periodo
de uma a trés semanas de uso dos aparelhos.
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Foram feitas correla¢des, independentemente do
aparelho usado, entre as primeiras e as segundas
avaliagdes e entre as segundas e as terceiras, e
realizadas comparacgdes entre os dois grupos.

Como resultados obtidos, foi observado que
pacientes portadores dos planos de mordida
e aparelhos de contencdo apresentavam mais
distor¢des fonémicas apds uma hora de colocagao
dos aparelhos do que os que usavam aparelhos
labiolinguais e labiolingual em conjunto com
aparelhos de Johnson. E, independentemente do
aparelho que estava sendo usado, as dificuldades
articulatdrias desapareciam num curto espago de
tempo. Concluiu que os aparelhos ortoddnticos em
algumas situagdes podiam afetar a articulagao dos
sons da fala temporariamente, mas ao final de trés
semanas o0s pacientes apresentavam acomodacao
ao desconforto as alteragdes produzidas pelos
aparelhos, e a facil adaptacdo sugere nao ser
necessario associar o tratamento fonoterapico.

Erb (1967) selecionou 17 pacientes em tratamen-
to ortodontico prestes a colocarem as contengdes,
somente com oclusao ideal. Na mandibula desses
pacientes ou foi colocada uma barra lingual fixa
de canino a canino ou nenhuma contencao foi
necessaria. Todos foram submetidos a avaliagdes
fonoarticulatorias imediatamente antes e logo
apos a colocagao das contengdes. Os aparelhos
tiveram, na mesma sessao da avaliacdo, sua
espessura alterada com uma ldmina de cera e, a
cada alteracao, nova avaliacgao era realizada.

Observou que a colocagao do aparelho aumen-
tava a presenca de distor¢des fonoarticulatérias.
Somente dois pacientes, entre os dezessete, nao
tiveram alteragdes causadas pelos aparelhos, no
momento de sua colocagao. A largura na regidao
alveolar superior nitidamente aumenta a presenga
de alteragdes. Apds duas semanas, poucas alteragoes
permaneceram, e com o uso continuo do aparelho
apresentaram adaptacdo, reforcando assim uma
fonoarticulagdo temporariamente alterada.

Os sons que apresentaram maior incidéncia de
alteragao foram os sons sibilantes, que incluem os
linguoalveolares (/s/, /z/) e os linguodentais (/t/, /
d/, /n/, /ch/), constatado com a aplicacao do teste
“Templin-Darly Articulation”.

Concluiu que alteragdes na fonoarticulagao
sdao provaveis de ocorrer quando uma contengao
maxilar é colocada (presente em 15 dos 17
pacientes). A espessura do aparelho na regiao
anterior alveolar superior afeta muito a fala
(deve ser no maximo 1 a 1,5 mm). A maioria dos
pacientes adapta-se em duas semanas. Nenhum
dos pacientes, apos 6 meses de uso, desenvolveu

alteragOes permanentes de prontncia.

Haydaretal. (1996), com o objetivo de estudarem
os efeitos das conten¢des maxilares e mandibulares
na articulacdo dos sons da fala, avaliaram 15
pacientes no fim do tratamento ortodontico ativo,
portanto, noinicio douso doaparelho de contencao.
Os pacientes eram adolescentes ou adultos jovens,
sendo 12 mulheres e 3 homens.

Os aparelhos usados foram placa de Hawley
classica com grampos de Adams e arco vestibular
com algas verticais. A parte de acrilico do aparelho
apresentavaa forma de uma ferradura estendendo-
se até os primeiros pré-molares e a espessura era
de 2 a 3 mm. O paciente era instruido a remover o
aparelho no momento das refei¢des. As avaliagoes
foram feitas com os aparelhos de conten¢ao maxilar
e mandibular em posicao e sem os aparelhos na
boca em trés ocasides diferentes: na primeira
hora, apds vinte quatro horas e apds uma semana
de uso dos aparelhos. Foram feitas gravacoes de
todos os testes, que foram analisadas por uma
fonoaudiologa que anotava as distor¢oes. A andlise
estatistica foi feita com o teste Wilcoxon. Foi usado
nas avaliagdes um teste fonoarticulatério baseado
em silabas sem sentido de consoantes e vogais (cv),
(vev), (ve), (cve) e sons de ponta de lingua /t,d,n/,
os sons produzidos com o dorso da lingua /k,g/
e 0s sons que exigem uma maior movimentacao
da lingua /1,1,s,z,ch,j,lh,nh/ a ponto de nao afetar a
nitidez da fala.

Nos resultados encontrados, os sons de ponta
de lingua /t, d, n/ e os sons de dorso de lingua /
k, g/ apresentaram significancia estatistica no pri-
meiro dia, sendo que a incidéncia de alteragoes
diminuia da primeira hora para o primeiro dia e
desapareciam completamente apds uma semana.
Em relacdo ao /j/, no primeiro dia foi observada
distorcao estatisticamente significativa, que apre-
sentou melhora apds uma semana.

Ao analisar osresultados, os autores concluiram:
o0s pacientes apresentam alteragoes que diminuem
com o passar do tempo, e apds uma semana
desaparecem ou diminuem. E, pela espessura
uniforme de 2 a 3 mm € menor ainda na regiao
alveolar anterior superior, permite uma adaptacao
da lingua num curto periodo.

MATERIAL E METODO

Avaliamos 60 individuos, sendo 30 do sexo
masculino e 30 do sexo feminino, com idades
variando entre 8 anos e 13 anos e 11 meses. Todos
estavam em fase de denti¢ao mista ou permanente
incompleta (sem mutila¢gdes). Nao apresentavam
qualquer outro tipo de alteragdo organica evidente,
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e todos eram pacientes de clinicas odontologicas
particulares do estado do Rio de Janeiro. Apresen-
tavam mal-oclusdo, mas neste estudo nao levamos
em consideragdo o tipo de maloclusao. Todos os
individuos foram tratados pela técnica de Bimler
de aparelho ortodontico removivel, e submetidos
a uma avalia¢do fonoaudioldgica que constou das
seguintes etapas:

Anamnese realizada com a propria crianca
e/ou adolescente e complementada com os pais
e/ou responsaveis, com a finalidade de levantar
dados referentes a identificacdo pessoal (nome,
sexo, idade) e historia pregressa (gestagao, parto,
habitos orais) (Ferraz, 1980 e Guedes, 1997).

I. Avaliagdo fonoaudiologica realizada para
examinar os Orgaos fonoarticulatorios quanto ao
tonus e mobilidade, tanto na postura de repouso
do paciente, como na produgao da fala. Essa
avaliacdo constou de:

II. 1 - Avaliagdo dos o6rgaos fonoarticulatorios
realizada com o proposito de constatar norma-
lidade de funcionamento dos o6rgaos fonoarti-
culatdérios (labio e lingua) para identificar os
comprometimentos que pudessem ser a causa das
alteracdes fonoarticulatérias (avaliados nos aspec-
tos em posicao de repouso, tonus e mobilidade).

O perfil labial foi classificado segundo Vieira,
(1996) em aberto (quando havia esfor¢o muscular
para ocorrer o vedamento labial) e fechado (com
vedamento labial adequado sem contragdo mus-
cular), de acordo com a posi¢ao habitualmente
utilizada durante repouso.

A avaliacao de posigao postural da lingua foi
feita por observagao direta e a andlise realizada
segundo os critérios adotados por Hanson & Barret
(1995) e, de acordo com os achados, os componentes
da amostra foram divididos em quatro categorias:
lingua com sua porgao anterior se acomodando
entre os incisivos superiores e inferiores; tocando
o rebordo alveolar anterior superior ou inferior;
tocando as superficies dos incisivos superiores
e tocando as superficies palatinas dos incisivos
inferiores.

O tonus dos labios e da lingua foi avaliado por
meio da observagao direta, durante a execugao
dos movimentos a partir de ordens verbais ou de
modelo dado pela examinadora e completadas
com a apalpagao da musculatura, de acordo com os
critérios de Gomes et al. (1984), Lacote et al. (1987) e
Loureiro ALS; identificamos como normotonicos,
hipotonicos e hipertonicos, quando apresentavam,
respectivamente, normal, diminuida e aumentada.
Na avaliacao dos labios, foram solicitados os
movimentos de protrusao, retrusdo, lateralizagao
e vibragdo. E a resisténcia da lingua foi avaliada

através da execugao dos movimentos de vibracao
e estalos da lingua, sendo observada a presenga ou
a auséncia de ritmo e sonoridade.

A mobilidade labial e lingual foi feita seguindo-
se os critérios adotados por Gomes ef al. (1984),
por meio de observagao direta dos movimentos
realizados a partir de ordens verbais ou da
imitacdo de padrdes dados pela examinadora.
Consideramos adequados os movimentos realiza-
dos corretamente e inadequados os que nao foram
realizados corretamente ou tinham dificuldade
na execuc¢ao do movimento. Para avaliacao labial,
so-licitamos 0s movimentos de protrusao e retru-
sao, lateralizacdao e vibracdo. E na avaliagao da
lingua realizamos os movimentos de protrusao e
retrusao, lateralizacdo direta e esquerda interna
e externa, elevagdo e abaixamento da ponta da
lingua e movimentos de afilamento e alargamento,
e também os movimentos de vibragao de lingua.

II. 2 - Avaliacao da fonoarticulacao realizada a
partir de uma lista de doze palavras contendo todos
os fonemas da lingua portuguesa, classificados
quanto ao ponto e ao modo articulatorio, segundo
os critérios de Nicolosi et al. (1996), e que foi
elaborada para esse fim: girafa (/j/, /r/, /f/), azeite
(/z/, It/), salame /s/, /1/, /m/), toalhas (/t/, /Ih/, /s/),
blusa (/bl/, /z/) , cachorrada (/k/, /ch/, /R/, /d/),
onibus (/n/, /b/), congelar (/k/, /j/, /1/, /R/), broche
(/br/, /ch/), banheiras (/b/, /nh/, /r/, /nh/), peixeiro
(/p/, Ich/, [r]), vagaroso (/v/, /g/, /1], IZ]).

Cada individuo foi instruido a repetir oralmente
as doze palavras, que simultaneamente foram
transcritas canonicamente em padrao grafico pela
avaliadora. Foram submetidos duas vezes a essa
avaliacdo, uma antes e a outra imediatamente apos
a colocagdo do aparelho ortodontico removivel.
Para andlise estatistica dos resultados, foi aplicado
o teste de McNemar.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados obtidos nesse estudo foram
representados para facilitar a apreciacdo da
realizagao fonoarticulatoriadosfonemasem grupos
segundo o ponto e o modo articulatdrio (Segovia,
1977, Brandley, 1981; Issler, 1983 e Nicolosi,
1996); descrevemos a forma normal destes para o
grupo fonémico analisado e consideramos como
ocorrida a distorgao sonora do fonema quando os
diferentes drgaos fonoarticulatorios (1abios, lingua,
dentes, rebordos alveolares, palato duro e mole)
nao atingiram a zona de articulacdo adequada
- a sonorizagao -, levando, assim, a ocorréncia
da alteracao fonoarticulatdoria na emissao dos
diferentes fonemas.
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Bilabiais (/p/, /b/, /m/): consideramos como
normal o som obtido através do contato do labio
superior com o inferior; labiodentais (/f/, /v/):
consideramos como normal quando o som foi
produzido através do contato do labio inferior com
os incisivos superiores; linguo-alveolares (/t/, /d/,
/m/, [/, [r/): consideramos como normal quando o
som foi produzido com a lingua em contato com o
rebordo alveolar superior anterior; alveolares (/s/,
/z/): consideramos normal o som produzido com a
lingua em contato com o rebordo alveolar inferior
anterior; palatais (/ch/, /j/, /1h/, /nh/): consideramos
como normal quando o som foi produzido pelo
contato ou aproximacao do dorso da lingua com
o palato duro; velares e uvular (/k/, /g/, /R/): consi-
deramos normal o som produzido com o dorso da
lingua em contato ou aproximagao do véu palatino
durante a emissao fonémica.

Cabe ressaltar que nesse estudo utilizamos
emissao de palavras para analise da fonoarticu-
lagao, sendo possivel a ocorréncia da influéncia
dos fonemas anteriores e/ou posteriores apre-
sentados na palavra, o que pode facilitar, ou nao,
a produgao dos fonemas analisados.

A seguir, apresentamos os resultados desse
estudo, representados através dos Quadro I, II
e III. Para facilitar a compreensao, adotamos a
mesma ordem da descri¢cdo dos critérios exposta
anteriormente.

Quadro I. Distribuicao de individuos segundo a
normalidade ou alteragdo fonoarticulatoria dos
diversos fonemas, antes e apds a colocagao do
aparelho ortodontico removivel.

FONEMAS FONOARTICULACAO
ANTES APOS

Bilabiais /p/ /b/ /m/ 0 2
Labiodentais /f/ /v/ 1 1
Linguo-alveolares /t/

Py ?n / 10 36
Linguo-alveolares /l/ /r/ 3 18
Alveolares /s/ /z/ 15 45
Palatais /ch/ /j/ 14 41
Palatal /Ih/ 6 15
Palatal /nh/ 0 2
Velares /k/ /g/ 1 1
Uvular /R/ 0 0

Quadro II. Distribui¢ao dos individuos que nao
alteram a producao dos diversos fonemas, antes
ou ap0s a colocagao do aparelho, segundo o grupo
de fonemas e a presenca ou nao do aparelho
ortodontico removivel.

FONEMAS FONOARTICULACAO
ANTES APOS

Bilabiais /p/ /b/ /m/ 58 58
Labiodentais /f/ /v/ 58 58
Linguo-alveolares /t

Py ;5n / 1t 14 14
Linguo-alveolares /l/ /r/ 39 39
Alveolares /s/ /z/ 0 0
Palatais /ch/ /j/ 5 5
Palatal /1h/ 58 58
Palatal /nh/ 39 39
Velares /k/ /g/ 58 58
Uvular /R/ 60 60

Quadro III. Distribuicdo de individuos que
alteraram a produgao fonoarticulatdria segundo o
grupo de fonemas e a presenca ou nao do aparelho
ortodontico.

FONEMAS FONOARTICULACAO
ANTES APOS

NORMAL | ALTERADO | NORMAL | ALTERADO

Bilabiais

Jpl bl Jm/ 60 0 58 2

Labiodentais

Jt Iy 59 1 58 2

Linguo-

alveolares 50 10 14 46

/t/ /d/ n/

Linguo-

alveolares 57 3 39 21

N e/

Alveolares

Is/ /2 45 15 0 60

Palatais

Jch/ i/ 46 14 5 55

Palatal /lh/ 54 6 39 21

Palatal /nh/ 60 0 58 2

Velares

I Jg/ 59 1 58 2

Uvular /R/ 60 0 60 0
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Os resultados obtidos nesse estudo foram
confrontados com a literatura compulsada espe-
cializada no assunto.

Nos fonemas bilabiais (/p/, /b/, /m/), dos 60
(100%) integrantes da amostra deste estudo,
apenas 2 (3,3%) passaram a apresentar alteracao
na articulacao desses sons quando colocaram o
aparelho ortodontico removivel; porém, nao foi
levada em consideracao tal ocorréncia por nao
ser estatisticamente significante. Nao foi possivel
confrontar esses resultados com a literatura
especializada por nao terem sido encontrados
autores que tenham usado a mesma metodologia
por nds empregada.

Em nosso estudo em relagao aos fonemas
labiodentais (/f/, /v/), apenas 1 (1,6%) individuo
que nao tinha alteracao na emissao desse fonema
passou a apresentar distor¢ao quando colocou o
aparelho ortodontico removivel. Nao encontramos
na literatura especializada compulsada estudos
que tivessem abordado esse tema da forma como
foi feita neste estudo.

Quando avaliamos a influéncia do aparelho
ortodontico removivel sobre a produgao de fone-
mas linguo-alveolares (/t/, /d/, /n/) constatamos
que 36 (60,0%) dos componentes deste estudo que
nao tinham alteragao sem o aparelho passaram a
apresentar distor¢oes apos o inicio do tratamento
comacolocagaodoaparelhoortodonticoremovivel.
Isso poderia ocorrer porque a espessura do
aparelho modifica a zona de articulacao, alterando
a produgao fonoarticulatoria.

Em seu estudo, Erb (1967) encontrou relagao
entre a espessura dos aparelhos e a produgao
fonoarticulatéria; quanto maior a espessura do
aparelho ortodontico, maior a possibilidade de
distorcao; a espessura ideal descrita por este autor
¢ de 1,5 mm, que também cita que os aparelhos
deveriam, sempre que possivel, incorporar asrugosi-
dades palatinas porque sao referéncias importantes
para o correto posicionamento da lingua.

Em relacdo aos fonemas (/1/, /r/), também linguo-
alveolares, como refere Malmberg, (1954), encon-
tramos alteragdes fonémicas apos a colocagao do
aparelho ortodontico em 39 (65,0%) pacientes.

Esses achados sao concordantes com os de
Feldman (1957) e Haydar et al. (1996), que encon-
traram resultados estatisticamente significantes
no primeiro dia apds a colocacao do aparelho
ortoddnticoremovivel, nossons produzidos quanto
ao ponto articulatorio com a ponta da lingua (/t/,
/d/, /n/), embora esse estudo tenha sido feito com
outro tipo de aparelho ortodontico removivel.

Pode-se explicar o alto indice de alteragdo na

fonoarticulagdo desses sons pela propria forma do
aparelho que modifica a regido anatomica onde
se d& a producao do som. A producao normal dos
fonemas linguo-alveolares se d4 com o apice da
lingua em contato com o rebordo alveolar anterior
superior, portanto qualquer estrutura que seja
colocada nessa regidao podera modificar e alterar a
posicao da lingua e conseqiientemente a produgao
do som.

Os fonemas alveolares, que sao os sons
sibilantes (/s/, /z/), foram os que apresentaram
maior freqiiéncia de alteragdo, com 45 (75,0%) dos
individuos que anteriormente a colocagdo nao
tinham distorgao e passaram a apresenta-la apds a
colocagao do aparelho ortoddntico removivel.

Esses estudos sao concordantes com os de Erb
(1967), que em seu estudo encontrou alteragao em
15 dos 17 pacientes avaliados.

Se analisarmos que para a produg¢do normal
deste som ¢é preciso o contato da ponta da lin-
gua com o rebordo alveolar inferior e discreta
elevagao do dorso da lingua, podemos explicar
a grande incidéncia de alteragOes desses sons
pelo préprio formato do aparelho ortodontico
removivel que contorna essa regidao modificando
o espago da lingua e conseqiientemente alterando
o seu posicionamento na cavidade oral durante a
produgao do som.

Em relagao aos fonemas palatais (/ch/, /j/) foram
os segundos fonemas que apresentaram mai-
or ocorréncia de distor¢des, encontradas em 41
(68,3%) dos pacientes deste estudo.

Estes resultados sao concordantes com os
achados de Feldman (1957) e os de Haydar ef al.
(1996), que também encontraram alta incidéncia
de distor¢des na producao dos fonemas de dorso
de lingua.

O fonema palatal (/Ih/) foi o que apresentou
menos freqiiéncia de ocorréncia, encontrada com
alteracdo em apenas 2 (3,3%) dos individuos desta
pesquisa.

Neste estudo, os fonemas velares (/k/, /g/) tam-
bém tiveram pequena freqiiéncia de ocorréncia de
alteragOes. Estes estiveram presentes em apenas 2
(3,3%) dos pacientes da amostra analisada.

Estes resultados sao discordantes dos encon-
trados no estudo de Haydar et al. (1996), que
encontraram grande incidéncia de distor¢des nestes
fonemas logo apds a colocacao dos aparelhos.

Finalmente, analisando os resultados do fone-
ma uvular (/R/), constatamos neste estudo que
nenhum dos individuos da amostra apresentou
distor¢do nessa emissao apds a colocagdo do
aparelho ortodontico removivel.

Revista Cientifica do HCE

104



Nao foi possivel fazer o confronto deste achado
com a literatura especializada consultada por nao
terem sido encontrados trabalhos que tenham
feito referéncia especifica a este fonema, embora
o critério empregado para julga-lo como normal
seja a ocorréncia da aproximacao do dorso da
lingua com o véu palatino, o que explica a pouca
ou nenhuma interferéncia do aparelho ortodontico
removivel sobre a producao deste fonema.

CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados obtidos nesta pesquisa nem
sempre puderam ser confrontados com a literatura
especializada, pela existéncia de poucos estudos
que enfocam este mesmo assunto. Os estudos
encontrados tratam o tema com uma diferenga
metodologica importante: observam os efeitos da
colocagao dos aparelhos removiveis de contengao,
isto é, apds o término da fase ativa da corregao
ortodontica, e portanto sem a presenca da
maloclusdao que sabemos também ser importante
fator etioldgico de alteragdes fonoarticulatorias
(interdependéncia entre maloclusao e fala).

Neste estudo, nos preocupamos com ainfluéncia
do aparelho ortoddntico removivel na articulagao,
com maloclusao ainda presente. Os aparelhos
para corre¢ao da maloclusao sdo usados por um
maior periodo de tempo do que os aparelhos de
contencao.

Apesar do nosso estudo ter como objetivo veri-
ficar se o aparelho ortodontico removivel produz
alteracdoes fonoarticulatérias, encontramos na
amostra pacientes que apresentavam distorcoes
durante a produgao das palavras antes da colocacao
do aparelho ortodontico removivel. Tal fato pode
ser explicado pelas alteragcdes miofuncionais dos
orgaos fonoarticulatorios, que esses pacientes
geralmente apresentam associada aos problemas
de maloclusao (Hanson & Barret, 1988). Uma
alteracao de labio e/ou lingua ou de qualquer
outra estrutura direta e relacionada a produgao da
fala pode alterar consideravelmente a producao de
determinados sons.

Frente aos resultados encontrados neste estudo,
cremos ser licito concluir que:

1) Os aparelhos ortodonticos removiveis

alteram a producao de fonemas em diferentes

freqiiéncias de ocorréncias;

2) Os fonemas que mais freqiientemente

se alteram com a colocagao dos aparelhos

ortodonticos removiveis sdao os sibilantes/
alveolares (/s/, /z/), com alteragdes presentes em

45 (75,0%) dos individuos avaliados;

3) Os fonemas que seguem freqiientemente
mais afetados sao os palatais (/ch/, /j/), alterados
em 41 (68,3%) dos individuos da amostra;

4) Os fonemas linguo-alveolares (/t/,/d/,/n/)
também se apresentam alterandos em 36 (60,0%)
dos individuos com a colocagao do aparelho
ortoddntico removivel;

5) O fonema uvular (/R/) ndo sofre nenhuma
modificagdo com a presenca do aparelho
ortodontico removivel.
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ESCOLHENDO O MELHOR TERMO A SER USADO
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RESUMO

Neste artigo, sdo revisados os termos conhecidos
como espondilolistese e olistese degenerativa,
os tipos de olisteses, os sinais radioldgicos e as
diferencas entre eles, e a melhor maneira de
empregar cada um.

Palavras-chave: coluna vertebral, olistese, espon-
dilolistese, espondilolise, olistese degenerativa.
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ABSTRACT

In this article we review the condition known
as spondylolisthesis and degenerative olisthesis,
the types of olisthesis, the radiological signs and
differences between them, and the best way to use
each one.

Keywords: spine, olisthesis, spondylolisthesis,
spondylosis, degenerative spondylolisthesis.
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Revisamos os termos em dicionarios médicos
e da lingua portuguesa, buscando as informagoes
mais qualificadas e corretas quanto a grafia e
defini¢des. O termo Olistese (olistia) significa
escorregamento de uma articulagao sobre outra,
usada aqui para representar mais especificamente
o escorregamento de uma vértebra sobre outra.
Na literatura americana, principalmente, todas as
olisteses sdao classificadas como Spondylolisthesis
(definido como a subluxagao de um corpo vertebral
sobre outro).

A nomenclatura utilizada para descricao do
escorregamento de uma vértebra sobre a outra
teve inicio com Killian, em 1854, ao criar o termo
espondilolistese para representar o deslocamento
de uma vértebra sobre a outra, na presenca de
um defeito da integridade do arco neural. Dai
em diante, varios outros termos foram criados
por outros autores para explicar essa condigao,
gerando controvérsia e chamando a atencao para
o tema.

Seria facil entender a condi¢ao se a definigao
estivesse totalmente correta: espondilolistese
(espondilo — coluna e olistese — escorregamento).
Entretanto, o referido termo, como mencionado
acima, estd consagrado na literatura como
associado a presenca de espondildlise. Assim,
devemos reservar o termo espondilolistese
quando ha defeito na pars interarticular
(espondildlise). E importante lembrar desde
logo que o escorregamento é sempre da vértebra
superior sobre a inferior.

OLISTESES

As olisteses mais importantes siao a espon-
dilolistese, a olistese degenerativa, a olistese
traumatica, a neoplésica, a inflamatdria, a olistese
por displasia congénita e a pos-
cirurgica, sendo as duas primeiras
muito mais freqiientes.

Wiltse classificou as olisteses
quanto a causa em seis tipos:
Tipo I - Displasica: associada a
anormalidade congénita do sacro
e arco posterior das vértebras
lombares.

Tipo II - [stmica: defeito na pars
interarticular, podendo ser uma
fratura de fadiga, uma fratura
aguda ou a pars interarticular
alongada.

Tipo III - Degenerativa:
instabilidade intersegmentar de

Figura la
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longa data.

Tipo IV — Traumatica: fratura de elementos
posteriores, diferente do istmo.

Tipo V — Patoldgica — doenga 0ssea localizada ou
difusa.

Tipo VI -latrogénica: geralmente pos-cirtrgica.

Além disso, as olisteses podem ser classificadas
tambémquantoadirecaoem:anterolisteses,quando
a vértebra superior desloca-se anteriormente
sobre a de baixo; retrolisteses, quando ha um
deslocamento posterior da vértebra superior; e
laterolistese , quando a vértebra superior desloca-
se lateralmente em relagao ao eixo da coluna.

O termo olistese degenerativa foi descrito em
1931 por Junghans como pseudoespondilolistese,
que acomete 4% dos idosos e estd associada
a graves alteracoes degenerativas nas articu-
lacdes zigapofisarias. As vezes é chamada espon-
dilolistese degenerativa ou espondilolistese sem
espondildlise, terminologia que deve ser evitada,
pois esta condigao representa o escorregamento
de uma vértebra sobre a outra, causado pela
reducao do espaco articular interfacetdrio por
processo degenerativo. Nao € classificado, como
a espondilolistese, em quatro graus, uma vez que
o escorregamento ¢ limitado ao espaco articular
interfacetario (incluindo af a cartilagem articular)
e ao grau de remodelamento das facetas; por-
tanto, sempre sera grau 1, a ndo ser em casos
muito severos de artropatia neuropatica. Como é
sempre grau I, ndo ha necessidade de classificar.
O arco neural estd intacto, mas as alteracOes
da osteoartrite degenerativa nas articulagoes
interapofisarias formam um ponto de fraqueza no
mecanismo de acoplamento de uma vértebra na
outra. O efeito de uma faceta por cima da outra

Figura 1b

MI330 MLe430
14THET W

Tz

Olistese degenerativa-escorregamento de uma vértebra sobre a outra mostrado na radiografia
(letra a), causado pela reducdo do espaco articular interfacetario por processo degenerativo
mostrado na TC (letra b).
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perde sua eficiéncia, fazendo com que as facetas
inferiores das vértebras de cima gradualmente
percam seu lugar com as facetas superiores das
vértebras inferiores, permitindo o deslocamento
(Fig. 1ae 1b).

ESPONDILOLISTESE E ESPONDILOLISE

O termo espondilolistese deve ser reservado
para uso quando ha defeito na pars interarticular
(espondildlise).

Aespondildlise representa um defeito na porgao
interarticular do istmo — pars interarticular, que
divide o arco neural em dois segmentos (Fig.2).
O segmento antero-superior consiste do pediculo,
processo transverso e faceta superior, e o segmento
postero-inferior consiste da faceta inferior, lamina
e processo espinhoso (Fig. 3). Esta pode ocorrer
por trauma agudo (fratura aguda), defeito fibroso

L £
Figura 2. Espondilolise
- peca anatomica de um
segmento da coluna no
plano sagital mostrando
o pediculo (PED), a
porgcao interarticular
do istmo — pars
interarticular (PARS),
que divide o arco neural
em dois segmentos, S
(superior) e I (inferior)

Figura 3. Espondil¢lise — o segmento
antero-superior consiste do pediculo,
processo transverso e faceta superior,
e 0 segmento postero-inferior consiste
da faceta inferior, lamina e processo
espinhoso

adquirido ou congénito e fratura por estresse
(trauma minimo repetido), e geralmente acomete
L5 (90%), L4 (10%) e L3 (menos de 1%), sendo
muito rara em outros niveis.

A espondilolise pode ser classificada de acordo
com a sua localizacao (Fig.4):

1. Persisténcia da sincondrose neurocentral;
2. Fenda pedicular ou retrosomatica;

3.Fendana “parsinterarticularis” (Espondildlise
verdadeira);

4. Fenda retro-istmica;
5. Fenda para-espinhosa;
6. Fenda espinhosa.

Figura 4. Classificagao e
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A espondildlise ocorre em 5% da populagao,
sendo rara antes dos cinco anos de idade. A
maioria se desenvolve entre os sete e quatorze
anos, € mais freqiiente entre as meninas, e 60% dos
pacientes com espondildlise tém espondilolistese
(Fig. 5a e 5b).

espondilolistese

A espondilolistese pode ser classificada, de
acordo com Meyerding, em quatro graus, de
acordo com o deslizamento anterior de L5 sobre
S1: Grau I, Grau II, Grau III, Grau IV (Fig.6).

Gra

uO Graul Grauli

50 o =Rl

Il Grau IV

o

Figura- 6. Classiﬁc-agéo de Meyelzding para as espondilolisteses com
espondildlise
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SINAIS RADIOLOGICOS DE ESPONDILOLISTESE E ESPONDILOLISE

Figura 8. Sinal do processo espinhoso

L. 4
Figura 9. Sinal do anel incompleto Figuras 11a e 11b. Sinal das facetas

Figura 7a, 7b e 7c. Sinal do numerosas

chapéu de Napoleao invertido
- espondilolistese grau IV.

Figura 10. Sinal da coleira de cachorro - Figura 12. Sinal do dup_lo canal
espondildlise na pars interarticular

»

Figura 13a e 13b. Pseudoprotrusao discal por escorregamento dos corpos
vertebrais.

Figura 14. Sinal da faceta fragmentada
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Para facilitar a memoriza¢ao dos achados radioldgicos, consulte a tabela abaixo:

Figura 15a e 15b. Sinal do pao-duro

Figura 16. Sinal da chave inglesa
- degeneragao da articulacgdo
interfacetaria.

- degeneracao da articulagao interfacetaria.

Diagnéstico Diferencial Espondilolistese | Olistese Degenerativa

01 Degrau do processo espinhoso acima abaixo

02 Artrose e hipertrofia facetaria nao sim

03 Espondildlise sim nao

04 Estenose de canal (geralmente) nao sim

05 Nivel mais freqiiente L5-51 L4-L5

06 Idade jovem idoso

07 Sexo (mais freqiiente) masculino feminino

08 Graduacao la4 1

09 | Numero de niveis comprometidos 1 1 ou mais

10 Radiculopatia (freqlientemente) negativo positivo
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RESUMO

Neste trabalho buscamos descrever alguns fatores
que devem ser levados em consideragdo no que
tange ao risco de fraturas de limas endodonticas
utilizadas na instrumentagao rotatdria, tais como:
erros na selecao do instrumento para canais curvos
ou atrésicos; estresse no metal devido a forga
excessiva, uso prolongado, torgao e flexao.

E-mail: fernanda.c.f@bol.com.br

ABSTRACT

Researchers observed a considerable incidence
of fracture root canal instruments representing
one of the most unpleasants and depressing
complications in endodontics. The purpose of this
study was to describe some facts related to the risk
of rotary instruments breakage such as: incorrect
instrument selection, curvatures and root canals
calcification, metal stress related to overextended
forces, torsion, flexion and overuse.
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INTRODUCAO
Existem possiveis intercorréncias presentes du-

rante o preparo-quimico mecanico do sistema de
canais radiculares; uma das mais problematicas é
a fratura de um instrumento no interior do canal.
Essa situagao é, para o endodontista, no minimo
problematica, e o obriga a mudar a rotina do ato
operatorio queestava programado, transformando-
0 em outro caso complexo.

Neste trabalho descreveremos fatores de pre-
vengao para o risco de fraturas de instrumentos
endodonticos no preparo rotatdrio.

REVISAO DE LITERATURA

Lopes & Siqueira Junior (Lopes & Siqueira
Jtnior, 1999) consideram que a falta de cuidado, o
erro no emprego e a selecao inadequada dos ins-
trumentos endodonticos ou o desconhecimento
de suas propriedades mecanicas podem causar
acidentes ou induzir danos permanentes ao sistema
dentario do paciente. Assim, o conhecimento
dos conceitos basicos do comportamento e das
propriedades fisicas, quimicas e mecanicas dos
materiais pode auxiliar o trabalho do profissional
e minimizar a ocorréncia de insucessos no trata-
mento endodontico.

Hilt (Hilt, 2000) testou a hipotese de que a
realizacdo de multiplas esteriliza¢gdes dos instru-
mentos endodonticos de ago inoxidavel e NiTi
levariam a um continuo decréscimo na resisténcia
das limas a fratura por torgao. Foram utilizadas
100 limas NiTi e 100 limas tipo K. Os resultados do
estudo indicaram que nem a quantidade de ciclos
nem o tipo de esterilizagao utilizada (vapor ou
quimica) afetam as propriedades de tor¢ao, dureza
e a microestrutura das limas de ago inoxidavel e
niquel-titanio.

Segundo Lopes (Lopes, 2001), podem ocorrer
fraturas inesperadas na utilizacao de instrumentos
rotatérios sem que nenhuma deformagao perma-
nente possa ser visualizada. Essas fraturas podem
ocorrer em duas circunstancias: fratura flexao e
fratura por flexao. As fraturas por tor¢ao ocorrem
quando a ponta ou qualquer parte do instrumento
fica presa no canal enquanto o restante continua
sua rotacao. As fraturas por flexao acontecem pela
fadiga que o metal sofre em canais radiculares
com pequeno raio de curvatura, onde o limite
de flexibilidade dos instrumentos sao excedidos,
resultando em sua fadiga ciclica.

Lopes (Lopes, 2001) compara os desempenhos
das limas endodonticas Flex.R (ago inoxidavel)
e Onix.R (NiTi), de marca Moyco, fabricadas

por usinagem, quando submetidas ao ensaio
de torgao a direita e a esquerda. Foi constatado
que o angulo de torcao maximo até a fratura foi
maior a direita do que a esquerda. Na rotagao a
direita, estatisticamente nao houve diferenca
significativa; porém, a esquerda, os instrumentos
NiTi apresentaram melhor comportamento.

Yared & Kulkarni (Yared & Kulkarni, 2002)
avaliaram a incidéncia de falhas dos instrumentos
rotatdrios NiTi ProFile quando usados por um
operador inexperiente, associado a diferentes
motores e sob acessos limitados. Tiveram como
resultados uma alta incidéncia de deformagao e
separa¢ao nos micromotores a ar e nos motores
elétricos de alto e baixo torques e durante o inicio
do preparo dos canais. Concluiram que é mais
segura a utilizacao de um motor com torque muito
baixo (170 rpm) para operadores inexperientes no
tocante a prevencao de fraturas e deformagoes dos
instrumentos.

Marti (Marti, 2003) descreve os fatores que
influenciam a fratura de dois tipos de instrumen-
tos rotatorios NiTi (K3 Endo e ProFile), avaliando
como parametros o efeito da velocidade rotacional,
oanguloeoraiodecurvaturadoscanaisradiculares.
Canais de molares humanos foram divididos em
dois grupos e foram instrumentados por limas em
trés diferentes velocidades de rotagao: 150, 250 e
350 rpm. Como resultado, foram observadas 22
fraturas de instrumentos rotatdrios. Na andlise
de multivaridveis, foi demonstrado que as limas
utilizadas numa velocidade de rotacao de 350
rpm estavam mais propensas a fratura do que as
utilizadas em 250 rpm e 150 rpm.

Matheus (Matheus, 2003) compara a resisténcia
a fratura de instrumentos NiTi acionados a motor
de marcas K3 Endo e ProFile. Os resultados
demonstraram que nao houve diferenca signifi-
cante analisando-se o angulo de tor¢ao maxima
entre instrumentos de mesmo diametro nominal,
e quanto ao torque maximo na fratura, os instru-
mentos da marca K3 Endo necessitaram de um
torque maximo maior em relagao aos instrumentos
da marca ProFile.

Para Di Fiore (Di Fiore, 2006) a baixa incidéncia
de fratura dos instrumentos NiTi ProFile sugere
que os instrumentos sao seguros para utilizacao
do estudante em simulagoes laboratoriais, e que
as fraturas podem ser minimizadas se medidas
preventivas forem tomadas.

Segundo Di Fiore (Di Fiore, 2007), apds diversas
analises na microestrutura e superficie dos instru-
mentos NiTi, pode-se comprovar presenca de
falhas na superficie das limas, criadas durante
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a sua fabricacdo. Estas falhas pré-existentes
podem evoluir para fraturas durante o uso do
instrumento.

Segundo Becker (Becker, 2007), os instru-
mentos rotatorios de niquel-titanio sao os
mais recomendados para a instrumentacao de
canais curvos e atresiados, pois possuem duas
propriedades fundamentais: efeito memdria de
forma e a superelasticidade. Os instrumentos
de niquel-titanio sdo austeniticos em repouso,
possuindo estrutura ciclica de face centrada.
Quando submetidos ao estresse, como no preparo
de canais radiculares curvos, ocorre a fase
martensitica do metal, com estrutura complexa,
ocorrendo a superelasticidade.

De acordo com Di Fiore (Di Fiore, 2007), o
NiTi é uma liga metdlica super-elastica com
memoria de forma; quando flexionada, sofre uma
transformacao de sua estrutura original que, se for
levada até o seu limite elastico, ird se romper.

Para Leonardo & Leal (Leonardo & Leal, 1998), é
necessario o descarte de instrumentos usados varias
vezes. Os autores consideram dificil estabelecer a
quantidade de vezes que um instrumento deve ser
utilizado, mas que o ideal seria que os instrumentos
mais finos (limas 06, 08, 10 e 15) fossem descartados
apds um primeiro uso.

Lopes (Lopes, 2000) também orienta o descarte,
mesmo apds o primeiro uso, dos instrumentos que
apresentarem deformacao plastica em suas hélices,
e diz que, quanto menor o tempo de uso, menor o
sera o risco de fratura.

Berger (2002) sugeriu como razoavel que os ins-
trumentos endodonticos sejam utilizados de 5 a 10
vezes, além desereminspecionadosrotineiramente,
visando evitar a fratura dos materiais.

CONSIDERACOES FINAIS

Os instrumentos endodonticos rotatérios fa-
bricados com niquel-titanio permitem que ocorra
uma maior elasticidade, flexibilidade, resisténcia
a fratura, deformacao plastica e efeito memoria.
Devido a essas caracteristicas, esses instrumentos
acionados a motor sdo indicados no preparo de
canais radiculares curvos e atresiados.

O preparo biomecanico com instrumentos de
niquel-titanio hoje é uma realidade difundida em
todo o mundo. As propriedades mecanicas estao li-
gadasao comportamento dosinstrumentos quando
submetidos a acao de forgas externas, destacando-
se a resisténcia a fadiga ciclica, a fratura, a flexdo, a
torgao, dentre outras.

Para a utilizagao dos instrumentos acionados a
motor, o profissional deverd levar em consideracao

alguns fatores para diminuir o risco indesejavel
de fraturas: o treino é fundamental para o uso de
instrumentos rotatérios NiTi, as limas 06, 08, 10
devem ser trocadas a cada emprego, os condutos
devem sempre estar inundados com a solugao
irrigadora, a velocidade do motor deve estar entre
250 e 350 rpm, com niveis de torque moderados,
pois com velocidade de 350 rpm houve uma alta
incidéncia de travamento, deformacao e fratura.
Para evitar fratura por torcdo, que é aquela em
que a ponta do instrumento fica presa no interior
do conduto e o corpo do instrumento continua
girando, o operador deve executar movimentos
suaves de compressao e alivio. Vale lembrar que
se deve sempre guardar fragmentos resultantes de
fraturas de lima e as respectivas limas, pois assim
podemos redimir de culpa o operador em caso de
falhas pré-existentes.
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RESUMO

O presente trabalho tem como objetivo
apresentar uma breve exposi¢do dos conceitos
de neurose e psicose para a psicandlise através
do ato diagnostico. Na psicandlise, a direcdao do
tratamento acontece a partir da escuta e trabalha-
se com o recurso da associacao livre. Neste estudo,
seguir-se-4 uma linha cronoldgica dos textos
freudianos para expor as semelhangas e diferencas
entre neurose e psicose, e utilizar-se-4 algumas
contribuicbes de Lacan ao tema, como, por
exemplo, a questao da linguagem, apresentando-a
como fundamental na constituigao do sujeito.

E-mail: maribacha@hotmail.com.

ABSTRACT

This paper presents a summary of concepts of
neurosis and psychosis to psychoanalysis through
diagnosis. In psychoanalysis, the direction of
treatment occurs through listening and the
work of free association is used to know about
unconscious’s subject. In this study, it will be
followed a chronologic line of Freudian’s papers to
expose differences and similarities of neurosis and
psychosis and used some Lacan’s contributions
to the theme like, for example, the question of
language, introducing it as fundamental to the
constitution of subject.
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INTRODUCAO

Este trabalho tem como objetivo estudar as dife-
rengas entre a estrutura neurotica e a estrutura
psicotica, tomandocomoreferénciaosfundamentos
tedricos da psicandlise. A questao que este trabalho
pretende responder surgiu ao observar, em muitos
profissionais, pressa e rapidez na conclusao dos
diagnosticos, o que muitas vezes desconsiderava
o discurso e o posicionamento subjetivo dos
pacientes. Esse procedimento tinha como objetivo
responder a uma demanda especifica, qual seja
uma angustia por parte do paciente, de seu familiar
e até mesmo do profissional que os atendia.

Diagnosticar, muitas vezes, servia para aplacar
a angustia, ou seja, nomear o desconhecido. Tal
procedimento promovia um enquadramento diag-
nostico, e o paciente passava entdo a pertencer a
determinado grupo classificatério: o grupo dos
deprimidos, dos psicoticos, dos adictos e outros.

A psicanalise utiliza-se do diagnostico acolhen-
do o sujeito por algum tempo (varidvel de sujeito
para sujeito) para, depois de muita escuta clinica,
diagnosticar. A psicanalise utiliza o recurso
da hipotese diagndstica para poder localizar a
estrutura do sujeito, ou seja, neurotico, psicdtico ou
perverso. A partir desta localizacdo, traca-se uma
linha de abordagem. Ao se pensar na estrutura,
estamos observando a posi¢ao do sujeito frente a
questdes cruciais da existéncia, como por exemplo,
o Edipo e a Castracao.

Observa-se um uso freqiiente da pratica diag-
nostica despreocupada com o posicionamento
subjetivo, mas totalmente voltada para a apreensao
de sinais e sintomas. Porém, alerta-se para a ma
utilizagdo desse recurso, cuja conseqiiéncia pode
ser a segregacao e a exclusdo da classe diagnostica-
da com transtornos psiquiatricos, principalmente
deixando de considerar as singularidades e parti-
cularidades de cada caso.

Este trabalho defende a importancia da clinica
psicanalitica no que se refere a clinica do um-a-um,
idéia que serd apresentada mais a frente. Ao longo
deste trabalho, sdo apresentados pontos positivos
e negativos da classificagao diagnostica.

0 DIAGNOSTICO PSICANALITICO

Vale ressaltar que a palavra diagnosticar tem
origem francesa, na palavra diagnostic, que vem
do grego diagnostkéns, que quer dizer “capaz de
ser discernivel”. Discernir consiste na utilizagao de
conceitos para estabelecer distingdes e semelhancas
entre coisas.

No século XVII, houve uma separagao

entre razao e desrazao, uma vez que 0s sujeitos
passaram a ser vistos como portadores ou nao da
razao, sendo esta um atributo exterior ao sujeito,
na verdade um conceito moral. O louco, o ser da
desrazao, portava uma negatividade repelida pela
sociedad, que, para se resguardar, os isolava.

Esse se tornou o periodo conhecido como a
“grande internagao”, movimento que tratou de
segregar as pessoas com problemas psiquicos e
de exclui-las do convivio social. Além dos loucos,
foram internados também oOrfaos, mendigos,
libertinos e desempregados, considerados intteis
para a sociedade. Posteriormente, com o surgi-
mento de guerras, a valorizagao da cidadania e a
necessidade de mao de obra, os encarceirados, com
excecao dos loucos, ganharam o direito a liberdade
e ao convivio social.

A medicina tratou de tomar os loucos reclusos
como objeto de estudo e intervengbes. A partir
desse material de observacao, surge um saber para
tentar dar conta da loucura. Nasce a psiquiatria,
dentro do contexto asilar, cuja clientela consiste em
seres alienados, desprovidos de direitos, liberdade,
cidadania e confinados nos depdsitos hospitalares.
A psiquiatria passou a se responsabilizar pela
loucura e a maneira inicial como realizou isso
foi através da internacdo e do enclausuramento.
Naquele periodo ofertava-se, portanto, um tra-
tamento para a doenca, tratamento esse de
fundamentos morais.

Octavio Serpa Jr, no seu texto “Sobre o “nas-
cimento” da psiquiatria afirma que foi na virada
do século XVIII para o XIX que se constituiu
a medicina mental, ou, mais propriamente, a
psiquiatria, com seus métodos e institui¢des.
Nesse periodo ocorreu uma divisao importante na
sociedade ocidental entre desrazao e razao.

“Este processo teve como correlato institucional a
chamada grande internacdo que excluiu e confinou
o0s habitantes do heterogéneo mundo do desatino,
no qual conviviam loucos, miserdveis, libertinos,
devassos, hereges, venéreos”. (Cadernos IPUB n° 3,
Octavio Domont de Serpa Jr.,1999,pag 27)

Em 1676, criou-se na Franga o dispositivo de
um Hospital Geral, cuja finalidade nao era nem
terapéutica e nem médica, mas caracterizava-
se por um regime de confinamento dos sujeitos
portadores da desrazao.

Na segunda metade do século XVIII o quadro
acima citado come¢a a mudar devido a um novo
entendimento da desrazao, que passou a se
aproximar do conceito de doengas; logo, amedicina
interveio.
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Foi com Philippe Pinel que o termo desrazao
ganhou uma nova nomenclatura, tornando-se
alienacao mental. Pinel tomou a iniciativa de
libertar os loucos das correntes, que serviam ape-
nas como instrumento de exclusao social. Pinel
acreditava que, ao desacorrentar os alienados,
poderia fazer-lhes uma oferta de tratamento.

Atualmente, as patologias sao classificadas a
partir de seus sintomas, e estes, por sua vez, pas-
sam por uma detalhada catalogagdo. O objetivo
¢ descritivo. Surgem novas denominagdes, novas
terapias e constantemente novos medicamentos
no mercado farmacoldgico, cujo objetivo é tratar
de forma mais eficaz sinais e sintomas.

A psicandlise trabalha com as grandes catego-
rias clinicas, que sdo a neurose (histeria e neurose
obsessiva), a psicose (esta subdivide-se em para-
noia e esquizofrenia, acrescentando-se ainda, a
melancolia e a hipocondria) e a perversao.

Ao se diagnosticar alguém sem considerar as
singularidades e as questdes subjetivas, passa-
se a inserir esse sujeito em um grupo, definindo
propriedades que o representam e certamente
marcando um lugar de mortificagdo subjetiva.
Esse sujeito passa a ocupar um lugar de objeto
no mundo cientifico, onde seus sinais e sintomas
podem ser estudados e preconcebidos.

Marcus André Vieira, no texto “Dando Nome
aos Bois” (Psicanalise — Pesquisa e Clinica , 2001),
afirma que a atribuicdo diagndstica pode ser
compreendida como um juizo de valor. Nesse
momento, a intensificacao de uma posigao objetiva
em relagao ao sujeito marca a importancia do “eu”
em detrimento da flutuagao subjetiva, ao escrever
sobre o diagnostico na psicanalise, afirma que, ao
se delimitar uma classe através das semelhancas
ou diferencas de tragos, criam-se grupos de
semelhancas e diferencas, que, ainda que retinam
semelhantes, produzirdao uma gama enorme de
excluidos.

Ao pensar no inconsciente, estamos diante do
saber da psicandlise, que busca compreender o
modo particular de padecimento do sujeito. A
escuta durante o processo analitico visa aprofundar
a relacio do paciente com a linguagem e o
posicionamento simbolico deste frente a questdes
importantissimas, comoonascimento, a procriagao,
a morte, o sexo, a castracao, o desejo e até mesmo a
implicagao do sujeito com seu padecimento.

Pode-se afirmar que a psicandlise, com sua
ética, denominada por Lacan como a ética do bem
dizer, tem relagdo com a linguagem e o sujeito.
Essa ética ndo estd a servigo dos preceitos morais
da civilizagdo e nao visa educar a partir de um bem

comum. Trata-se do acolhimento das manifestagoes
inconscientes, que passam a adquirir significado
para o proprio enunciador. A linguagem tem
grande destaque, pois € por onde se acredita que o
sujeito do inconsciente pode advir.

A psicandlise com Freud apresenta outra oferta
de tratamento:

“Dando primazia ao discurso do paciente, Freud
descobre que o inconsciente tem leis proprias, e que
estas estdo referidas a uma maneira propria a cada
pessoa de dar conta do sexual. Ele passa do trauma
para as fantasias, apontando para o seu niicleo:
a castragdo. O Edipo ¢ a sustentacdo simbolica do
temor a castracdo. E a entrada do sujeito na cultura
pela via da interdicdo operada pelo pai enquanto
no lugar de lei”. (Psicandlise — Pesquisa e Clinica,
“O diagnéstico na psicandlise: da clinica dos
fendmenos a clinica da estrutura”. Ondina Maria
Machado,2001, pag 140)

Partindo dessa perspectiva, a psicandlise vai
ter como referéncia a posi¢ao do sujeito frente a
castragao e, conseqlientemente, ao Complexo de
Edipo. Nao se trata de classificar o tipo da doenga
e buscar uma cura pela remissao dos sintomas. O
tratar leva em consideracao a fungao que o sintoma
tem para o sujeito. Lacan, baseado nas descobertas
freudianas, vai pensar as estruturas clinicas. Ele
utiliza as categorias da psiquiatria classica para
criar o conceito de estrutura.

A partir dessa referéncia, o diagnodstico estru-
tural torna-se um compromisso ético do analista
com o inconsciente. A psicanalise faz uso do
diagnostico estrutural e ndao do diagnostico des-
critivo de sinais e sintomas. Sempre parte-se da
relacao estabelecida pelo sujeito com a linguagem,
para que seja possivel pensar num diagndstico.

A autora acima citada acrescenta que:

“Aoapdlogomédico “diagnosticar paratratar”, Freud
contrapoe o “diagnosticar tratando”, mostrando que
o diagndstico em psicandlise é uma construcio, e
ndo uma classificagdo. Ndo basta circunscrever um
nome e dd-lo ao sujeito, pois este, na sua eterna ex-
centricidade, nunca vai estar 14 onde é esperado.
O diagndstico psicanalitico visa a causa mas nio a
doenga e sim o sujeito”. (Ibid, pagl67)

Segundo Marcus André Vieira, pode-se pen-
sar em trés razdes para o uso do diagndstico.
Primeiramente, para efetivar a comunicagao,
tendo como finalidade a transmissao. Em segundo
lugar, para conhecer o modo de funcionar do
analisante. Finalmente, a terceira razao consistiria
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em ter embasamento para conduzir o tratamento.
Resumidamente, pode-se enumerar as razdes da
seguinte maneira: transmissao, reconhecimento
e manejo. Porém, ao se pensar no diagnodstico
em psicandlise, deve-se inicialmente observar a
transferéncia.

A transferéncia é um dispositivo que ocorre
nas diversas relagdes interpessoais, mas é no
setting analitico que ela pode ser trabalhada. Para
Freud, a transferéncia, caracterizava-se como um
impedimento ao processo analitico, na medida em
que suscita a resisténcia e como um instrumento
de trabalho a ser analisado, pois os desejos
inconscientes surgem na relagao transferencial do
sujeito com o seu analista. A transferéncia designa-
se pelo processo onde os desejos inconscientes
se atualizam sobre determinados objetos e num
certo tipo de relacdo, como a experiéncia analitica,
que consiste numa relagao de prototipos infantis
atualizados no presente.

Em relagdo a clinica, podemos perceber que
Lacan apresenta um conceito fundamental para
falar da transferéncia, conceito denominado de
“Sujeito Suposto Saber”, que fala de uma posigao
suposta do analisando para com seu analista.
Suposi¢ao de que o analista sabe da verdade do
inconsciente de seu analisando.

Ao estudar a psicose, Lacan percebe uma
especificidade no que se refere ao “!Sujeito Suposto
Saber”, percebendo que, na posicao de analista, é
fundamental fazer um agenciamento do paciente
com o mundo externo, ou seja, acompanha-lo de
uma maneira particular. A este conceito, Lacan o
nomeou de “Secretdrio do Alienado”.

Um exemplo do desejo inconsciente pode ser
observado nos atos falhos, chistes e sonhos. Lacan
aponta com o “sujeito suposto saber” o aspecto
estrutural, ndo s6 da experiéncia analitica, bem
como da transferéncia e conseqiientemente da
constituicao do sujeito. O paciente, ao entregar-
se a livre associacdo em busca de sua verdade,
de seu desejo, depara-se com o limite da palavra,
presentificado no analista enquanto Outro, ouvin-
te fundamental, que possibilita o desdobrar da
propria palavra e a producao de significantes. A
condigdo sine qua non € entregar-se a associacao
livre e falar sem resisténcias sobre todo o material
que vem a mente. Trata-se de uma suposicao
estrutural, um erro subjetivo, uma ilusao do
paciente, a de que seu saber ja estd constituido
no Outro, portanto uma ilusao fundamental. O
analista é suposto saber por ser sujeito do desejo.

Um tratamento possivel para as psicoses,

segundo Lacan, consiste na premissa de que parte-
se de um mal-entendido fundamental, com o qual
os analistas se deparam e visam toma-lo “ao pé
da letra”, ou seja, considera-lo como inerente ao
funcionamento psicético.

Ao considerar que o registro da fala explicita
toda a riqueza da fenomenologia da psicose em
sua tentativa de burlar a lei simbolica, a proposta
da psicanalise € escuta-la como qualquer discurso,
sendo o delirio um campo de significacao que
organiza um significante para o psicotico. Assim
como a psicose expde um testemunho aberto
do inconsciente, a neurose também ¢é uma tes-
temunha da existéncia do inconsciente, dando
um testemunho encoberto, ainda nao decifrado.
O psicotico parece fixado, imobilizado numa
posicao que o coloca sem condi¢des de restaurar
autenticamente o sentido do que ele testemunha.
Estd ai um lugar possivel ao analista, como
“secretario do alienado”, fazer circular sua pro-
dugdo e procurar com ele um significante que
possa reorientar sua posic¢ao subjetiva.

Lacan afirma que “secretario do alienado” é a
posicao que o analista deve ocupar. Nao é uma
posicao de contestar a certeza do alienado, mas
sim de acompanhar o seu percurso, de ouvir o que
o sujeito tem a nos dizer. Na realidade, o trabalho
do “secretario do alienado” visa tornar a relagdo
com o outro menos ameagadora, funcionando o
lago analitico como um modo de sustentagao para
o sujeito psicotico.

Em relacdo a parandia, o sujeito tem a certeza
do saber, que é comunicado ao analista. Ja na
esquizofrenia, onde a mediagdo simbdlica é mais
precaria do que na parandia, o outro nao é per-
cebido como semelhante, mas sim como invasor,
como ameaga absoluta. A fun¢ao do analista é
servir de mediacdo e oferecer-se como semelhante.
Em relagdo a neurose, ocorre uma suposi¢ao de
saber em relacao ao analista, onde o analisando
pressupde o conhecimento de seu padecimento
e da forma de ajuda em relagdo ao analista. O
neurdtico realiza a construgao do grande Outro,
que encarna o lugar de um trago ideal.

Em relacdao ao manejo, inicialmente o “sujeito
suposto saber” abre espago para as manifestagoes
inconscientes do analisando, mas é fundamental
que, com o tempo, esse lugar va caindo, ou seja,
que apenas o analisando pode dizer sobre si
mesmo. O analista pontua, interpreta, incita a
elaboragdo a partir do que é verbalizado pelo
analisando. Existe um saber (inconsciente, do
sujeito), que somente serd elaborado a partir da
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fala. A analise é a construgao de um saber sobre
si; sobre o proprio inconsciente. Esse saber nao ¢
dado, mas construido na rela¢ao analitica.

AS ESTRUTURAS CLINICAS: NEUROSE E
PSICOSE

Freud, nos textos iniciais de sua obra, explicou
o mecanismo da divisdo, afirmando que os neu-
roticos, antes do adoecimento, gozavam de boa
sattde mental. Porém, em determinado momento,
aconteceu uma incompatibilidade na sua vida
ideativa, ou seja, seu ego foi confrontado com
uma experiéncia, uma idéia ou um sentimento
que suscitou um afeto aflitivo e com isso o sujeito
deseja esquecé-lo. Percebe-se, entao, que passa a
ser complicada qualquer mediagao entre a idéia
aflitiva e seu proprio ego.

No texto “As Neuroses de Defesa”, Freud
propoe que, nas histerias, fobias e obsessoes, o
processo inicial de um conflito entre uma idéia
incompativel e o posicionamento do ego é se-
melhante e as divergéncias dar-se-do nas etapas
seguintes.

“Na histeria a idéia incompativel é tornada indcua
pelas transformagoes da soma de excitagdo em alguma
coisa somdtica. Para isto eu gostaria de propor o
nome conversio”. (Freud, 1894, pag 61)

Freud acrescenta que, na realidade, o grande
fator caracteristico da histeria nao é a divisao da
consciéncia, mas sim a capacidade de conversao,
ou seja, a capacidade de transpor grandes somas
de excitacdo para a inervagao somatica.

A neurose consiste, entdo, numa divisao entre
o afeto e a idéia. O afeto permanece na esfera
psiquica, enquanto a idéia passa a ser enfraquecida
e permanece na consciéncia, separada de qualquer
associagdo. Para Freud, o afeto apresenta um
destino diferenciado.

“Mas seu afeto, tornado livre, liga-se a outras idéias
que ndo lhe sejam incompativeis; e, gracas a essa ‘falsa
conexdo’, tais idéias desenvolvem-se como obsessivas.
Essa é, em poucas palavras, a teoria psicologica das
obsessoes e fobias...” (Freud,1894, pag 64)

Nesse texto encontra-se a afirmativa de que
a histeria, as fobias e obsessdes acham-se dire-
tamente relacionadas a idéias sexuais reprimidas.
Freud, em 1906, ao escrever “Meus Pontos de Vista
Sobre o Papel Desempenhado pela Sexualidade
na Etiologia das Neuroses”, aborda a importancia
da fantasia no desencadeamento das neuroses,
abandonando o conceito de atitude passiva e ativa

na origem da histeria e da neurose obsessiva e a
divisao do afeto e da idéia, mas vinculando a idéia
ao inconsciente.

“Uma tnica influéncia patogénica dificilmente
serd suficiente, na grande maioria dos casos, sdo
necessdrios numerosos fatores etioldgicos, que
apoiam uns aos outros e que, portanto, ndo devem
ser considerados como estando em oposigiao miuitua”.
(Freud, 1906[1905], pag 291)

Freud analisa um caso clinico que teve como
sintoma mais evidente uma confusiao mental.
Inicialmente, acreditava estar lidando com uma
histeria; porém, a partir do surgimento dos delirios
e alucinagdes, acreditou tratar-se de uma psicose:

“Portanto, é justificavel dizer que o ego se defendeu
da idéia incompativel através de uma fuga para a
psicose”. (Freud, 1894, pag 72)

Trata-se de uma disposigao patoldgica de alto
grau, onde o ego escapa da idéia incompativel,
ligada inseparavelmente a um fragmento da
realidade. O afastamento da idéia incompativel
proporciona, conseqiientemente, um afastamento
da realidade. Os efeitos desse afastamento podem
serpercebidosapartirdosurgimentodealucinag¢des
e confusdao mental. No artigo “hereditariedade e a
etiologia das Neuroses”, de 1896, Freud reafirma
que a origem das neuroses esta vinculada a vida
sexual:

“Baseado em uma laboriosa observagdo dos fatos,
devo sustentar que essa tltima suposigdo concorda
e muito com a realidade, pois cada uma das neuroses
maiores que enumerei tém como sua causa imediata
um distiirbio particular da economia do sistema
nervoso, e que essas modificagdes patoldgicas
funcionais tém como fonte comum a vida sexual do
sujeito, seja apoiadas em uma perturbagdo de sua
vida sexual contempordnea ou em fatos importantes
do passado.” (Freud,1896, pag 171/172)

Em 1898, Freud escreveu um artigo com o
titulo “A Sexualidade na Etiologia das Neuroses”,
no qual, de forma mais detalhada, descreve que
pesquisas exaustivas levaram-no a reconhecer
que as causas mais imediatas e mais importantes
de todos os casos de doencga neurdtica devem ser
achadas em fatores emergentes da vida sexual.

Como condicao de avaliacao de sua teoria,
o autor propde que todos os médicos, para
certificarem-se de que existe relacao direta entre
a vida sexual e o surgimento de neuroses, devem
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tentar obter um depoimento verdadeiro da vida
sexual de seus pacientes. Freud alerta para o perigo
de, durante o tratamento, o médico portar-se de
maneira muito incisiva e acabar constrangendo
seu paciente ou ativar as resisténcias do proprio
paciente quanto a sua sexualidade. Entao, conclui:
“na propria descrigao de seus sintomas, que todos
estdo prontos a apresentar, ja somos usualmente
informados dos fatores sexuais que se escondem
por detras”.

Em “Tipos de Desencadeamento da Neurose”,
de 1912, o autor aponta a frustragao como fator
precipitante dessa “moléstia”, afirmando que as
mudangas que promovem a neurose tém relagao
exclusiva com a libido do individuo. Nesse texto,
pouco se considera o conceito de disposigao inata,
mas a énfase aponta para as vicissitudes da libido,
ou seja, a psicandlise propde que sao as vicissitudes
da libido que decidem em favor da satide ou da
moléstia nervosa.

Seguindo a linha do pensamento freudiano,
no artigo “A Disposicao a Neurose Obsessiva
— Escolha da Neurose”, de 1913, encontra-se uma
definicao sobre a origem da escolha por um tipo
de neurose especifica, em que funcdes psiquicas
(sexual) e fungdes do ego podem, no seu processo
de desenvolvimento para a vida adulta normal,
sofrer modificagoes, ocorrendo pontos de fixacao
nos diferentes estddios do desenvolvimento
sexual (fase oral, anal, falica, laténcia e genital) e o
individuo pode, ao longo de sua vida, apresentar
comportamentos regredidos de fixagao nos estadios
anteriores, ocasionando o surgimento da neurose.

No texto “Neurose e Psicose” (1923-1925),
Freud aponta uma diferenca basica entre neurose
e psicose:

“a neurose ¢ o resultado de um conflito entre o ego
e 0 id, ao passo que a psicose é o desfecho andlogo de
um distiirbio semelhante nas relagdes entre 0 ego e o
mundo externo”. (Freud,1923/1925, pag 189)

Ao longo do texto, o autor afirma que a neurose
se caracteriza por uma recusa do ego em aceitar
a poderosa pulsao do id, recusando a posicao
de mediador da satisfagao pulsional. Ele opera
a servigo do superego e da realidade (principios
morais), a partir do mecanismo do recalcamento.

Omaterial “recalcado” insiste em se fazer conhe-
cido, logo, ele escolhe vias substitutas. O sintoma
aparece, entao, como sendo uma representacao
substitutiva. Tudo isso promove o quadro da
neurose.

Ja na psicose, existe um conflito entre o ego e o

mundo externo. O sujeito cria uma nova realidade
e certamente essa nova realidade é construida de
acordo com os impulsos desejosos do id.

Freud menciona que a origem da neurose e
da psicose é a frustracdo. A condi¢do posterior
a frustracdo ¢ que vai determinar a estrutura.
“O efeito patogénico depende do ego, numa
tensao conflitual desse tipo, permanecer fiel a sua
dependéncia do mundo externo e tentar silenciar o
id, ou se ele se deixar derrotar pelo id e, portanto,
ser arrancado da realidade.”

Inicialmente, Freud propde que na neurose
existe uma luta vitoriosa contra a perda da
realidade, enquanto que na psicose a perda é
irremediavel. Posteriormente, através da obser-
vagao clinica, ele conclui no texto “A Perda da
Realidade na Neurose e na Psicose” que tanto na
neurose quanto na psicose existe uma perturbagao
da relacao do sujeito com a realidade.

“Na neurose, um fragmento da realidade é evitado
por uma espécie de fuga, ao passo que na psicose ele
¢ remodelado... a neurose ndo repudia a realidade,
apenas a ignora: a psicose a repudia e tenta
substitui-la”. (Freud, 1924, pag 231)

As estruturas sao divididas em dois tempos:
a neurose propriamente dita diz respeito ao
afrouxamento da relacdo com a realidade que
ocorre num segundo tempo, devido ao fracasso
do recalcamento, e a fantasia é o que se constitui
como supléncia capaz de recobrir o impossivel na
relagcao com o objeto.

Freud afirma que a perda da realidade diz
respeito aquele fragmento de realidade rela-
cionado ao objeto do desejo, sendo a neurose,
exatamente, esse segundo tempo, do retorno do
recalcado e da constituicao da fantasia, revelador
do fracasso na aceitagao da realidade faltosa.

Ja& na psicose, o primeiro tempo € decisivo,
ou seja, a perda da realidade, perda essa que
apresenta a radicalidade de um repudio, de uma
foraclusao, como nos ensina Lacan. O segundo
tempo da psicose também comporta o carater de
uma reparagao, COmo na neurose e, nesse sentido,
o delirio e a alucina¢ao ocupam o lugar da fissura
na relagcao do eu com o mundo.

Para Freud, o ponto central de sua observagao ¢
que em ambas as estruturas o mais importante nao
¢ a questao relativa a perda da realidade, mas sim os
substitutos encontrados. Na neurose, o substituto
encontrado ocorre via mundo da fantasia; ja na
psicose, os substitutos sao delirio e alucinagao.

Lacan foi um seguidor da teoria freudiana,
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sendo aquele que mais contribuiu a sua obra.
Formou-se em medicina e atuou como neurologista
e psiquiatra; considerava-se um psicanalista freu-
diano. Para Lacan, a psicandlise ¢ uma pratica
que ocorre através do método da associacao livre
e é comandada por uma visao particular, que ¢
definida pela elaboragao da nogao do sujeito. Lacan
coloca essa no¢ao de maneira nova, reconduzindo
o sujeito a sua dependéncia do significante.

Ele apresenta o inconsciente como o lugar da
verdade do sujeito; portanto introduz o conceito de
inconsciente estruturado como linguagem. Baseou-
se na lingtiistica, 16gica, matematica e topologia,
enfatizando a questao simbdlica para conceituar as
estruturas clinicas neurose e psicose, acreditando
que o sujeito psicotico utiliza a linguagem, porém
de uma maneira diferente da neurose. O psicotico é
habitado pela linguagem, ou seja, ele é falado pelo
Outro. Certamente, em relagao a linguagem, ele
nao é submetido as mesmas leis que o neurotico,
apesar de fazer uso dela.

Lacan, no Seminario 3, sobre as Psicoses, “O
significante, como tal, ndo significa nada”, define
que a neurose e a psicose sao estruturas clinicas.
Ele define estrutura como sendo:

“”

em primeiro lugar um grupo de elementos
formando um conjunto covariante... Eu disse um
conjunto, e ndo uma totalidade com efeito, a nogio
de estrutura é analitica. A estrutura se estabelece,
sempre pela referéncia de algo que é coerente com
algo diverso, que lhe é complementar”. (Lacan,
1955/1956, pag 210)

Retomando Freud sobre a importancia do
Edipo na constituicdo do sujeito, num primeiro
tempo a crianga mantém com a mae uma relagao
de indistingao, reforcada pelos cuidados e pelas
necessidades da crianga, que se coloca na posigao
de objeto complementar da mae, objeto falo, objeto
de desejo da mae.

O segundo tempo consiste na relativizagao
dessa completude, ser ou nao o falo da mae. Surge
a figura do pai, que intercede na relagao da crianca
com a mae na forma de privagao. A crianga se
depara com a lei do pai e, com essa descoberta, a
crianga significa o desejo da mae como submetido
a lei do Outro, o que implica que seu proprio
desejo depende de um desejo do Outro. Com
isso, a crianca pode finalmente chegar a alcangar
a diferenciagao, ou seja, a separagao, que seria o
terceiro tempo.

Para Lacan, o sujeito entra no mundo simbolico
a partir do Edipo e a fungdo paterna apresenta-

se como metafora, por ser esta simbolica. Logo,
o Nome-do-pai entra no lugar do falo na relacao
de objeto da mae. E pelo Nome-do-pai que a
crianga podera nomear o objeto fundamental do
seu desejo. Seu processo de produgao é passivel
de falha, o que gera a nao-estruturagdo ou sua
foraclusao, produzindo uma desestruturagao ima-
ginaria, origem da psicose.

Segundoo VocabulariodaPsicanalise Laplanche,
o termo foraclusao é definido como:

“Mecanismo especifico que estaria na origem do fato
psicético; consistiria numa rejeicdo primordial de um
“significante” fundamental para fora do universo
simbdlico do sujeito”. (Laplanche e Pontalis, 1982,
pag 194)

Em ambas as estruturas, encontramos um
desejo que é do Outro. Na psicose, em fungao da
inoperancia do significante Nome-do-pai, que
serve para amarrar o registro simbdlico, o sujeito
permanece submerso no desejo do Outro nao
barrado; portanto o Outro figura como uma grande
ameaca, com poder de invasao. Logo, o psicotico
fica submetido ao gozo do Outro. E nessa falha,
no registro simbolico, que permite a aparigao do
real sob a forma de alucinac¢oes e delirios.

Na psicose, ha uma dificuldade em efetivar a
operacao de separacdo. Nao existe eu e outro.
O Outro, na psicose, ¢ muito presente e muito
influente. Por isso, o Outro comumente ¢ visto e
sentido como ameacador. A teoria lacaniana apre-
senta a psicose como um sujeito nao-assumido,
uma recusa ao acesso simbdlico.

Nesse momento, ¢ fundamental apresentar o
percurso para a constituicao do sujeito. Ao nascer,
o ser humano esta imerso no limbo, ou seja, nao é
nada além de sensagdes corporais. E preciso que
haja uma relagao deste com a linguagem para que
do vazio possa se constituir um sujeito.

Lacan, ao fazer uma releitura dos textos freu-
dianos, d4 enorme importancia a linguagem,
tratando-a como o diferencial da espécie humana.
Contudo, a aquisi¢ao da linguagem passa por duas
operagoes: Alienagao e Separagao.

A aquisi¢ao da linguagem consiste num duplo
investimento, ou seja, é preciso que o bebé tenha
sido desejado por um QOutro, que esse Outro seja
barrado, inserido na ordem simbdlica e possa
se oferecer ao “infans” como transmissor da
linguagem. Isso significa que geralmente os pais
sustentam esse lugar de nomeacao do mundo ao
bebé e nomeacao do proprio bebé.

A alienagao é a operacao pela qual o bebé
esta sujeitado ao Outro; o Outro é o lugar da
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linguagem, da cadeia significante, é tudo que nos
organiza simbolicamente. Logo, o bebé se liga
ao Outro (no caso, a mae/fungdo materna), para
poder se fazer representar por um significante.

Esse salto apresenta um ganho e uma perda.
O sujeito alienado tem o ganho de fazer parte
do mundo simbdlico, poder ser representado
por um significante. J4 a perda diz respeito a
impossibilidade de uma relacao direta com as
coisas, com a vida organica. Tudo passa, ine-
vitavelmente, pela mediagao da linguagem.

A operacao de separagao se caracteriza por um
posicionamento do sujeito em relacdao ao desejo
do Outro. A crianca percebe que nao satisfaz o
desejo da mae por completo, que algo falta, que
a mae deseja para além dela. A partir da falta
do Outro, ela percebe-se também como faltosa.
Esta instaurada ai a Lei da Castrac¢do. E é com a
castragao que cada sujeito percorrerda um caminho
particular no mundo simbolico.

Essa introdugao serviu para demonstrar a pas-
sagem pelas duas operacdes fundamentais e a
aquisi¢ao da linguagem pelo sujeito neurotico. Na
psicose, algo falha nessas operagoes.

Anteriormente, mencionou-se a importancia de
um duplo investimento na aquisi¢ao dalinguagem.
E fundamental que o sujeito seja objeto do desejo
do Outro, mas também deve desejar entrar na
linguagem. E entrar na linguagem inclui deparar-
se com a castragao. A psicose consiste justamente
em uma falha nessa operacao.

CONSIDERACOES FINAIS

O contato profissional com a clinica dasneuroses
e psicoses suscita no profissional, neste caso, no
psicélogo, inimeros questionamentos, principal-
mente quanto ao entendimento das peculiaridades
das doengas mentais, do manejo e do tratamento.

Este trabalho foi motivado a partir da atua-
¢ao com os pacientes internados num grande
hospital psiquidtrico. A questao central é sobre
o diagndstico. Porém, para responder a tal
questao, tornou-se fundamental percorrer alguns
caminhos tedricos. Primeiramente, foi neces-
sario compreender questdes conceituais da
psicanalise.

Durante toda a apresentacao do trabalho,
algumas questoes cruciais surgiram como sendo
estruturantes no desenvolvimento psiquico, tais
como o Complexo de Edipo, a Castragao, a morte,
a sexualidade e a relacao com o outro. Podemos
concluir que o ponto central consiste na mediacao
simbolica que a linguagem realiza entre o sujeito e
0s temas cruciais.

A diferenca entre a neurose e a psicose esta
marcada pela relacado do sujeito com o mundo
externo. Na neurose, essa separacao acontece a
partir da metafora do Nome-do-Pai; j& na psicose,
existe um afrouxamento nesses lagos, ocasionando
um tropego no processo de constituicao subjetiva.
O psicotico passa pela alienacao, assim como o
neurdtico, mas € na separagao que ocorre uma
falha.

Freud nos mostrou que tanto o neurdtico
quanto o psicdtico, nesse processo de constituicao
subjetiva, deparam-se com certo afrouxamento
da realidade. O que diferencia as estruturas ¢
a saida possivel em cada estrutura. Na neurose,
via fantasia, e na psicose, através do delirio e
alucinagao.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Machado OMR. O diagnéstico na psicandlise: da clinica dos
fenomenos a clinica da estrutura. In: Figueiredo AC (org.)
Psicanalise — Pesquisa e Clinica. Cole¢des IPUB. Rio de Janeiro,
2001.

2. Vieira MA. Dando nome aos bois: sobre o diagndstico na
psicanalise. In: Figueiredo AC (org.) Psicanalise — Pesquisa e
Clinica. Cole¢des IPUB. Rio de Janeiro, 2001.

3. FreudS. AsNeuroses de Defesa (1894). Edicao Standard das Obras
Completas de Sigmund Freud. Trad. do aleméo e do inglés sob a
direcao de Jayme Salomao. VolL.IIL. Rio de Janeiro, Ed. Imago.

4. . Hereditariedade e a Etiologia das Neuroses (1896). Vol.
I

5. . Novos Comentdrios sobre as neuropsicoses de defesa
(1896). VolL.IIL.

6. . A sexualidade na etiologia das Neuroses (1898). Vol.III

. Meus pontos de vista sobre o papel desempenhado pela
sexualidade na etiologia das neuroses (1906). Vol.VII

8. . A Disposicao a Neurose Obsessiva — escolha da Neurose
(1911-1913). Vol .XII.

9. . Neurose e Psicose (1924). Vol. XIX.

10. . A Perda da Realidade na Neurose e na Psicose (1924). Vol.

XIX.

. Lacan J]. O Seminario - livro 3: as psicoses (1981). Rio de Janeiro:
Editora Zahar.

12. . O Seminario - livro 5: as formagdes do inconsciente
(1999).

13. . O Seminario - livro 11: os quatro conceitos fundamentais
da Psicanalise (1985).

. A Angustia: seminario 10. (1997-1998). Editora: Centro de
Estudos Freudianos do Recife.

14.

15. Laplanche & Pontalis. Vocabulario da Psicanalise. 4* edi¢ao. Sao

Paulo: Martins Fontes, 2001.

Quinet A. Psicandlise e Psiquiatria: controvérsias e convergéncias.
Rio de Janeiro: Editora Forense Universitaria, 2003.

. Rinaldi D, Coutinho Jorge MA (org.). Saber, Verdade e Gozo:
Leituras de “O Seminario, livro 177, de Jacques Lacan. Rio de
Janeiro, Editora Rios Ambiciosos, 2002.

16.

18. SerpaJunior O. Por uma assisténcia psiquiatricaem transformagao.
Cadernos IPUB n® 3. “Sobre o “nascimento” da psiquiatria”. Rio

de Janeiro: UFR], 1999.

Tendrio F. A psicandlise e a clinica da reforma psiquiatrica. Rio de
Janeiro, Editora Rios Ambiciosos, 2001.

19.

Revista Cientifica do HCE

122



Atualizacao

ESTUDO EXPERIMENTAL DA HIPERTENSAO PORTA.
1. ABSORCAO RETAL DE RADIONUCLIDIOS

Experimental study of portal hipertention.
1. Retal absorption of radionuclides

Carmelindo Maliska

TC Vet R1, MSc, PhD.

Meédico dos Servigos de Medicina Nuclear do HCE e do HUCFF, UFR]J, Rio de Janeiro, R], Brasil.

Endereco para correspondéncia: Dr. Carmelindo Maliska

Rua Tavares de Macedo, 75 / apt. 605 — Icarai — CEP.: 24220-215 — Niteroi — Rio de Janeiro - R]

E-mail: cmaliska@hucff.ufrj.br

Este trabalho ¢ uma atualizacao de dados de parte da Tese de Mestrado defendida pelo autor, em
1980 no Centro Biomédico da UER], sob a orientacao da Prof. Dr? Doris Rosenthal

RESUMO

O presente trabalho visou contribuir para o
desenvolvimento de método precoce e nao invasivo
de determinagao das alteragdes da circulagao porta
hepatica, através da determinagao, em coelhos, dos
intervalos de tempo entre a administracao retal
do radiotragador e detecgao do mesmo em figado
e cabeca. A absor¢dao de 5 radiofdrmacos pelo
intestino grosso terminal foi testada em 6 coelhos,
e a quantificagdo da absorg¢ao do iodeto [**'I] e do
pertecnetato [*™Tc] foi realizada, em 16 coelhos,
pela técnica de dilui¢ao radioisotdpica. A absorcao
do pertecnetato [*™Tc] foi de 71,32 % da dose
administrada e a do iodeto [*!I] de 93,44% da dose.
Da anadlise dos resultados, concluimos que além do
iodeto ["*'I], o pertecnetato [*™Tc] é absorvido pelo
intestino terminal em coelhos, e, por ter meia vida
de apenas 6 horas, ser emissor de radiagao gama
pura, irradiando menos o paciente, podera ser
empregado para estudos dinamicos da circulacao
porta por administracao retal e analise da dinamica
portal por detecgao externa da radiagao.

Palavras-chave: lodo-131, Tecnécio-99m,
Hipertensao Porta, Absor¢ao retal

ABSTRACT

This study aimed to contribute to the
development of early and noninvasive method to
evaluate of changes in portal circulation, through
the determination of a time interval between the
rectal administration of radiotracer and detection,
of it, on the liver and on the head. The absorption
of 5 radiopharmaceuticals by the large intestine
was tested on 6 rabbits, and the measurement
of the absorption of pertechnetate [*™Tc] and
iodide [**'I] was performed on 16 rabbits, by the
technique of radioisotopic dilution. The absorption
of pertechnetate [*™Tc] was 71.32% of the
administered dose and the iodide [**!I] of 93.44%
of the dose. Through the analysis of results, we
conclude that the pertechnetate [*™Tc] is absorbed
by the intestine terminal in rabbits either, and for
it half life of only 6 hours, be emitting gamma
radiation only, radiating least the patient, may
be used for studies of dynamic of the portal
circulation, by means of rectal administration of
the dose and analysis of portal dynamic by means
of external detection.

Keywords: lodine-131, Thecnetium-99m, Portal
hypertention, Retal absortion.
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INTRODUCAO

As alteragOes circulatdrias cronicas do sistema
porta hepatico somente se expressam clinicamente
quando ja existem complicagdes decorrentes
dessas alteragoes. Este fato é resultante das carac-
teristicas anatomicas e funcionais desse sistema. A
hipertensao porta, como conseqiiéncia doaumento
da resisténcia ao fluxo venoso, tem como principal
complicagdo a formacao de varizes do esdfago,
que frequentemente se rompem, causando graves
hemorragias. Os especialistasno assunto acentuam
que a primeira hemorragia de varizes do esofago
apresenta alto indice de mortalidade e, ainda,
que os pacientes que se salvam desse episodio
hemorragico tém uma sobrevida grandemente
diminuida (Eisenmenger e Nickel, 1960; Panke e
Rousselot, 1959; Rachlin, 1970).

E consenso geral que, ap6s anastomoses porto-
sistémicas, as hemorragias passam a ser problema
pouco freqiiente (Abdalla, 1969; Eisenmenger e
Nickel, 1960; Petroianu, 2003; Voorhees, 1974). Esses
procedimentos cirurgicos sao fundamentados em
informagdes obtidas por métodos diagndsticos.
Os métodos de avaliacao do grau de hipertensao
porta, salvo a ultra-sonografia e a radiografia
contrastada de eso6fago, sao de natureza invasiva,
exigindo pelo menos uma via de acesso ao sistema
porta por pungao ou cateterismo, os quais, por
apresentarem risco consideravel, somente sao utili-
zados quando estao presentes as manifestagoes
clinicas de complicacdes, decorrentes das alteracoes
hemodinamicas do sistema porta (Abdalla, 1969;
Cerri, 2008).

Comparando a quantidade de 4gua e eletrolitos
no célon proximal e nas fezes, Cummings (1975)
verificou que o cdlon normal absorve cerca de 1.350
mL de dgua, 200 mEq de Na+, 150 mEq de ClI- e 60
mEq de bicarbonato por dia; e que a quantidade
de K+ que entra e sai do cdlon é praticamente a
mesma. O Na+ é absorvido por transporte ativo,
sendo o principal responsavel pelo gradiente
eletroquimico através da mucosa intestinal
(Edmond e Pilcher, 1972). A passagem do K+ é de
natureza passiva, bem como a absor¢ao da agua
que acompanha o transporte do Na+ (Cummings,
1975).

Eisenberg et al. (1979) observaram significativo
aumento nos niveis plasmaticos de lodo (I-)
apos emprego de diatrizoato de Na sob a forma
de enema. Isso sugere que também moléculas
mais complexas, ou pelo menos o I-, podem ser
absorvidas pela mucosa do intestino grosso.

Objetivando a avaliagao de estado funcional
da circulagdo porta por método nado-invasivo,

diversas técnicas tém sido empregadas desde
1949, quando Newman e Cohen (1949) esti-
maram o tempo de circulagdo porta através da
administracao retal de éter e de seu aparecimento
no ar expirado. A administracao retal de Nal31I
foi utilizada para o diagndstico de metastases
hepaticas por Ratzkowski et al. (1963), por Wolf
(1971) e por Steinberg et al. (1974), com grau
variavel de éxito. Sutarman (1975) empregou o
mesmo tracador para o diagnostico precoce da
hipertensao porta.

O objetivo deste trabalho foi verificar, em
coelhos, quais dos radiofdarmacos usados em
rotina de medicina nuclear eram absorvidos pelo
intestino grosso, visando menor dose de radiacao
que ado '], e a quantificagao da absor¢ao, visando
ser empregado como uma opgao nao-invasiva de
avaliagao funcional da circulagao porta.

MATERIAL E METODO

Animais

Foram estudados 22 coelhos, sendo 16 da raga
Branco da Nova Zelandia e 6 mestigos, 17 fémeas e
5 machos, com peso entre 1,3 e 3,6 kg. Os animais
foram mantidos em gaiolas, com ragdo propria
para a espécie e dgua “ad libitum”, em temperatura
ambiente.

Os coelhos foram reunidos em dois grupos:
Grupo A, de 6 animais para o estudo qualitativo da
absorcao; e Grupo B, de 16 animais, para o estudo
quantitativo da absor¢ao retal dos radionuclideos.

Os procedimentos nos animais foram realizados
de acordo com a Declaracdao Universal dos Direitos
dos Animais da UNESCO, Bruxelas, 1978, e das
Normas de Etica Brasileiras (Lei 6.638/79 de
08/05/1979)

Radiofarmacos

Foram empregados os radionuclideos: Iodo-131
(31T, Tecnécio-99m (*Tc) e Indio-113m (**™In). O
11T foi utilizado sob a forma de iodeto de sddio;
o *™Tc foi usado sob a forma de pertecnetato de
sodio e de complexo com pirofosfato, e o '*™In, sob
a forma de eluato (obtido por elui¢ao do gerador
de '"Sn/'"In) e de complexo com DTPA.

Equipamento

Conjunto para contagem “in vitro”, composto
de cristal de NaCl (TI), tipo pogo, espectrometro
gama e escalimetro (Siemens, Alemanha).

Métodos

A absorcao pelo intestino grosso dos 5
radiotracadores (radiofarmacos) foi testada, sob
seu aspecto qualitativo, em 6 coelhos. Os animais
foram anestesiados com 10 mg de pentobarbital

Revista Cientifica do HCE

124



sodico por kg de peso, por via endovenosa. Foram
cateterizadas a veia marginal da orelha e a bexiga
urinaria.

Apos o esvaziamento da bexiga, a dose
radiotragadora foi administrada através de tubo
de polietileno, por via retal profunda. As doses e

volumes dos radiotragadores estao reunidos no
Quadro 1.

As amostras de sangue e de urina foram
coletadas de 10 minutos a uma hora apods a
administracao retal da dose. As amostras foram
contadas em cintilador tipo pogo.

Quadro 1.
Volume e atividade das doses de radiofarmacos aplicados por via retal profunda em 6 coelhos.
Animal Sexo Raga Peso (kg) Tracador Volume Atividade
(mL) (1Ci)
01 F NZ 2,20 Na®'I 0,5 5,0
02 F NZ 2,90 SMIn-DTPA 0,2 5,0
03 F NZ 2,55 113MIn-eluato 0,5 5,0
04 F NZ 3,62 MTcO4 0,3 5,0
05 F NZ 2,60 MTcO4 0,6 5,0
06 F NZ 1,80 9MTc-PPi 0,5 5,0

Obs. NZ = Coelhos da raga Branco da Nova Zelandia. *MTc-PPi = Pirofosfato marcado com *MTc

A determinagao quantitativa da absorcdo do
B] e do #™Tc por administragdo retal profunda,
em coelhos, foi realizada pela técnica de dilui¢ao
radioisotopica. Inicialmente, foram determinados
os volumes de distribuicao aparente dos dois
radiotracadores.

Para o calculo do volume de distribuicao,
foi aplicada a dose de 5uCi de ambos os radio-
tracadores na veia marginal da orelha. Amostra
igual a dose foi diluida em 500mL de dgua para
servir de padrdo. Foram colhidas amostras de
sangue por pungao cardiaca aos 15, 30 e 60 min
apos a injecao da dose e recolhida urina até 60
min. As amostras e os padrdes foram contados
em cintilador tipo pogo com espectrometro de
energia gama. O volume de distribuicao aparente
(V), em mL, foi determinado pela formula:

I
V=

em que A, € a atividade da dose em contagens
por minuto (cpm), E--->, ¢€ a atividade do
radiotragcador eliminado na urina até 60 min, em
cpm, e [a, ] € a concentragao plasmatica do tracador
aos 60 min, em cpm.mL™".

Para a determinagdao da absor¢ao, a dose dos
radiotragadores foi administrada por via retal
profunda (a 5 cm do esfincter anal), através de
cateter de polietileno. As amostras de sangue
foram obtidas por puncdo cardiaca, aos 30 e 60
min, e as de urina até os 60 min. Os padroes de

cada radiotragcador foram contados em cintilador
tipo pogo com espectrometro gama, nas mesmas
condig¢Oes de geometria, o que permitiu determinar
separadamente a atividade dos dois radionuclideos
na mesma amostra.

A contagem da atividade dos padrdes indivi-
dualmente permitiu a correcao da atividade das
amostrasem relacaoao decaimento eainterferéncia
de picos secundarios do 'I na faixa de leitura do
foto-pico da gama do *™Tc. A atividade plasmatica
do radiotragador aos 60 min (A, ) foi determinada
em percentagem da dose pela féormula:

em que, [a,] € a concentracao plasmatica do
radiotragador aos 60 min, em cpm.mL”, V é o
volume de distribuigao, em mL, e A, a atividade
da dose em cpm.

A fracdo da dose, absorvida e ja eliminada na
urina até 60 min, foi transformada em percentagem
pela formula:

em que E --->_ € a atividade do tracador eliminado
na urina até 60 min, em cpm, e A, a atividade da
dose, em cpm.

A absor¢ao do radiotragador pelo intestino
grosso foi determinada pelo somatério da parte da
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dose A, (em %) absorvida e ainda presente emV,
e a parte da dose (em %) ja eliminada na urina aos
60 min, E_, assim:

Absor¢ao=A_ + E

Os dados tiveram tratamento estatistico simples
como média, desvio padrao, erro padrao da média
e teste “t” de Student.

RESULTADOS

Na fase de verificagdo da absor¢ao dos cinco
diferentes radiotragadores, administrados por via
retal profunda, comprovamos a absorcao do "I,
sob a forma de iodeto de sddio (Na®!l), e, também,
de forma expressiva, absor¢ao do *™Tc, sob a forma
de pertecnetato (*™TcO4).

O pirofosfato marcado com *™Tc, o eluato de
3mIn e o DTPA marcado com '*"In apresentaram
atividade no plasma que se confundia com o ruido
de fundo do sistema de contagem “in vitro”, insa-
tisfatoria, portanto, para a finalidade do estudo.

O volume de distribuicao aparente do iodeto
de sodio e do pertecnetato de sodio foram deter-
minados em 12 e 8 coelhos, respectivamente, por
diluicao isotopica.

O iodeto de sddio apresentou volume de
distribuicdo aparente (médiaterro padrao da
média) de 370,64+17,96 ml por kg de peso. O
pertecnetato apresentou volume de distribuicao
médio correspondente a 76,32% do volume de
distribuicao do iodeto (Tabela 1). A diferenca
entre as médias nao foi significativa no teste “t”
de Student em nivel de p<0,05.

Tabela 1

Volume de distribui¢ao do iodeto de s6dio-"*'I e do pertecnetato de s6dio-"Tc, por dilui¢do isotdpica,

em coelhos.

Volume de Distribuicao
Peso Na®'l #mTcO4
Animal Sexo Raca (kg) (mL) mL/kg (mL) mL/kg
10 M NZ 1,80 560,76 311,53 446,58 248,10
11 F NZ 2,30 986,53 428,92 744,83 323,84
12 F NZ 2,20 740,86 336,75 584,67 265,76
13 F NZ 3,00 859,98 286,83 640,84 213,61
14 F NZ 1,34 - ---- 404,98 302,22
15 F Mes 1,77 687,59 388,46 ---- ---
16 F Mes 1,50 -—-- -—-- 568,68 379,15
17 F NZ 1,34 548,25 409,14 ---- ----
18 F NZ 1,85 572,54 309,48 - -
19 M Mes 2,10 - S 563,16 268,17
20 F Mes 1,82 700,68 385,87 ---- -
21 F NZ 2,80 - - 688,23 245,72
22 F NZ 1,30 408,53 314,28 - -
23 M Mes 1,44 498,79 346,38 ---- ---
24 M NZ 1,68 796,15 473,89 ---- ----
25 M Mes 1,95 889,82 456,17 ---- ----
Média - - 1,89 687,54 370,64 580,25 280,93
D.Padrao - - 0,50 175,04 62,21 114,30 52,39

Obs. Mes = mestico; NZ = Branco da Nova Zelandia
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A absorcao, por administragao retal profunda
dos dois radiotragadores apresentou valores
médios de 93,44 +2,51 % da dose de iodeto de sddio,
ede 71,32 +2,54 % da dose de pertecnetato de sddio.

A diferenca foi significativa (p<0,05). Os valores
individuais da absor¢ao dos dois radiotracadores
estao na Tabela 2.

Tabela 2
Absor¢ao de iodeto de sddio-"*'I e de pertecnetato de sodio-*™Tc pelo intestino grosso de coelhos.
Animal Sexo Raga Peso (kg) A, E, A, +E,
(%) (%) (% da dose)
ABSORCAO DO IODETO DE  SODIO
14 F NZ 1,34 92,77 2,20 94,97
16 F Mes 1,50 95,11 1,93 97,04
19 M Mes 2,10 83,12 2,92 86,04
21 F NZ 2,80 93,47 2,24 95,71
Média -- -- -- 91,12 2,32 93,44
D.Padrao -- -- -- 5,42 0,42 5,01
ABSORCAO DO PERTECNETATO DE SODIO
15 F Mes 1,77 59,04 3,49 62,53
17 F NZ 1,34 77,58 2,72 80,30
18 F NZ 1,85 67,31 3,65 70,96
20 F Mes 1,82 77,13 2,59 79,72
22 F NZ 1,30 66,79 3,63 70,42
23 M Mes 1,44 74,35 3,11 77,46
24 M Mes 1,68 59,74 3,47 63,21
25 M Mes 1,95 62,62 3,34 65,96
Média -- - - 68,07 3,25 71,32
D.Padrao -- -- -- 7,51 0,41 7,18

OBS. NZ =Branco da Nova Zelandia; Mes. = mestico; A60 = porcentagem da dose presente no volume de distribuigao aos 60 min; E60 = porcentagem
da dose presente na urina aos 60 min; A60 + E60 = porcentagem da dose absorvida até 60 min.

DISCUSSAO

Verificamos que, entre os radionuclideos
testados, apenas o iodeto [**'I] e o pertecnetato
[*Tc] sao absorvidos pelo intestino grosso
terminal em coelhos. Embora nao tenhamos
encontrado nenhuma referéncia na bibliografia
consultada sobre absorcao de pertecnetato
pelo intestino grosso, varios autores ja refe-
riram absorcao intestinal eficiente do iodeto
(Ratzkowski et al. 1963; Steinberg et al. 1974;
Sutarman, 1975; Wolf, 1971). Confirmando as
observagoes de Forssman et al. (1976) de que
somente quantidades despreziveis de '“™In,
ingerido sob a forma de eluato, podem ser
evidenciadas no sangue e na urina, verificamos

em coelhos que a absorcao do eluato de '*™In foi
insignificante; o mesmo foi observado em relacao
ao complexo '"*"In-DTPA e o pirofosfato marcado
com *"Tc. Portanto, inadequados para serem
usados como radiotracadores da circulagao porta
por administragao retal.

O volume de distribuicado menor para o
pertecnetato que para o iodeto poderia ser devido
ao fato de o pertecnetato ser captado, porém nao
organificado, pela tiredide (Andros et al. 1965).

A diferenga entre a absor¢ao do pertecnetato e
a do iodeto nos leva a admitir a possibilidade de
o pertecnetato ser transformado parcialmente em
outra forma menos absorvivel ao misturar-se com
as secregoes do intestino grosso (Andros et al. 1965).
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observaram, em camundongos, que uma fracao
da dose venosa de pertecnetato era eliminada nas
fezes durante varios dias, levando-os a admitir a
ocorréncia de transformagao do pertecnetato de
sodio em outra forma menos absorvivel apds sua
secrecao gastrica e salivar. Outra hipotese que
também poderia explicar a diferenca observada
seria a absorcao mais lenta do pertecnetato que a
do iodeto.

Considerando-se que o uso desses radiotra-
cadores visa desenvolver método para utilizacao
na clinica, podemos considerar que o pertecnetato
[*™Tc] seria o radiotragador de escolha por sua
meia-vida fisica de 6 horas e biologica de 53 horas
no homem, e por nao ser emissor de particulas
radioativas (Andros et al. 1965). Apresenta van-
tagens nao somente sobre o "*'I, que tem meia-vida
fisica de 8 dias e é emissor beta, mas sobre o %I
que, embora tenha meia-vida relativamente curta
— 13 horas — e decaimento por captura eletronica,
por ser produzido em ciclotron, é caro e de mais
dificil obtengao. Além disso, pode apresentar
contaminacdo por isotopos de iodo com meia
vida longa, aumentando a dose de irradiagao do
paciente (Rosenfield et al. 1974).

Da anélise dos resultados, concluimos que, além
do iodeto [*'I], o pertecnetato [**™Ic] é absorvido
pelo intestino grosso terminal em coelhos, e, por
ter meia vida de apenas 6 horas, ser emissor de
radiagao gama pura, portanto, irradiando muito
menos o paciente, poderd ser empregado, em
humanos, com vantagem sobre o "*'I para estudos
dinamicos da circula¢do porta, por administracao
retal e andlise da dinamica portal por deteccao
externa da radiagao emitida pelo radiotragador.
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RESUMO

A valva aortica bictispide (VAB) estd associada
a maior prevaléncia de ectasia anulo-adrtica,
aneurisma e disseccao da aorta ascendente. A
alta incidéncia desta malformagao congénita e
doenga da aorta sugere uma intima relagao entre
os fendomenos. Estudo prévio demonstrou que o
risco de dissecc¢ao adrtica é nove vezes maior nos
individuos com valva adrtica bicispide do que na
populagao em geral.

Alguns autores acreditam que anormalidades
ocorrendo em diferentes fases da migracao das
células da crista neural podem, isoladamente ou
em associagao, ser responsaveis pela ocorréncia de
anormalidades na valva aortica, na camada média
da aorta ascendente e nos vasos do arco adrtico.

Acreditamos que as alteracaoes degenerativas
descritas na artéria pulmonar de portadores de
VAB poderiam ser explicadas pelo fato da mesma
origem embrioldgica de ambas as estruturas, o
tronco conal. Além disso, essa malformagao, apenas
identificavel através da morfologia bicaspide da
valva adrtica, parece ser parte de um processo

E-mail: maurodesa@uol.com.br

mais complexo que envolve também a parede dos
grandes vasos.

Estudos prévios tém demonstrado que paci-
entes com valva aortica bicaspide normal ou
com discreta estenose ou insuficiéncia que
apresentam dilata¢do da raiz adrtica. As alteragdes
hemodinamicas produzidas por uma VAB sem
estenose ou insuficiéncia parecem ser insuficientes
para produzir esses achados. Varios mecanismos
tém sido propostos para explicar as alteragdes
histologicas e moleculares da doenca. Encontramos
a redugao da fibrilina-1 na aorta ascendente e
artéria pulmonar como possivel causa.

Esses estudos tém influenciado a pratica clinica
do tratamento cirtrgico dos portadores de valva
aortica bicaspide. Varios autores atualmente reco-
mendam que, em se operando um paciente com
VAB, especialmente os mais jovens, mesmo na
presenca de uma discreta dilatagdo (acima de
45mm), deve-se substituir a valva adrtica e a aorta
ascendente concomitantemente para se prevenir
futuros aneurismas ou dissecgoes.
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ABSTRACT

Bicuspid aortic valve (BAV) is associated with increased prevalence of annulo-aortic ectasia,
dissection and ascending aortic aneurysm. The high incidence of this congenital malformation
and aortic disease suggests a close correlation between the two phenomenon. Previous study
demonstrated that the risk of aortic dissection is nine times more common in individuals who have
bicuspid aortic valves than in the general population.

Some investigators believe that abnormalities in different phases of cell migration of the neural
crest might, either in isolation or in association, be responsible for the occurrence of abnormalities of
the aortic valve, the media layer of the ascending aorta and of the vessels of the aortic arch.

We believe that degenerative alterations described in the pulmonary artery of BAV individuals
might be the explanation of the fact that both the aorta and the pulmonary artery structures have
the same embryological origin, the conal branch. Additionally, the malformation, frequently only
identifiable through an aortic valve with bicuspid morphology, seems to be part of a complex process
which also involves the walls of the great vessels.

Previous studies have demonstrated that normal or slightly sick BAV patients present with a
greater prevalence of dilation of the aortic root. The hemodynamic alterations alone, produced by
a BAV without stenosis or regurgitation, seem to be an insufficient explanation for these findings.
Several mechanisms have been proposed to explain the histological and molecular aspects of this
disease. We found a reduced fibrillin-1 content in both ascending aorta and pulmonary trunk as a
possible one.

These studies have influenced the clinical practice of the treatment of patients with bicuspid aortic
valve. Several authors now recommend that in operating on a patient, mainly the young ones, we
should also replace the ascending aorta, even if a mild dilatation (above 45mm) is present in order to

prevent aortic aneurysm or dissection in the near future.

INTRODUCAO

A apresentacdo bicuspide da valva dortica é
considerada a anormalidade valvar cardiaca mais
comum (Campbell, 1968; Fenoglio, 1970; Roberts,
1973; Pachulski, 1991); entretanto, sua morfogénese
¢ ainda motivo de investigacdo. Sans-Coma
(1996) concluiu, em modelo animal, que todas as
variantes morfologicas se desenvolvem a partir
de trés coxins mesenquimais: direito, esquerdo e
dorsal, apos a septagdo normal do tronco conal.
Segundo o autor, a apresentacao bicuspide da valva
aortica ndo é conseqiiéncia de desenvolvimento
improprio das ilhas tronco-conais, ma-septagao
tronco-conal, agenesia dos coxins valvares ou
lesdo valvar adquirida apds valvulogénese normal.
A fusao dos coxins direito e esquerdo no inicio
da valvulogénese parece ser o fator-chave na for-
magao da valva adrtica bictispide (VAB). Cada
valva aodrtica adquire sua configuracdao antes do
término do seu processo de formagao, além de
existir um amplo espectro de fenotipos valvares,
variando da condic¢ao bicuspide a trictispide, com
estagios intermediarios.

A crista neural é responsavel pela formacao
de estruturas cardiacas e ndo-cardiacas. O
ectomesénquima da cristaneural cranial, ocupando

oIlI, IV e VI arcos faringeos, participa da formagao
das artérias cardtidas, do arco adrtico e do ducto
arterioso, respectivamente. O tecido musculo-
conectivo da tinica média das artérias origindrias
do arco adrtico derivam da crista neural. Além
disso, as células da crista neural desempenham
um papel importante na formacao do tronco
conal. Anomalias ocorrendo em diferentes fases da
migracao das células da crista neural poderiam ser
responsaveis por defeitos isolados ou combinados
do arco aortico, da aorta ascendente e da valva
aortica (Kirby, 1987; Nishibatake, 1987; Kappetein,
1991).

FUNDAMENTOS TEORICOS

Em 1844, ja havia sido percebida a particular
susceptibilidade da valva aortica bictispide (VAB)
para processos patologicos, mas poucaimportancia
foi dada a essa observacao. Em 1858, Peacock
relatou que a VAB tendia a se tornar espessa e
calcificada, induzindo primeiro a estenose e pos-
teriormente a incompeténcia. Osler, em 1886,
enfatizou a vulnerabilidade da VAB a endocardite
infecciosa. Desde entdo, a tendéncia a processos
infecciosos por essa malformacao da valva adrtica
foi reconhecida (Roberts, 1970).
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Estudos patoldgicos prévios (Peterson, 1985;
Passik, 1987; Stephan, 1997) apontam a VAB como
causa mais comum de doenga valvar adrtica em
pacientes com menos de 70 anos de idade na
América do Norte. Também se associa a maior
prevaléncia de coarctagao da aorta (Abbott, 1928),
disseccao aortica (Gore, 1953), ectasia anulo-
aortica (Pachulski, 1991; Hahn, 1992, Dietz, 1995;
Fukunaga, 1997) e disseccdo espontanea das
artérias inominada, carétida e vertebral (Schievink,
e Mokri 1995).

A alta incidéncia de individuos com
malformacao congénita da valva adrtica e doenga
da aorta sugere uma correlacdo entre os dois
fendmenos (Lindsay, 1988; Schievink e Mokri,
1995; Braveman, 1996). Larson (1984) demonstrou,
em estudo anatomico, que o risco de dissec¢ao
adrtica foi nove vezes maior nos individuos
portadores de VAB e dezoito vezes maior nos
portadores de valva adrtica unicomissural quando
comparados aos individuos com valva adrtica
normal, considerando a malformagao valvar como
fator de risco independente para dissec¢ao adrtica.
Essa mesma investigacao apontou para o fato de
que a degeneracao da camada média da aorta
nao ¢ determinada pelo estado funcional da valva
adrtica ou hipertensao arterial sistémica.

McKusick, em 1955, elucidou os aspectos
clinicos e hereditarios da Sindrome de Marfan,
caracterizada pelo comprometimento dos sistemas
ocular, cutaneo, esquelético e cardiovascular. As
manifestagdes oculares e esqueléticas foram des-
critas por Antoine Marfan em 1896. Etter e Glover,
em 1943, e Bear, posteriormente, apontaram as
graves manifestacoes cardiovasculares dessa
sindrome de carater autossdmico dominante
(Gott, 1999).

Somente mais de 50 anos apds sua descricao,
observou-se que o desenvolvimento e a posterior
ruptura de aneurisma da aorta ascendente eram a
maior complicagao a ser tratada para resguardar
a vida dos portadores da Sindrome de Marfan,
com reducao da expectativa de vida a um tergo. As
complicagbes vasculares resultam da fragilidade
do tecido conectivo vascular (Murdoch, 1972;
Baumgartner, 1999).

As investigacdes sobre a Sindrome de Marfan
apontaram o fato de que, para explicar suas
manifestagoes clinicas, o produto genético afetado
estaria expresso em estruturas comuns a diferentes
sistemas organicos, permitindo o aparecimento
de anormalidades esqueléticas, oculares e
cardiovasculares (Milewicz, 1992; Pyeritz, 1993).
As anormalidades esqueléticas incluem escoliose,

instabilidade articular, aracnodactilia, deformidade
toracica e estatura alta. As manifestagdes oculares
desta sindrome incluem miopia, deslocamento do
cristalino e descolamento da retina. As principais
complicagoes cardiovasculares incluem dilatacao
da raiz adrtica, dilatagdo ou dissec¢ao da aorta
ascendente. A insuficiéncia cardiaca pode ocorrer
associada a insuficiéncia das valvas mitral e tricus-
pide na forma infantil da doenga (Beighton, 1986;
Geva, 1990; Kielty, 1995).

DISCUSSAO
Foi também McKusick (1972) quem relatou
a associagao entre a valva aortica bictspide e a
necrose cistica da média, ou necrose cistica de
Erdheim na aorta. Holman (1954) acreditava
que as alteragdes histologicas da parede aodrtica
resultassem da turbuléncia e do impacto do
fluxo de alta velocidade, em conseqiiéncia a
presenca de uma valva morfologicamente alte-
rada; posteriormente outros investigadores
demonstraram que tais alteragdes ocorriam em
portadores de VAB com fung¢do normal ou com
altera¢des funcionais minimas (Pachulski, 1991;
Hahn, 1992; Keane, 2000). O proprio McKusic
(1972) questionou o estresse hemodinamico como
fator causador das alteragdes histoldgicas, uma vez
que estas também foram encontradas no segmento
abdominal da aorta, artérias mesentéricas, artéria
subclavia, e curiosamente, na artéria pulmonar.
Pachulski (1991) demonstrou a ocorréncia de
dilatacdo da raiz adrtica em portadores de VAB
normal ou com estenose minima, cujo gradiente
sistolico era menor que 25 mmHg. Hahn (1992)
confirmou esses achados e acrescentou que o
fendmeno ocorria independentemente da idade.
Outra publicagao (Keane, 2000) apontou a hipo-
tese da dilatacdo aodrtica resultar primariamente
de doenca intrinseca da parede deste vaso, e
sugere que a regurgitacdo da valva adrtica possa
desempenhar papel facilitador no desenvolvimento
desse processo. Entretanto, esse estudo apresenta
uma associa¢ao entre didametro da raiz aortica e sexo
masculino, idade e aumento de superficie corpdrea.
A necrose cistica da média, a fragmentacao
das fibras elasticas e a desorganizagao das células
musculares lisas, achados histoldgicos comuns
na Sindrome de Marfan, também foram encon-
tradas por vdarios autores em portadores de
VAB (McKusick, 1972; Peredja, 1985; Edwards,
1996; Fukunaga, 1997, De Sa, 1999); entretanto
acreditamos resultar da sintese inadequada da
proteina responsavel pelo esqueleto microfibrilar
das fibras elésticas, a fibrilina.
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Apesar de outras proteinas constituirem as
microfibrilas associadas a elastina, a fibrilina-1 ¢é
mais intensamente investigada entre elas, devido
a sua associacao com a Sindrome de Marfan
(Schaefer e Godfrey, 1995). Sabe-se também que
esta glicoproteina é o principal componente das
estruturas microfibrilares da matriz extracelular
e também funciona como um arcabougo para
deposicao da elastina (Cleary e Gibson, 1983).

McKusick (1972) também foi o primeiro a
descrever a associagao entre a VAB e a necrose
cistica na camada média da artéria pulmonar. A
excegao desse caso relatado por ele, a possibilidade
do envolvimento da artéria pulmonar nessa mal-
formagao congénita, envolvendo a valva aodrtica, a
aorta ascendente e a artéria pulmonar, nunca havia
sido investigada.

Durante a condugao de estudo publicado por
David (2000) observamos que 5 portadores de
VAB, submetidos a cirurgia de Ross, apresentaram
dilatagao do auto-enxerto pulmonar. Esse fato,
associado ao conhecimento da origem embrioldgica
comum das raizes adrtica e pulmonar, levou a
extensao da pesquisa a estrutura molecular dos
grandes vasos da base, confirmando a redugao da
fibrilina-1 na aorta ascendente e artéria pulmonar
dos portadores de VAB em comparagdo com o0s
individuos portadores de valva aortica trictupide
normal ou doente (Fedak, 2003). Mais intrigante
foi o achado que esta redugao nao apresentava
relacdo com a idade.

Entretanto, Schmid (2004), avaliando apoptose
nas células musculares lisas dos grandes vasos da
base em portadores de VAB, ndo concluiu ser a
dilatacdo do auto-enxerto pulmonar resultado de
processos histopatoldgicos ou moleculares intrin-
secos da parede dos vasos. Da mesma forma,
Della Corte (2008), estudando apenas portadores
de estenose adrtica, concluiu que o desarranjo
das células musculares lisas e a apoptose sdo
secundarias ao stress gerado pelo fluxo.

Apesar de estudos aparentemente conflitantes, a
experiéncia clinica sugere que o grupo de portadores
de VAB e aneurisma da aorta ascendente pode ser
um grupo heterogéneo, formado por individuos que
apresentem ectasia ou verdadeiros aneurismas da
raiz aortica, ou ainda outros que apresentem seios
aorticos relativamente normais, com aneurismas
da aorta ascendente a partir da junc¢ao sinotubular.
As diferentes localizagbes anatomicas dessas com-
plicagdes vasculares podem refletir diferentes meca-
nismos, ou ainda diferente intensidade da mesma
manifestagao fenotipica, resultando em diferentes
implicagdes terapéuticas (Sundt, 2000).

As evidéncias apontam para o fato de que
as complicagdes vasculares podem representar
parte de uma malformagao mais complexa. Nesse
caso, a altera¢dao histoldgica dos vasos nao seria
primariamente causada por alteracao de fluxo,
mas como conseqiiéncia de altera¢des estruturais
profundas (de Sa, 1999; Fedak, 2003) determinada
durante a formagao embrionaria.

IMPLICACOES CLINICAS

A comprovacao dessas alteragdes intrinsecas
nos vasos da base em portadores de VAB, apesar
de controversa, é necessdria para definicao de
critério terapéutico cirargico, tal qual ocorre em
portadores da Sindrome de Marfan.

Segundo Yasuda (2003), a substitui¢ao da valva
adrtica, quer por estenose, quer por insuficiéncia,
nao evitou a progressiva dilatagao da aorta proxi-
mal, diferente do que ocorreu nos portadores de
valva adrtica tricaspide doente. O autor também
sugere que, nos portadores de insuficiéncia
adrtica, a dilatacdo da aorta progride de forma
mais acentuada que na estenose valvar.

Russo (2002), acompanhando mais de cem
pacientes submetidos a troca valvar aortica, detec-
tou maior incidéncia de morte suibita e dissec¢ao
adrtica no grupo portador de VAB, além aumento
do diametro adrtico significativamente maior neste
mesmo grupo, sugerindo que a cirurgia profilatica
da substituicao adrtica concomitante a troca valvar
deverd ser realizada mesmona presenca de discreta
dilatacao da aorta ascendente.

Também Borger (2004), em estudo clinico
retrospectivo, avaliando as complicacdes adrticas
em pacientes portadores de VAB, concluiu
que individuos que possuem diametro adrtico
superior a 45mm devem ser submetidos a
cirurgia combinada, ou seja, troca valvar adrtica
e substituicao da aorta ascendente para evitar
reintervengdes por complicagdes vasculares.

CONCLUSAO

Alguns portadores de valva adrtica bicuspide
deverao ser submetidos a troca concomitante
da aorta ascendente quando por ocasido da
substituicao valvar adrtica. Em individuos jovens,
mesmo na presenca de discreta dilatagio da
aorta (acima de 45mm) associada a insuficiéncia
adrtica, um procedimento mais extenso pode ser
justificivel, com o objetivo de se evitar graves
complicagOes vasculares.
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Figura 1. Aesquerda, corte histologico transversal da aorta ascendente de um paciente
de 54 anos de idade, portador de VAT. Pequenas areas com mudanca na orientagao
das células musculares lisas (seta) e pequeno acimulo de mucopolissacarideos (azul).
A direita, corte histoldgico transverso da aorta ascendente de um paciente 34 anos de
idade, portador de VAB e insuficiéncia adrtica. Observar a intensa desorganizacao
do tecido elastico e o grande acimulo de mucopolissacarideos (seta, necrose cistica
da média). Método de coloragao: Movat pentacromo, aumento de 100 vezes.

Figura 2. Corte histologico transversal da
aorta ascendente de um paciente 32 anos,
portador de Sindrome de Marfan. Observar
a completa desorganizagao estrutural da
camada média, com intensa fragmentagao
do tecido eldstico e grande acumulo de
mucopolissacarideos  (seta,  coloragao
azulada) ou necrose cistica da média.
Método de coloragao: Movat pentacromo.
Aumento: 100 vezes.
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RESUMO

Este estudo teve como principal objetivo
avaliar a utilizacdo da terapia nutricional enteral,
comparando a dieta prescrita e a administrada
em pacientes criticos internados no centro de
terapia semi-intensiva em um Hospital Militar
do Rio de Janeiro. Foram avaliados, por um
periodo de 6 meses, 37 pacientes adultos, sendo
17 do sexo feminino e 20 do sexo masculino, com
idade média de 78 anos. As principais causas que
impediram a administra¢do da nutri¢ao enteral
(NE) foram diarréia, estase gastrica, distensao
abdominal, jejum para exames, procedimentos
cirargicos e acidentes mecanicos com a sonda. A
porcentagem média de pacientes que atingiram
o Valor Energético Total (VET) na populagao é

E-mail: katia.rodriguez@bol.com.br

estimada em 78,37%. O tempo de NE analisado
variou do minimo de 3 dias ao maximo de 7
dias. O VET médio prescrito foi de 2079 kcal/dia
(minimo de 1500 kcal/dia e maximo de 2700 kcal/
dia); a média caldrica recebida foi de 1354 kcal
dia (minimo de 400 kcal/dia e maximo de 2035
kcal/dia) e a média caldrica prescrita foi de 1635
kcal dia (minimo de 700 kcal/dia e maximo de
2250 kcal/dia). Houve diferenga estatisticamente
significante (p<0,05) entre essas trés médias.
Conclui-se que a terapia nutricional para esses
pacientes nao foi suficiente para atingir as neces-
sidades caldricas prescritas.

Palavras-chave: nutri¢ao enteral, paciente critico,
terapia intensiva.
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ABSTRACT

The study it had as main objective to evaluate the use of the enteral nutritional therapy, evaluating
the prescribed diet and the managed one in interned critically patients in a center of half-intensive
therapy in a Military Hospital of Rio de Janeiro. They had been evaluated by a period of 6 months,
37 adult patients, being 17 of the feminine sex and 20 of the masculine sex with average age of 78
years. The intercorréncias were verified daily, relating the total volume of the diet prescribed with
the managed one. The main causes that had hindered the administration of the enteral nutrition (NE)
had been diarrhea, estase gastric, abdominal distention, fasting for exams, procedures or surgery and
mechanical accidents with the sounding lead. The average percentage of patients who had reached
Energétic Total Value (VET) in the population is esteem in 78,37%. The analyzed time of NE at the
very least varied of 3 days and maximum of 7 days. The prescribed average VET was of 2079 kcal/dia
(minimum of 1500 kcal/dia and 2700 maximum of kcal/dia); the received caldric average was of 1354
kcal day (minimum of 400 kcal/dia and maximum of 2035 kcal/dia) and the prescribed caldric average
was of 1635 kcal day (minimum of 700 kcal/dia and 2250 maximum of kcal/dia). The statistic showed
us a significantly differed (p<0,05) between these three averages. One concludes that the nutricional

therapy for these patients, was not enough to reach the prescribed caloric necessities.

Keywords: enteral nutrition, patient critically, intensive therapy

INTRODUCAO

Dentre as possiveis defini¢des de nutri¢ao ente-
ral (NE), uma das mais abrangentes e gerais foi
proposta pelo regulamento técnico para a terapia
de nutri¢do enteral - Portaria n°® 337 de 14 de Abril
de 1999 - Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA): “Alimento para fins especiais, com
ingestao controlada de nutrientes, na formaisolada
ou combinada, de composi¢do quimica definida
ou estimada, especialmente elaborada para uso
por sondas ou via oral, industrializados ou nao,
utilizado exclusiva ou parcialmente para substituir
ou complementar a alimentagao oral em pacientes
desnutridos ou ndo, conforme suas necessidades
nutricionais, em regime hospitalar, ambulatorial
ou domiciliar, usando a sintese ou manutenc¢ao de
tecidos, 6rgaos ou sistemas” '.

A NE preserva a integridade da mucosa do
trato gastrointestinal, diminui a translocagao bac-
teriana, atenua a resposta inflamatoéria de fase
aguda mediada por toxinas, diminui os riscos de
infec¢dese podereduziroriscode desenvolvimento
de faléncias organicas multiplas® e ainda possui
melhor relagao custo beneficio em comparacdo a
Nutrigao Parenteral (NP).

Diante dessas vantagens, deve-se buscar a in-
fusdao da NE em doses plenas, visando alcangar
os beneficios que a mesma pode proporcionar.
Entretanto, a administracio da NE ¢é prejudi-
cada por varios fatores: disfungdo do trato
gastrointestinal (estase, vOmito, diarréia, distensao
abdominal), jejum para exames e procedimentos

médicos, de enfermagem e de fisioterapia, auséncia
de equipe especializada em terapia nutricional com
atuacdo efetiva. Estes fatores determinam uma
grande complexidade na abordagem nutricional
dos pacientes criticos e passa entdao ser um grande
desafio da nutricao clinica’.

O estado hipermetabolico no paciente grave-
mente enfermo € caracterizado por uma fase critica
para a preservagao da fungdo organica, reparo
tecidual e fornecimento de substratos ao sistema
imunoldgico. Esta resposta produz grave perda
de proteina corporal e reservas caldricas que,
quando prolongada, pode resultar na disfuncao
de multiplos érgaos e sistemas. Existe aumento
da taxa metabdlica, do consumo de oxigénio, da
temperatura corporal, do débito cardiaco, do fluxo
de aminodcidos da musculatura, hiperglicemia,
aumento do lactato sérico e do nitrogénio
urindrio’.

Esforgos sao necessarios paramelhorar ainfusao
da nutricdo enteral nos pacientes gravemente
enfermos, pois esta constitui provavelmente o
melhor método para suprir as necessidades nutri-
cionais do paciente critico, além de melhorar a
fungao imune e gastrointestinal *.

No entanto, faz-se necessario avaliar os fatores
que impedem a efetiva administracao da NE e que
permitem a adocao de medidas visando a melhora
do estado nutricional dos pacientes criticos.

Este estudo teve como principal objetivo analisar
a administragdo da terapia nutricional enteral,
comparando a dieta prescrita e a administrada em
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pacientes criticos internados no setor de terapia
semi-intensiva em um Hospital Militar do Rio de
Janeiro:
- Caracterizar os pacientes conforme sexo, idade,
tempo de internagao e de terapia nutricional
enteral;
- Identificar os principais fatores que impedem
a efetiva administragao da NE dos pacientes
hospitalizados;
- Verificar o volume administrado e o Valor
Energético Total (VET) didrio que foi efeti-
vamente fornecido aos pacientes, relacionando
ao VET prescrito.

METODOS

Trata-se de um estudo retrospectivo, no qual
os dados colocados foram referentes ao periodo
realizado por 6 meses (junho a novembro de 2004)
de pacientes internados em uma Unidade de
Cuidados Intermediarios de Clinica Médica (UCI-
CM).

Através do levantamento das fichas de evolugao
nutricional dos pacientes, foram incluidos neste
estudo as seguintes varidveis: sexo; idade (anos);
tempo de terapia nutricional enteral (dias); VET
prescrito; VET efetivamente administrado e
intercorréncias que levaram a interrupcao da
infusao da dieta. O critério de inclusao utilizado
foi: todos os pacientes adultos que recebiam
exclusivamente nutri¢do enteral industrializada
por via nasogastrica, nasoentérica ou ostomias,
através de bombas infusoras. O volume total da
dieta era fracionado em 3 vezes ao dia, mantendo-
se uma pausa diurna de 6 horas. O volume total da
dieta a ser infundida, volume/etapa, ml/h e gotas/
min foram identificados pela nutricionista, em um
protocolo de administracdo de NE padronizado
do hospital.

Era realizado um contato prévio com a equipe
de enfermagem, estabelecendo condutas para a
administracao eficaz da NE.

Diariamente, era verificado o volume total
da dieta infundida através da ficha de balango
hidrico preenchido pela enfermagem, a qual
possui o horario e o volume da dieta administrada,
possibilitando a comparagao do prescrito com o
recebido. Além disso era verificada a evolucgao da
enfermagem do dia anterior, que inclui a fungao
intestinal, assimilagdo da dieta, intercorréncias
relacionadas a administracdo da dieta, como a
interrupcao para realizacdo de exames; residuo
gastrico aumentado; disten¢ao abdominal; diarréia
e posicionamento inadequado da sonda.

A suspensao da dieta era realizada pela nutri-
cionista ou pelo médico.

A avalia¢ao nutricional, assim como o calculo
da necessidade energética, era realizada através
do protocolo de avaliagao nutricional padronizado
pela Secao de Nutri¢ao e Dietética, no qual a altura
era estimada através da formula da altura do joelho
(diferenciada para ambos os sexos) ou pela medida
da chanfradura; o peso tedrico (PT) era estimado
através do Indice de Massa Corporal (IMC) médio
para a idade.

O VET era estimado através da kcal/ kg de peso
corporal (kcal /kg PC), a qual é determinada de
acordo com a patologia e o estado nutricional do
paciente, e varia de 25-35 kcal/kg PC, conforme
recomendagOes para pacientes criticos®.

Foi aplicado teste T de Student estabelecendo-
se nivel de significancia de p< 0,05, com teste T
pareado.

RESULTADOS

Foram avaliados 37 pacientes adultos, dos quais
45,95% pertenciam ao sexo feminino e 54,05%
pertenciam ao sexo masculino, com idade média
de 78 anos (minima de 51 anos e maxima de 109
anos).

AFigura 1 mostra o tempo de NE analisado, que
variou no minimo de 3 dias e maximo de 7 dias,
e os motivos do término da terapia nutricional
enteral foram: obito, transferéncia para outras
clinicas e evolugao para via oral. A Tabela 1 mostra
os motivos de término da terapia nutricional.

Tabela 1
Motivos de término da terapia nutricional
Obito 49,7%
Transferéncia para outras clinicas 41%
Evolugao para via oral 9,3%
I Termpo de N.E Analisado
— i Tempo Analisado
8
7
]
25
2
2 4
Ea
2
1
0
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pacientes

Figura 1. Tempo de nutri¢ao enteral analisado em 37 pacientes
internados na UCI-CM.
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O VET médio calculado foi de 2079 kcal/dia
(minimo de 1500 kcal/dia e maximo de 2700 kcal/
dia), conforme mostra a Figura 2; a média de
energia recebida foi de 1354 kcal/dia (minimo de
400 kcal/dia e maximo de 2035 kcal/dia) e a média
de energia prescrita foi de 1635 kcal dia (minimo
de 700 kcal/dia e maximo de 2250 kcal/dia). Houve
diferenca estatisticamente significante (p<0,05)

entre essas trés médias.
1500
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1 3 5 7 9 11131517 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37

EEE VET Prescrito
—Media do VET Prescrito
3000
2500
2000

VET prescrito (keal)
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Figura 2. Média do VET prescrito em 37 pacientes internados na
UCI-CM.

Em média, atingiu-se o VET 2 dias apds o inicio
da terapia nutricional enteral, como pode ser
observado na Figura 3.

B Tempo para atingiro VET
w— hiédia do tempo para atingiro VET

I [ I
II | IIIIIIIIIII _l]m

1.3 5 7 9 1113 1517 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37
pacientes

Tempo (dias)
O = N W A G O =~ @

Figura 3. Tempo para atingir o VET em 37 pacientes internados na
UCI-CM.

Observa-se que os pacientes receberam em
média 69% do VET prescrito (Figura 4).

Os principais fatores que impediram a efe-
tiva administracago da NE (Tabela 2) foram:
diarréia (17,3%), estase gastrica (40,6%), disten-
sao abdominal (8,1%), jejum para exames e
procedimentos cirurgicos (22,8%) e acidentes
mecanicos com a sonda (11,2%).

Tabela 2
Principais fatores que impediram a efetiva adminis-
tracdo da NE

Diarréia 17,3%
Estase Gastrica 40,6%
Distensdao Abdominal 8,1%
Jejum para Exames e Procedimentos 22,8%
Cirurgicos

Acidentes Mecanicos com a Sonda 11,2%

A porcentagem média de pacientes que atin-
giram o VET na populagao é estimada em 78,37%.

B % do VET Prescrito
w— \iédia da % do VET Prescrito

120,00%
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% Vet Prescrito

20,00%

16 19 22 25 28 31
pacientes

10 13

0,00%

1 4 7 34 37

Figura 4. % do VET prescrito em 37 pacientes internados na UCI-
CM.

DISCUSSAO

As complicagOes gastrointestinais em pacientes
criticos diminui a ingestao de nutrientes, e, se
persistirem, podem contribuir para o processo
de desnutri¢ao. Intolerancias gastrointestinais
devido a dieta enteral podem estar associadas ao
prolongamento da estadia do paciente na Unidade
de Tratamento Intensivo (UTI) e aumentar o indice
de mortalidade'.

Neste estudo, observou-se que os principais
fatores que impediram a efetiva administragao da
nutri¢do enteral foram: diarréia, estase gastrica,
distensdo abdominal, jejum para exames e
procedimentos cirurgicos e acidentes mecanicos
com a sonda.

Varios estudos tém demonstrado que a estase
gastrica é a complicagao mais freqiiente em paci-
entes criticos em NE. No entanto, esta pode ser
prevenida ou reduzida com uso de medicamentos
pro-cinéticos que aceleram o esvaziamento gastrico
16,14,10

Uma das causas mais freqilientes de diarréia
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refere-se as medicacOes, tais como: antibidticos,
antidcidos com magnésio, laxativos, lactulose,
medicamentos com sorbitol, suplementos com
potassio e fésforo. Pode ocorrer, também, devido
a hipoalbuminemia, contaminacdo bacteriana,
infusdo acelerada da dieta, temperatura da dieta
administrada, intolerancia a composicao da dieta
e desnutricao grave. Cerca de 5-30% dos pacientes
com NE apresentam diarréia, porém, estas
complicagdes podem ser minimizadas quando
esses fatores sao observados®.

Nao foram observados procedimentos de fisio-
terapia e enfermagem como fatores responsaveis
pela interrupgao da infusao da dieta, ao contrario
do que foi observado por outros estudos'"*. Isso
se deve provavelmente a maior flexibilidade
da administracdo da NE com pausa da infusao
pela manha, periodo em que faz-se maiores pro-
cedimentos, como mudanga de decubito, banho,
aspiragao traquial, entre outros.

A idade média encontrada foi de 78 anos, o
que caracteriza a populacdo como idosa. Em
outros estudos envolvendo pacientes em terapia
nutricional enteral, a média de idade também
¢ elevada'*'*"*¢ e os riscos que os pacientes
idosos apresentam para o desenvolvimento de
desnutri¢dao ja sao conhecidos. Assim sendo, o
principal objetivo da terapia nutricional para
paciente na UTI é prevenir a desnutrigao, visando
diminuir os indices de morbidade e mortalidade.

Os resultados obtidos neste trabalho foram
semelhantes aos encontrados por Silva et al>, que
concluiram que os pacientes receberam em média
83,7% do valor energético prescrito e 60,5% do
VET.

Em outro estudo, McClave et al'! avaliaram o
fornecimento de NE em pacientes de UTI e con-
cluiram que os pacientes receberam em média
78,1% do volume prescrito e 51,6% do VET.

Estudos mostram que a porcentagem da admi-
nistracao da NE em UTI é varidvel e pode atingir 50-
100% do objetivo caldrico desejado, e a instituicao
de protocolos representa melhora significativa da
taxa de administragao de NE*21116620,

CONCLUSAO

Como conclusao, pode-se afirmar que a terapia
nutricional para estes pacientes internados no
Centro de Terapia Semi-Intensiva do Hospital
Central do Exército, nao foi suficiente para atingir
a necessidade caldrica prescrita. Observou-se que
o VET prescrito foi superior ao efetivamente admi-
nistrado. Apesar de estudos demonstrarem que

pacientes criticos apresentam hipercatabolismo
e necessitam de aporte caldrico superior aos
pacientes adultos saudaveis, os pacientes do pre-
sente estudo, receberam aporte calorico inferior
ao recomendado.

Houve dificuldade em alcangar a meta terapéu-
tica e diversos sao os fatores que interferiram na
administracao plena da NE, tais como: diarréia,
estase gastrica, distensdao abdominal, jejum para
exames e procedimentos cirdrgicos e acidentes
mecanicos com a sonda.

Portanto, para que a meta da terapia nutri-
cional seja atingida, é de suma importancia a
presenca efetiva da equipe multiprofissional
em terapia intensiva para criagao de protocolos
que estabelecam a rotina e o planejamento de
programas de educacao continuada com a equipe,
a fim de conscientizar a importancia do aporte
nutricional eficaz, assim garantindo a otimizagao
da administragcao da NE.
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RESUMO

O trabalho aqui apresentado visa auxiliar
os integrantes da equipe multidisciplinar de
unidade prestadora de servico de satide quanto
a normatizacdo do preparo e administragao de
medicamentos padronizados no Hospital Central
do Exército (HCE), levando-se em consideracao
a reconstituicao, o tipo de diluente, o volume, a
estabilidade e a conservagao dos farmacos.

Palavras-chave: Medicamentosinjetaveis, diluente,
estabilidade.
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ABSTRACT

The present work at helping the
multiprofessional team of a health care institution
in the normatization of the preparation and
administration of drugs comprising the List
of Standard drugs of the Hospital Central do
Exército (HCE), taking into account the following
aspects: reconstitution, type of diluent, volume,
stability and drug storage.

Keywords: Injects drugs, diluent, stability.

141

Ano III e N° 02



INTRODUCAO

O fornecimento, dispensacdo e administracao
de medicamentos € um processo multi e inter-
disciplinar que exige conhecimento técnico da
equipe de saude (TELES, 2004).

O preparo e a administracdo de medicamentos
injetdveis devem seguir normas e parametros
bem definidos, tomando como base as referéncias
bibliograficas e as instrugdes dos laboratdrios
que produzem o fadrmaco; entretanto € necessario
o conhecimento sobre biodisponibilidade dos
farmacos para que se mantenha a sua eficdcia
terapéutica.

A equipe de Enfermagem é responsavel pela
administracdo dos medicamentos aos pacientes
em todas as institui¢cdes de saude. Administrar
medicamentos é um processo multidisciplinar,
que vai exigir do responsavel pela administracao
conhecimento variado, consistente e profundo,
tendo em vista que as necessidades terapéuticas
levam freqiientemente a se misturarem numa
mesma seringa ou numa solugao formas medica-
mentosas liquidas (SOUZA, 2007).

Quando necessaria, a reconstituicdo dos
medicamentos injetdveis pode apresentar dife-
rengas entre os diversos tipos de medicamentos.
Na maioria dos casos, essa diluicdo é realizada
com agua estéril para injecdo; porém em alguns
casos, deve-se utilizar um outro diluente, como
soro fisioldgico ou soro glicosado 5%, dependendo
das caracteristicas e compatibilidades de cada
substancia.

GUIA DE PREPARACAO

Alguns fatores podem alterar a solubilidade
dos farmacos, dentre os quais:

¢ pH - de alguns farmacos e solventes (dilu-

entes);

¢ Temperatura — de acordo com a temperatura,

podem ocorrer reagoes de degradacdo de

farmacos em diferentes velocidades;

¢ Exposicao a luz — a luz catalisa as reagoes de

fotdlise em farmacos susceptiveis.

FATORES QUE MODIFICAM A ESTABILIDADE
DOS MEDICAMENTOS

Quando se realiza uma mistura intravenosa
(IV) ou intramuscular (IM), alteram-se de forma
significativa cada uma das caracteristicas dos seus
componentes, e por isso faz-se necessario conhecer
as conseqiiéncias relativas a perda de atividade
e/ou ao aparecimento de toxicidade. Por outro
lado, a mistura, apds ser preparada, pode nao
ser administrada de maneira imediata ao doente,
sendo necessario conhecer alguns dos fatores que
podem afetar a sua estabilidade, como estes que
podemos citar:

¢ natureza e concentra¢ao do medicamento;

* composi¢ao e pH do solvente;

¢ perfis de pH e velocidade de degradagao;

¢ natureza do recipiente da solugao;

* temperatura;

¢ luz natural e outras radiacOes.

ITEM MEDICAMENTO UNID RECONST ADM IV Ou IM TIPO DE VOLUME DE ESTABILIDADE CONSERVAQEO
DILUENETE | DILUENTE (IV) SOLUCAO
1 ACICLOVIR 250 mg FRS 10mL v SF 0,9% 50mL 24 horas T.A. - Fotos
LIOFILIZADO SG 5%
P/ INFUS. IV
2 ACIDO ASCORBICO AMP - IV-IM SF 0,9% 10mL 24 horas T.A. - Fotos
1g /10 mL (vitamina C) SG 5%
3 ACIDO TRANEXAMICO AMP - v SF 0,9% 10mL 24 horas T.A. - Fotos
50 mg/mL C/ 5mL SG 5%
4 ADENOSINA AMP - v SF 0,9% Bolus 24 horas RFG - Fotos
6mg/2mL
5 ADRENALINA AMP - IV - M SF 0,9% Bolus 24 horas T.A.
1mg/1mL
6 ALBUMINA HUMANA FRS - v - Bolus 24 horas RFG
20 % 50 mL
7 ALIZAPRIDA 50 mg AMP - vV - M SF 0,9% 10mL 24 horas TA
8 AMICACINA AMP - IV-IM SF 0,9% 200mL 24 horas T.A. - RFG
500 mg C/ 2mL SG 5%
9 AMINOFILINA AMP - v SF 0,9% 50 - 100mL 24 horas T.A. - RFG
240 mg /10 mL
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ITEM MEDICAMENTO UNID RECONST ADM IV Ou IM TIPO DE VOLUME DE ESTABILIDADE | CONSERVAGCAO
DILUENETE DILUENTE (1V) SOLUCAO
10 AMIODARONA AMP - v SF 0,9% 250mL 24 horas T.A.-RFG
150 mg SG 5%
11 AMOXACILINA AMP - vV-IM SF 0,9% 100mL 24 horas TA.
1000 mg +SULBACTAM
500 mg PARA USO IM
ou 1Iv
12 AMOXACILINA 500 mg AMP - IvV-IM SF 0,9% 100mL 24 horas T.A.
+SULBACTAM 250 mg
PARA USO IM OU IV
13 AMOXACILINA 1g F/A 10mL v SF 0,9% 100mL 24 horas TA.
+CLAVULANATO DE
POTASSIO
14 AMPICILINA 2,0¢g F/A 10mL vV-IM Bolus - 24 horas TA.
+SULBACTAM 1,0g
15 AMPICILINA 1g F/A 10mL IvV-IM Bolus - 24 horas T.A.
16 ANFOTERICINA B FRS 10mL v SG 5% 200mL 8 horas T.A.
LIPOSSOMAL 50 mg
17 ANFOTERICINA B FRS 10mL v SG 5% 200mL 8 horas TA.
50 mg
18 ATRACURIUM, AMP - v SF 0,9% 100mL 24 horas T.A.
DIBESILATO DE SG 5%
10mg /mL C/ 2,5 mL
19 ATROPINA 25 mg /1 mL AMP - IvV-IM SF 0,9% Bolus 24 horas T.A.
20 AZITROMICINA FRS 15mL v SF 0,9% 50mL 24 horas T.A.
500 mg IV SG 5%
21 AZTREONAM F/A IM 3mL v-IM SF 0,9% 50mL 24 horas TA.
1g IV 10mL SG 5%
22 BENZILPENICILINA F/A 4mL M Agua destilada 10mL 24 horas T.A.
BENZATINA 1.200.000 UL
23 BIPERIDENO AMP - vV-IM Agua destilada IM - ImL 24 horas TA.
5mg/mL C/ 1 mL IV - 10mL
24 BROMOPRIDA AMP - IV-IM Agua destilada IM - ImL 24 horas TA.
10 mg/ mL IV - 10mL
25 CEFALOTINA FRS 5mL v SF 0,9% 100mL 24 horas T.A. - RFG
1lg SG 5%
26 CEFAZOLINA F/A 5mL vV-IM SF 0,9% 50mL 24 horas T.A.-RFG
1g SG 5%
27 CEFEPIMA FRS 5mL IV 50 mL SF 0,9% 100mL 24 horas T.A. - RFG
CLORIDRATODE1g IM 5mL SG 5%
28 CEFEPIMA FRS 5mL IV 50 mL SF 0,9% 100mL 24 horas TA.-RFG
CLORIDRATODE2 g IM 5mL SG 5%
29 CEFOTAXIMA F/A 5mL IV 50 mL SF 0,9% 50mL 24 horas T.A.-RFG
lg IM 5mL SG 5%
30 CEFOXITINA FRASCO 5mL IV 50 mL SF 0,9% 50mL 24 horas T.A. - RFG
lg IM 5mL SG 5%
31 COMPLEXO AMP - v SF 0,9% 100mL 24 horas TA.- RFG
MULTIVITAMINICO SG 5% _FOTOSS
COM VITAMINA
A, COMPLEXO B,
VITAMINASD e C
AMPOLAS C/10 mL
32 DESLANOSIDEO AMP - v-IM SF 0,9% 20mL 24 horas TA.
04 mg/2mL SG 5%
33 DEXAMETASONA F/A - IV-IM SF 0,9% 10mL 24 horas TA.- RFG
4mg/2,5mL SG 5% -FOTOSS
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ITEM MEDICAMENTO UNID RECONST ADM IV Ou IM TIPO DE VOLUME DE ESTABILIDADE | CONSERVACAO
DILUENETE DILUENTE (1V) SOLUCAO
34 DIAZEPAN AMP - IV-IM SF 0,9% 10mL 24 horas T.A.- RFG
10 mg /2 mL SG 5% -FOTOSS
35 DIPIRONA AMP - vV-M SF 0,9% 10mL 24 horas T.A. - REG
1g/2mL
36 DOBUTAMINA AMP - v SG 5% 50mL 24 horas T.A. - RFG
250 mg / 20 mL - FOTOSS
37 DOPAMINA AMP - v SF 0,9% 100mL 24 horas T.A. - REG
50 mg /10 mL SG 5% - FOTOSS
38 EFEDRINA, SULFATO AMP - IV-IM SF 0,9% 10mL 24 horas T.A. - RFG
DE 50 mg / mL -FOTOSS
39 ERTAPENEM SODICO F/A 10mL v SF 0,9% 50mL 24 horas T.A. - RFG
1g
40 FENITOINA FRS - IV-IM SF 0,9% 50mL 24 horas T.A.
100 mg / 5mL
41 FENOBARBITAL AMP - v SF 0,9% 50mL 24 horas RFG
200 mg C/ SG 5%
1 mL PARA USO
INTRAVENOSO
42 FERRO AMP - v Bolus - 24 horas T.A.
POLIMALTOSADO,
HIDROXIDO DE -
100 mg IV C/ 5 mL
43 FITOMENADIONA AMP - v Bélus - 24 horas T.A.
10 mg / mL PARA USO
INTRAVENOSO
44 FITOMENADIONA AMP - M Bolus - 24 horas T.A.
10 mg / mL PARA USO
INTRAMUSCULAR
45 FLUCONAZOL FRS - v Pronto p/ uso 100mL 24 horas TA.
200 mg C/100 mL
46 FUROSEMIDA AMP - vV-IM SF 0,9% 10 -15mL 24 horas T.A. - RFG
20 mg C/ 2mL
47 GENTAMICINA AMP - vV-M SF 0,9% 100mL 24 horas T.A.
80 mg C/2mL SG 5%
48 GLICOSE 25% AMP - v Agua destilada 10mL 24 horas T.A.
HIPERTONICA 10 mL
49 GLICOSE 50% AMP - v Agua destilada 10mL 24 horas TA.
HIPERTONICA 10 mL
50 HALOPERIDOL AMP - IvV-M SF 0,9% 10mL 24 horas T.A. - RFG
5mg/mL SG 5%
51 HALOPERIDOL, AMP - ™M SF 0,9% 10mL 24 horas T.A. - RFG
DECANOATO DE SG 5%
50 mg / mL
52 HEPARINA AMP - SC Bélus - 24 horas T.A. - RFG
5.000 UI/ 0,25 mL
SUB CUTANEO
53 HEPARINA F/A - v Bolus - 24 horas T.A. - RFG
5.000 UI/ mL C/ 5mL
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ITEM MEDICAMENTO UNID RECONST ADM IV Ou IM TIPO DE VOLUME DE ESTABILIDADE | CONSERVAGCAO
DILUENETE DILUENTE (1V) SOLUCAO
54 HIDRALAZINA AMP - IvV-IM Agua destilada 10mL 24 horas T.A.
20 mg/mL
55 HIDROCORTISONA, F/A 5mL IvV-IM SF 0,9% 10mL 24 horas T.A.
SUCCINATO SODICO SG 5%
DE 100 mg
56 HIDROCORTISONA, F/A 5mL IvV-IM SF 0,9% 10mL 24 horas T.A.
SUCCINATO SODICO SG 5%
DE 500 mg
57 IMIPENEM + FRS 100mL v SF 0,9% 100mL 24 horas TA.
CILASTATINA SODICA SG 5%
500 mg
58 LEVOFLOXACINO FRS - v SF 0,9% 100mL 24 horas T.A.-RFG
500 mg /100 mL IV SG 5%
59 LEVOSIMEDANA AMP - v SG 5% 500mL 24 horas T.A.
125 mg C/ 2,5 mg/mL
60 MEDROXIPROGESTERONA AMP - M Agua destilada 10mL 24 horas T.A.
50 mg / mL
61 MEPERIDINA AMP - v SF 0,9% 10mL 24 horas T.A.-RFG
100 mg/ 2 mL SG 5%
62 MEROPENEM 1¢g FRASCO 10mL v SF 0,9% 100mL 24 horas T.A. - RFG
63 MEROPENEM 500 mg F/A 10mL v SF 0,9% 100mL 24 horas T.A.-RFG
64 METILPREDNISOLONA F/A 0,5mL v SF 0,9% 100mL 24 horas T.A. -RFG
500 mg +8 mL
DILUENTE
65 METOCLOPRAMIDA AMP - v-IM SF 0,9% 50mL 24 horas T.A.-RFG
10 mg /2mL SG 5%
66 METRONIDAZOL FRS - v Pronto p/ uso 100mL 24 horas T.A.
A 0,5% EM
SOLUCAO ESTERIL
E APIROGENICA,
ENVASADA EM
SISTEMA FECHADO
NA INFUSAO E
FABRICACAO COM
100 mL.
67 METRONIDAZOL FRS - v Pronto p/ uso 100mL 24 horas TA.
500 mg 100 mL
68 MIDAZOLAN AMP - v SF 0,9% 20mL 24 horas TA.
50 mg /10 mL SG 5%
69 MIDAZOLAN AMP - vV-IM SF 0,9% 20mL 24 horas TA.
5mg/mL C/ 3mL SG 5%
70 MILRINONA, LACTATO FRS - v SF 0,9% 5mL 72horas TA
DE 1mg / mL SG5%
Ringer lactato
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ITEM MEDICAMENTO UNID RECONST ADM IV Ou IM TIPO DE VOLUME DE | ESTABILIDADE | CONSERVACAO
DILUENETE DILUENTE (IV) SOLUCAO
71 MORFINA AMP - v SF 0,9% 10mL 24 horas T.A.
10 mg / mL
72 N-ACETIL CISTEINA AMP - M SF 0,9% 10mL 24 horas T.A.
300 mg 10% 3 mL
73 NALBUFINA AMP - IV-IM-SC Pronto p/ uso ImL 25 horas TA.
CLORIDRATO
10 mg / ImL
74 NALOXONA AMP - IvV-IM SF 0,9% ImL 24 horas T.A.
0,4 mg/mLC/1mL SG 5%
75 N- AMP - IvV-IM SF 0,9% 1mL 24 horas TA.
BUTILESCOPOLAMINA SG 5%
20mg/1mL
76 NEOSTIGMINA AMP - IvV-IM SF 0,9% ImL 24 horas T.A.
0,5mg/mL C/1mL SG 5%
77 NIMODIPINA F/A - v Pronto p/ uso 50mL 24 horas TA.
10 mg /50 mL
78 NITROGLICERINA AMP - v SF 0,9% 5mL 24 horas T.A.- FOTOSS
25 mg/5mL
79 NOREPINEFRINA, AMP - v SG 5% 10mL 24 horas T.A.- FOTOSS
HEMITARTARATO
4 mL (noradrenalina)
80 OCITOCINA AMP - v SG 5% 10mL 24 horas T.A.- FOTOSS
5UI/mL C/1mL
81 OMEPRAZOL F/A 10mL v SG 5% 50-100mL 24 horas T.A.
40 mg
82 OXACILINA F/A IV 5mL Iv-IM SF 0,9% IV 200mL 24 horas TA.
500 mg IM 3mL IM 10mL
83 PENICILINA G F/A 5mL vV-IM SF 0,9% 100mL 24 horas TA.
POTASSICA 5.000.000 UT SG 5%
84 PENICILINA G F/A 5mL M Agua destilada 5mL 24 horas T.A.
PROCAINA 400.000 Ul
85 PENTOXIFILINA AMP - v SF 0,9% 10mL 24 horas TA.
100 mg /5 mL
86 | PIPERACILINA SODICA F/S 10mL v SF 0,9% 100mL 24 horas RFG
+TAZOBACTAM
SODICO 4,5 mg
87 POLIMIXINA F/A 10mL vV -IM Agua destilada IV- 500mL 24 horas RFG
B 500.000 UT IM - 5SmL
88 POTASSIO, CLORETO AMP - v SF 0,9% 100 a 500mL 24 horas T.A.
DE 10 % 10 mL SG 5%
89 POTASSIO, FOSFATO DE AMP - v SF 0,9% 100 a 500mL 24 horas T.A.
- 2MEQ/mL-10 mL SG5%
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ITEM MEDICAMENTO UNID RECONST ADM IV Ou IM TIPO DE VOLUME DE | ESTABILIDADE | CONSERVACAO
DILUENETE DILUENTE (IV) SOLUCAO
90 POTASSIO, ACETATO AMP - v SF 0,9% 100 a 500mL 24 horas T.A.
DE C/10 mL SG 5%
91 PROMETAZINA AMP - vV-IM Agua destilada 20mL 24 horas T.A.
25mg/mL C/2mL
92 RANITIDINA AMP - IvV-IM SF 0,9% SG 100mL 24 horas T.A.
50 mg /2 mL 5%
93 ROCURONIO FRS - v SF 0,9% 10mL 24 horas TA.
10 mg/mL C/5mL
94 ROPIVACAINA AMP - v SF 0,9% 10mL 24 horas TA.
10mg / mL C/ 10 mL
95 SALBUTAMOL AMP - v-IM Agua destilada 10mL 24 horas TA.
0,5mg/1mL
96 NITROPRUSSIATO, AMP - v SG 5% 500mL 24 horas TA.
SODIO DE 50 mg/2mL
97 STREPTOQUINASE F/A 10mL v SF 0,9% 100mL 24 horas RFG
1.500.000 UI SG 5%
98 SUCCINILCOLINA F/A 10mL v-M Agua destilada 10mL 24 horas RFG
100 mg
99 SULFAMETOXAZOL AMP - v SF 0,9% 250mL 12 horas T.A.
400 mg + TRIMETOPRIN SG 5%
80mg IV C/ 5mL
100 TEICOPLAMINA F/A 5mL v SF 0,9% 250mL 24 horas TA.
400 mg
101 TENOXICAM F/A 2mL IvV-IM SF 0,9% IM 2mL 24 horas TA.
20 mg SG 5% IV 10mL
102 TICARCILINA F/A - v SF 0,9% 250mL 24 horas T.A.
+ CLAVULANATO DE SG 5%
POTASSIO 3,1 g
103 TRAMADOL, AMP - IvV-IM SF 0,9% 100mL 24 horas TA.
CLORIDRATO DE SG 5%
100 mg C/2mL
104 VANCOMICINA F/A 5mL v SF 0,9% 100mL 24 horas TA.
500 mg 5G 5%
105 VERAPAMIL AMP - v Agua destilada 10mL 24 horas TA.
5mg/2mL
106 VITAMINA B AMP - IvV-IM SF 0,9% IM 2mL 24 horas TA.
12 100 mcg SG 5% IV 500mL
(cianocobalamina)
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CONCLUSAO

A elaboragao de um guia de preparo de
injetaveis faz-se necessdria para auxiliar a equipe
de Enfermagem do Hospital Central do Exército,
muitas das vezes sem acesso a orientagdo
adequada. Este guia de preparo possui carater
de alta relevancia, tendo em vista oferecer
informagoes sobre manuseio, forma farmacéutica,
apresentacao, administrac¢do, reconstituicao, dilui-
¢ao, estabilidade apds diluigdo/reconstituicao e
armazenamento de medicamentos injetaveis, além
de ser de rapida e facil utilizagao, padronizando
a forma de atendimento aos pacientes. O guia
de preparo devera estar acessivel a todos os
profissionais de satide nas enfermarias e postos de
enfermagem, ondeirdcontribuirsignificativamente
para uma melhoria na qualidade de atendimento
aos pacientes do Hospital Central do Exército.

A elaborag¢ao do Guia de Preparo de Injetdveis
€ o primeiro passo para a prevenc¢ao dos erros
na administracdo de medicamentos e para o

estabelecimento de novas metas e prioridades
no uso racional de medicamentos. Este guia de
preparo deve ser revisado periodicamente por
profissionais de saude capacitados e mantido
atualizados, visando principalmente, a satide dos
pacientes que receberao essas medicagoes.
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NORMAS DE PUBLICACAO

A Revista Cientifica é um 6rgao de divulgagdo do
Hospital Central do Exército (HCE). Com periodicidade
anual esta aberta para publicacdo de trabalhos de
pesquisa, casos clinicos e revisao de literatura de
profissionais de Satde do Exército Brasileiro e demais
Forgas Armadas e Auxiliares.

1. NORMAS GERAIS

1.1 A Revista Cientifica do HCE recebera para
publicagao trabalhos inéditos, redigidos em portugués,
sendo os textos de inteira responsabilidade dos autores.
A redagao deve ser clara e precisa, evitando-se trechos
obscuros, incoerentes e ambigiiidades.

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

1.3 ARevista Cientificado HCE ao receber os originais,
ndo assume o compromisso de publica-los, o que sé
ocorrera apds observancia das normas e da decisao do
Conselho Editorial.

1.4 As datas de recebimento, reformulagao (se houver)
e de aceitagao do trabalho constardo, obrigatoriamente,
no final do mesmo, quando da sua publicagao.

1.5 Os direitos autorais passarao a ser de propriedade
da Revista Cientifica do HCE, sendo vedada tanto sua
reproducdo, mesmo parcial, em outros periddicos, como
sua tradugdo para publicagdo em outros idiomas, sem
prévia autorizacgao desta.

1.6 Os trabalhos aceitos para publicacdo poderao
ser modificados para se adequarem ao estilo grafico da
revista sem que, entretanto, nada de seu contetido técnico
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
informacao.

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

2. FORMA DE APRESENTACAO DE ORIGINAIS

Serdo considerados para publicacdo os seguintes
tipos de manuscritos:

2.1 Trabalhos de pesquisa: Apresentam novas idéias,
nos quais sdo informados os resultados obtidos, os
métodos descritos, técnicas e processos utilizados.

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

2.3 Revisdo de literatura: Uma revisao de literatura
sobre um assunto especifico, geralmente contendo
analise critica e sintese da literatura que ira dar ao leitor
uma cobertura geral de um assunto com o qual ele pode

ou nao 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
transmissao, de maneira rapida e facil sobre a natureza
do trabalho, suas caracteristicas basicas de realizagdo e
alcance cientifico afirmado.

3. APRESENTACAO DE MANUSCRITOS

3.1 O original devera ser enviado em 3 (trés) copias
impressas, digitadas em processador de texto Microsoft
Word na 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. Deverao ser enviadas trés copias
impressas e uma copia digital (disquete ou CD). O artigo
devera ser composto por 12 a 15 laudas.

3.2 Na primeira folha de apresentacdo do trabalho
deve constar:

A) Titulo e subtitulo (portugués e inglés): conciso
contendo somente as informag¢des necessarias para a
identificagdo do contetido.

B) Especificagdo: se o trabalho é resumo ou parte de
dissertagdo ou tese, monografia de especializacio ou
outros.

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

D) Endereco principal para correspondéncia e e-mail
do autor responsavel pelo trabalho.

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

3.4 Citagoes: é a mengao no texto de uma informagao
extraida de um documento ou de um canal de informagao.
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 reagoes ... ou Porto Neto (1998)

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

Mais de dois autores: Aradjo Filho et al., 2000,
avaliaram ...

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

Exemplo: e concluiram que esta modalidade
terapéutica é mais indicada (porto Neto, 1998; Aratjo
Filho, 2000).

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

3.5.1 Artigo: Sobrenome (s) do (s) autor (es), letras
iniciais de seus nomes (sem pontos nem espagos), ponto.
Titulo do trabalho, ponto. Titulo da revista, ponto. Ano
de publicacdo seguido de ponto e virgula, nimero do
volume seguido de dois pontos, paginas inicial e final,
ponto. Nao utilizar maitisculas ou italicos. Os titulos das
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revistas sao abreviados de acordo com o Index Medicus,
na publicagao List of Journals Indexed in Index Medicus
ou com a lista das revistas nacionais, disponivel no site
daBiblioteca Virtual de Saude (www.bireme.br). Devem
ser citados todos os autores até seis autores.

Quando mais de seis, colocar a abreviacao latina et
al.

Exemplo: Pimenta CAM, Koizume MS. Analgesia em
cancer: crenga e atualizagdo. Rev Esc Enfermagem USP.
1993; 27:309-314.

3.5.2 Livro: Sobrenome(s) do(s) autor(es), letras
iniciais de seus nomes (sem pontos nem espagos), ponto.
Titulo do livro. Edicdo (a partir da 22 ed) ponto. Cidade:
Editora. Ano. Total de paginas.

Se for utilizado o nome do tradutor, esse devera
vir logo apds a edigao ou titulo do livro (caso seja 1°
edicao).

Exemplo: Mathewson R], Primosch RE. Fundamentals
of pediatric dentistry. 3* ed. Chicago: Quintessence
Books; 1995. 250p.

3.5.3 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. Edicao (a
partir da 22 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. Depressao no cancer. In:
FraguasJanior R, Figueird JAB. Depressoes em medicina
interna e em outras condi¢des médicas: 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 abreviacao
latina “et al”.

3.5.4 Suporte eletronico: Nerallah L]. Correcdo de
fistulas pela técnica de biparticdo 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 ilustragdes (graficos, desenhos, etc.)
devem ser construidas preferencialmente em programa
apropriado (Word, Excel, Corel e outros). Devem
ser apresentadas em folhas separadas e numeradas
consecutivamente em algarismos arabicos.

B) As fotografias deverao ser fornecidas digitalizadas
com resolucao 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.

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

4. COMITE DE ETICA

4.1 Qualquer trabalho que envolva estudo com seres
humanos,incluindo-sedrgaose/outecidosisoladamente,
bem como prontudrios clinicos ou resultados de exames
clinicos, devera estar de acordo com a Resolugdo 196/96
do Conselho Nacional de Satide e seus complementos,

e ser acompanhado do parecer de aprovacao do Comité
de Ftica em Pesquisa da unidade em que o trabalho foi
realizado.

4.2 Nao 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 estao 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 Instituicio dos Conselhos
Nacionais de Pesquisa sobre o uso e cuidado dos
animais de laboratorio.

5. ETAPAS DE AVALIACAO

5.1 Os originais que deixarem de cumprir qualquer
uma das normas aqui publicadas relativas a forma
de apresentagao, por incompletude ou inadequacao,
serdo sumariamente devolvidos antes mesmo de serem
submetidos a avaliagdo quanto ao mérito do trabalho e
a conveniéncia de sua publicacao.

5.2 Os trabalhos que, a critério do Conselho Editorial,
nao forem considerados convenientes para a publicagao
serdo devolvidos aos autores em carater definitivo.

5.3 O artigo devera estar acompanhado de uma
declaracdo does) autor (es), conforme modelo abaixo:

Declaragao

Titulo do Artigo

O(s) autor(es) abaixo assinado(s) submetem o
trabalho intitulado a apreciacdo 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 publicagao,
sendo vedada qualquer reproducao total ou parcial, em
qualquer outra parte ou meio de divulgacdo de qualquer
natureza, sem a prévia e necessaria autoriza¢ao obtida
a RC-HCE. Declaramos, ainda, que é um trabalho
original, sendo que seu contetido nao foi ou esta sendo
considerado para publicacdo 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 relagdo as questdes éticas.

Data

Nome dos Autores Assinatura
6. ENCAMINHAMENTO DO ARTIGO

Toda a correspondéncia deve ser enviada para o
Editor da Revista Cientifica do HCE, Rua Francisco
Manuel n° 126, Bairro: Triagem, CEP 20911-270, Rio de
Janeiro, R]. Tel.: 3891-7214 e 3890-4226.
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