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ARTIGO

VARIABILIDADE CIRCADIANA DA TEMPERATURA ORAL E DO CICLO
VIGÍLIA-SONO EM ENFERMEIRAS DE DIFERENTES TURNOS DE TRABALHO1'2

CIRCADIAN VARIABILITY OF SLEEP-WAKE CYCLE AND ORAL
TEMPERATURE IN SHIFTWORKING NURSES

Milva Maria Figueiredo De MARTINO3
José CIPOLLA Neto4

RESUMO

Objetivo

Estudar as características do ciclo vigília-sono e a variabilidade diárid da temperatura oral

l\4étodos

Participaram 59 enfermeiras voluntárias e em boas condições de saúdc, idade de 23 a 53 dnos,
divididas cm dois grupos de acordo com seu turno de trabalho (diurno e noturno). Responderam
o questionário sobre hábitos de sono diariamente, após acordarem. A temperatura oral foi medida
através do método autorritmométrico com intervalos de três horas durante o período de vigília
Resultados

A análise dos questionários de sono das cnfermeiras revelou a existência de três tipos diferentes
de sono: sono monofásico, cochilo e sono fragmentado (Krus kaII-Wallis p=0,001). As dnálises
da temperatura oral indicaram que as enfermeiras do turno noturno mostraram amplitudes
menores (Cosinor p=0,000). Além disso, independentemente do turno de trabdlho, as enfermei-
ras aprescntardm melhores desempenhos no início do período (Teste de Wi Ico_\orI)

Conclusão

Os resultados sugerem o efeito do trabalho em turno noturno sobre tod,IS as variáveis em estudo

Unitermos: cronobiologi,1, ciclo vigília-sono, temperaturd oral

ABSTRACT

Obj ective

To study the characteristics oj-thesieep-wake cycle and the daily \'ariability o.foral temperatt tre

í1) Trabalho claborado a partir da tcsc dc doutorado cm Ciências, M.M.F. De MARTINO. “Estudo da variabilidade circadiana da tclnpcratura oral,
do ciclo vigília-sono c dc testes psicofisiológicos dc cnfcrmciras de difcrcntcs turnos dc trabalho”, Instituto dc Biologia, Univcrsidadc Estadual
dc Campinas, 1996,

í2j Trabalho aprcscntado no Intcr11ntional Corlncil o.Í Nurses. ICN 22 Quaclrcnial Congress, Copenhagen, Din,lmark, junho dc 2001
(3) Departamento dc Enfcrmagcln, Faculdade dc Ciências Médicas, Universidade Estadual de Campinas, Caixa Postal 6111, 13083-970, Campinas,

SP) Brasil. Corrcspondência paralCorresponde11cc to-, M.M.F. DE MARTINO. E-mail-. milva@obclix.unicamp,br
(-) Dcpaltamcnto dc Fisiologia c Biofísica, Instituto dc Ciências Biomédicas, Universidade de São Paulo
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72 Nl.M.F. Dc NIARTi\’O & J.CIPOLLA NETO

IVIetIl ods

This strldy tras caITied out with the help of-59 healthy_female volunteer nurses. aged 23 to 53 years
old, di\'ided into /11'o groups accordingto their shift o.f-work (diurnat and nocturnal) , Sleep lralrits
quest ionnaires \vere.{-i lled in daily, just af-ter the awakening, Oral temperature \cus meastlred ID
autolhytltmometry at three-hour inter\'aIs during the \vaking period.
Resrllts

The analysis ofthe sleep questionnaires o.f-the nurses reveaied the existence ofthree different sleep
patterns: nronophasic sleep, napping and .fl'agmented sleep (Kruskall-Wallis p=0.001). The
anti 1\?sis of oral telnperature indiccIted that night shi.ft nrlrses had !o\\'er amplitrtdes (Cosinor
p=o.000) , in addition , regardless of-the shi.ft of-work. the nurses had better performances at the
beginning o.f the period (Wilcoxon Test)

Cortclusiolt

The results suggest an effect of the night shift \york on all the studied variables

Key\vords= c}rronobiology . sleep-\wake cycle, oral temperature.

INTRODUÇÃO

Os sinais fisiológicos corporais, temperatura,
freqüência cardíaca, pressão arterial e freqüência
respiratória são indicadores precisos das condições de
saúde dos indivíduos. Dentre estes, a temperatura
corporal é importante para manter o equilíbrio entre a
produção de calor e a perda desse para o meio ambiente.

Para o paciente que se encontrd hospitalizado, a
temperatura é fundamental como indicador das condições
fisiológicas e, pode indicar tanto a normalidade quanto
a evidência de alterações sérias como, por exemplo, a
presença de processo infeccioso.

A temperatura corporal de um indivíduo pode
sofrer variações de acordo com a influência de aspectos
diversos, tais como, alterações emocionais, mudanças
na temperatura ambiente, atividade física, uso de roupas
inadequadas para as necessidades, presença de
processos infecciosos e/ou inflamatórios assim como,
pelo próprio ritmo circadiano (circa=cercade,diano = dia,
ou seja, 24 horas).

O ritmo circadiano da temperatura oral apresenta
curva normal que é menor pela manhã em relação à noite,
quando se mostra mais elevada, demonstrando uma
oscilação ao longo do dia5.

Segundo Aschoff e Wever3, mudanças abruptas
podem ser observadas nas funções rítmicas (ciclo vigília–
-sono e outros), após despertar ou adormecer. Alguns
destes efeitos assemelham-se ao mascaramento de um
zeitgbel- (palavra de origem alemã que significa doador
de tempo ou marcador de tempo) por exemplo, a
diminuição da temperatura corporal quando um sujeito
fica adormecido e o aumento sempre que ele volta à
atividade. As vezes, mudanças na postura ou mudar

vigíliapara sono e vice-versa, podem produzir mudanças
de forma ondeada do ritmo circadiano.

Barhard e Pdfnote+ andlisaram a adaptação do
organismo humano ao trabalho em regjme de turnos
alternantes, Fizeram parte deste estudo vários operários
de uma refinaria depetróleo, com diferentes atividades e
esquemas de trabalho. Os resultados mostraram
acentuada variabilidade nos estados fisiojógicos
(energias expendidds durante o trabalho e repouso,
freqüência de pulso e pressão arterial) e psicológicos
(vida familiar e social, problemas relacionados com a
duração e eficiência do repouso e saúde) quando em
turno de trabalho, principalmente à tarde e à noite

Patkai ef a 1 . 12 estudaram a variação diuturna de
temperatura corporal, excreção de catecolaminas
deselnpenho e estados de alerta subjetivos em tipógrafos
que faziam turno noturno dlternante. Os resultados
mostraram pddrões significativos de ritmicidade com as
taxas mais elevadas nos períodos de atividade e mais
baixas nos períodos de repouso.

De Martino(’ estudou a temperatura oral em
enfermeiras de diferentes turnos de trabalho. O grupo
noturno demonstrou valores aumentados de temperatura
oral, principalmente às du,rs horas da manhã, As
conclusões corroboram dados da literatura
cronobiológica sobre ritmicidade circadiana que
evidenciam a elevação da temperatura durante períodos
de atividade,

Verificando as características individuais do ritmo
biológico circadidno e bem-estar do trabalhador por
turnos, em operários da indústria têxtil e metalúrgica,
Rõhmer e Schüring'- concluíram que o ciclo vigília-sono
pode ser um evento de predição de tolerância ao turno
de trabalho, em termos de flexibilidade. relacionado a
fatores, tais como, idade e sexo

Rev. Ciênc. Méd., Campinas, 10(3): 71 -78, set,/dez,, 2001
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Os principais parâmetros, derivados dd
abordagem cronobiológica e que caracterizam um ritmo
biológico são período, freqüência, menor-valor médio dd
função ajustada, acrofase - é o intervalo de tempo em que
ocorre o valor máximo da função ajustada e amplitude,
diferença entre o valor médio da curva da função ajustada
e o seu valor máximo ou mínimo. A terminojogja é

semelhante a dplic,lda para descrever os fenômenos
oscilatórios em geral quais sejam temperatura corporal,
ciclo vigília-sono, cortisol, catecolaminas, etc.1'91

Diversos estudos demonstraram a relação do
turno de trabalho de enfermeiras e variabilidade circadiana

dos ritmos biológicos como ciclo vigília-sono e
temperatura corp oral12’ls.

O trabalho em turno das enfermeiras possui
características específicas de atividade ininterrupta,
noturna e desgastante, tdI como ocorre em outras
profissões que demandam esquemas alternados do ciclo
vigília-sono.

Indivíduos submetidos a esquemas temporais
alterados como trabalho fixo noturno ou turnos
alternantes, poderão apresentar perturbações de seus
ritmos biológicos endógenos, em função do conflito
temporal entre relógios biológicos e esquema social,
lmposto externamente. Os valores da temperatura oral
são índices importantes para a verificação do ritmo
biológico circadiano, Eles permitem análise das
flutuações rítmic,is, necessárias à identificação dos
ajustamentos biológicos do indivíduo a sua atividade.
Estes dados permitem, ainda, a possibilidade de
diagnóstico quanto ao est,ldo de saúde.

O objetivo desta investigação foi verificar, na
seqüência de jornada nos turnos de trabalho diurno e

noturno de enfermeiras, as características do sono e da

temperatura oral, em função das mudanÇds dos esquemas
diários de trabalho e folgas.

CASUÍSTICA E MÉTODOS

Local e regime de trabalho

Esta pesquisa foi realizada na cidade de
Campinas, Estado de São Paulo em dois hospitais;
Hospital das Clínicas da Universidade Estadual de
Campinas (HC/UNICAMP) e Centro de Assistência
Integral a Saúde daMulher (CAISM). O regime de trabalho
existente em ambos consta de jornadas de trabalho de 7

horas diárias para os períodos matutino e vespertino7
com uma folga semanal; para o turno noturno é de 12
horas de trabalho com folga de 3 6 horas diárias, O horário

para o período matutino inicia-se às 7 horas e vai até às
14 horas, para o período da tarde inicia-se às 13 horas e
termina às 20 horas e para o período noturno inicia-se às
19 horas e termind às 7 horas. Conforme a Legislação
Trabalhista todos os feriados e dias facultativos são

dcrescidos as folgas para todos os funcionários de um
modo geral

Sujeitos

Participaram, voluntariamente, 59 enfermeiras
sadids, com idade entre 23 e 53 anos. Destas, selecionamos
uma subpopuldÇão de 17 enfermeiras que trabalhavam
nos períodos diurno (n= 10) e noturno (n=7). As pessoas
do grupo diurno apresentaram média de idade de 32,3
Antes de iniciarmos a pesquisa foi perguntado a todos
se concordavam em participar da mesma, e, só após este
consentImento, o sujeito tornava-se participante. Antes
da coleta de dados obtivernos o consentimento da

Comissão de Etica em Pesquisa, do Hospital das Clínicas
da Unicamp

Procedimento

As enfermeiras for,Im divididas em dois grupos9
conforme os períodos de trabalho: turnos diurno e
noturno. As medidas fisiológicas de temperatura or,11

foram efetuadas pelo próprio sujeito, a cada três horas9
a partir do horário que acord,Iva até o horário antecedente
a dormir, portanto, durante o período de vigília do
indivíduo, no tempo de 23 dias consecutivos. Os
indivíduos pertencentes ao turno noturno realizaram a

coleta durante a noite e no dia de folga

Para os reglstros de sono, diariamente os
indivíduos anotavam todos os itens do questionário 7

asslm que acorddvam, durante 23 dias

Instrumento de coleta de dados

Foram selecionadas enfermeiras com bom estado
geral de saúde, nível universitário que trabalhassem em
apenas um hospital, do período diurno ou noturno
dispostas a colaborar voluntariamente

Excluímos indivíduos com filhos, de idade inferior
a crnco anos, mas, as casadas ou solteiras com filhos de

idade acima de cinco anos foram incluídas> pois
acreditamos que não ocorreriam interferências no sono,
comuns às mães que cuidam de crianças pequenas. A
exigência de um vínculo único teve como objetivo a
garantia de que o trabalho em turno fosse apenas de um,1

Rev. Ciênc. Méd., Campinas, 10(3): 71-78, set./dez., 2001



74 M.M.F. De MARTINO & J.CIPOLLA NETO

jornada, durante às 24 horas. Após a entrevista com cada
informante, estes foram esclarecidos sobre a importância
do estudo para que tivéssemos, antecipadamente, os
compromissos das participações e pudéssemos contar
com os sujeitos para a execução do projeto.

Diariamente, durante a coleta de dados, a

pesquisadora supervisionava o preenchimento dos
diários de sono bem como as medidas de temperatura
corporal. Apesar do número considerável de sujeitos, a
coleta de dados foi programada de tal modo que parte
dos respondentes coletava os dados e, só após esta
etapa, era iniciada a coleta com os outros do grupo,
com a finalidade de se obter dados fidedignos e
completos.

Formulário de avaliação do Ciclo Vigília-Sono (CVS)

Através de um questionário contendo, no total,
23 folhas para o registro, a enfermeira anotava
diariamente, ao acordar, os seguintes dados: os horários
de deitar, dormir e acordar, o número de episódios de
vigília durante à noite, a qualidade de sono noturno, o
grau de bem-estar ao acordar, o modo de acordar
(espontaneamente, por despertador ou chamado por
alguém), como se sentiu ao acordar, horário e número
de cochilos realizados, Este formulário foi elaborado
pelo Grupo Multidisciplinar de Ritmos Biológicos do
Instituto de Ciências Biomédicas da Universidade de
São Paulo

As anotações começavam a ser feitas em um
sábado e terminavam três semanas depois, em um
domingo. Ajgumas enfermeiras deste estudo iniciaram
em outro dia da semana e foram orientadas para que fosse
mantido o mesmo tempo total, ou seja, 23 dias
consecutivos, independente do dia da semana ser sábado
ou domingo.

Definições utilizadas para avaliação do sono

Seqüência de jornada: compreende uma
seqüência de dias da escala de trabalho da enfermeira e

descreve as características da jornada diária, de trabalho
ou folga. As seqüências indicaram que o evento “hora
de deitar” por exemplo, aconteceu no primeiro dia da
seqüência e, no segundo indicou o dia da “hora de
deitar”,

Foram distribuídas em seqüências: FT - corres-
ponde o primeiro F a um dia de folga, seguido de um dia
de trabalho T. Estas siglas são válidas para outras
combinações das tabelas ou no texto.

Registro de temperatura oral

Os dados da temperatura oral foram medidos
segundo o método autorritmométrico de Halberg ef a/.9,
sendo coletada pelos próprios indivíduos durante 23
dias consecutivos. Os intervalos das coletas de
temperatura corporal oral foram realizados a cada 3 horas,
iniciando no momento do despertar da enfermeira. O
termômetro utilizado foi digital, marca Kramer, modelo
FT-7, eletrônico. Para a tomada da medida da temperatura
oral, as enfermeiras foram orientadas para não ingerir
alimentos quentes ou frios e não fumar, pelo menos, 30
minutos antes da medida. Seguindo a técnica descrita, os

termômetros, depois de verificados e acionados, eram
colocados sob a língua do sujeito, que mantinha a boca
fechada, até o bip soar, o tempo exato registrado para
leitura. Foram utilizados 17 termômetros digitais
eletrônicos, com precisão de duas casas após a vírgula
As medidas foram coletadas nos grupos de enfermeiras
que trabalhavam em dois períodos: diurno e noturno

Descrição das variáveis e análise estatística

Para determinar os parâmetros ritmométricos de
cada série temporal foi utilizado o método Cosinor1 1. Esta
análise consiste na realização de um ajuste de uma função
cossenóide aos dados experimentais, através do método
dos mínimos quadrados. Foram determinados os
seguintes parâmetros: amplitude - diferença entre o valor
médio da curva da função ajustada e o seu valor máximo
ou mínimo; mesor-valor médio da função ajustada;
acrofase - é o intervalo de tempo em que ocorre o valor
máximo da função ajustada. Para análise de significância
estatística os parâmetros ritmométricos são testados
contra a hipótese nula de que a curva da função ajustada
tenha uma amplitude zero, ou seja, não há ritmo. Desta
maneira, o critério do ajuste significativo é a
probabilidade da amplitude nula ser inferior a 5%
(pÉ=0,05). Com referência aos dados observados sobre
o ciclo vigília-sono, foi empregado o método estatístico
não paramétrico, de Kruskal-Wallis\5 , seguido de
comparações múltiplas quando houve diferença
significativa entre as seqüências das variáveis e o
Teste Qui-Quadrado de Pearson.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Os dados encontrados demonstraram os
seguintes resultados: na média os sujeitos referiram o
horário das 23 horas para se deitar, 23h24min para dormir
e, 7h l Omin para acordar.

Rev. Ciênc. Méd., Campinas, 10(3): 71-78, set./dez., 2001
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Tabela 1. Variáveis e médias de períodos dc sono dos grupos diurno e noturno

Grupo DiurnoVariáveis

Tempo/Sono noturno T/F

7 h 3 5 in in

7,2

F/F

911 1 7 min

7 ,6Qualidadc dc sono

I" sono/diullro

Coch ilo 1 1l2 5 m in

2'’ sono/diurno

Tempo/Sono noturno total 7 11 3 5 m i n 9 h 1 7 nr i n

F = dia de folga; T = dia de trabalho
Fonte: De Martino (1 996)7

No que se refere ao grupo do turno diurno os
dados revelaram diferenças significativas ( Kr uska l- Wallis
p-val=0,0001 ) para o tempo de sono noturno em relação
ao tempo de sono total, tanto nos dias de folga (F) quanto
nos dias de trabalho (T).

O tempo de sono encontrado correspondendo ao
did de folga foi 9h 1 7min para o grupo diurno, já no dia de

trabalho o tempo de sono foi de 7h30min. O grupo
noturno apresentou período maior de sono no dia de

folga. Tais dados evidenciam carência de tempo disponível
para repouso das enfermeiras do grupo diurno7 nos dias
de trabalho, o que nos leva a concluir que essas
trabalhadoras exerçam suas funções adequadas em
condições de déficit de repouso (Tabela 1).

VerIficou-se que o grupo diurno informou
qualidade de sono melhor após um dia de folga, e pior
para o grupo noturno. Utilizando o teste KI-IIS kaI- Wallis
para demonstrar diferenças de médias entre seqüênc.'ias 3

em geral foi significativo, o que nos leva a interpretar que
as enfermeiras do turno diurno têm sensação melhor ao
acordar do que o grupo do turno noturno.

O grupo diurno revelou o hábito de acordar com
despertador nos dias de trabalho, e que acorda
espontaneamente nos dias de folga. Já, o grupo noturno
informou que, prdticamente não utiliza o despert,IdOl-9 e
na maioria das vezes, acorda especialmente entre dois
dras de folga quando é acordado por alguém.

De modo geral, no horário de dormir o cochilo do
grupo dIurno acontece às 16h20min, com duração de 68

minutos. Esses dados nos revelam que, após uma jornada
de trabalho, as enfermeiras sentem necessidade de um
período de repouso antes de continuar com as atividades
domésticas que as esperam após o trabalho. Por outro
lado, fica confirmado o déficit de sono para os sujeitos
que acordam cedo pdra iniciar suas atividades no horário
de sete horas

Grupo Noturno

T/F F/F

9 11 5 min

7,0
4 h 2 4111 i 11 3 1l3 2 min

1 h I lnin

4 h 3 4 nr i 11

(FT) = llh II min 0 11 3 0 min

Na área da saúde os esquemas de trabalho são
diferentes para cada pessoa, os turnos da noite são
menos freqüentes do que os turnos do dia. Durante a
noite as atividades são diferentes das determinadas para
o turno da manhã ou da tarde. Entretanto. na indústria.
o número de trabalhadores e atividades são sempre as
mesmas para todos os turnos, não havendo diferença
para os turnos da noite.

Em situações onde se exige o trabalho noturno
contínuo, o padrão de sono habitual noturno é
monofásico e a eficiência do desempenho pode1 muitas
vezes, ficar seriamente comprometida quando há um
débito de sono acumulado.

As características mais importantes de cada grupo
deste estudo foram as seguintes: 1) sono monofásico
todas as enfermeiras demonstraram ser capazes de dormir
o sono noturno habitual, sempre que possível no mesmo
horário 23h24min, exceto ao horário de acordar. havendo
diferenças significativas principalmente entre as
seqüências de jornadas do grupo diurno; 2) sono
fracionado: o grupo de enfermeiras do turno noturno
demonstraram ter hábitos de sono diurno fracionado ou
parcelado, ocorrendo principalmente após a jornada
noturna que denominamos de primeiro sono diurno (entre
8 e 10 horas) e segundo sono diurno (entre 14 e 16 horas)
Teorlcamente, pode-se dizer que esta é uma estratégia de
sono que traz benefícios para a saúde do indivíduo;
porém, apesar dos efeitos inquestionáveis do sono curto
intercdlado, os efeitos subjacentes à falta de sono ainda
são evidentesl'’. Ao se adotdr este “sono profilático”
(chamado de sono curto profilático por Dinges ef aI
citado por Stampi 1'’ o indivíduo teria uma probabilidade
maior de estar acordado e desperto quando fosse preciso
e se aproveitaria de qualquer intervalo, mesmo curto
entre as tarefas, para, voluntariamente tirar uma soneca.

Constatamos que a seqüência de jornada (TT7 TF
FF, FT) tem uma forte influência sobre o padrão de sono
do indivíduo, pois, ao andlis,Irmos o tempo de co(,hilo
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apresentado pelas enfermeiras do grupo diurno,
verifrcamos que este esteve presente, independente da
seqüência de jornada. Contudo, não se pode afirmar que
o cochilo é uma estratégia adotada pela maioria das
pessoas como uma medida possível para compensar o

cansaço, utilizar-se de cochilo, mas sabe-se que
estudos referem-se a eles como sono reparador ou
compensador9.

Apesar de muitos estudos já terem sido
apresentados sobre a adaptação do trabalhador em
turno11’17, o mesmo não pode ser dito sobre o
esclarecimento do efeito do turno noturno. No presente
estudo tentamos confirmdr, em pdrte, o que poderia ser
considerado como estratégia de sono e é utilizado pelas
enfermeiras para amenizar, um pouco, este efeito,

O grupo de enfermeiras do turno noturno mostrou
características bem diferentes das enfermeiras do grupo
diurno, na medida que tinham variabilidade de horário
para se deitar, dormir e acordar conforme a seqüência de
jornada estudada. Podemos comentar, baseados nos
registros obtidos, que as enfermeiras do turno noturno,
apesar de jovens, solteiras, não possuem hábitos de
dormirem em horários tardios, mesmo nos dias de folga,

Podemos observar ainda, que o tempo de latência
foi maior p,Ira o grupo do turno diurno quando a
seqüência de jornada era TF, indicando que houve uma
forte interferência do trabalho, o que sugere, talvez, o
efeito do cansaço sobre o sono da enfermeira.

Considerando a avaliação da qualidade do sono,
verificamos que as enfermeiras do grupo diurno
apresentam sono de melhor qualidade do que as
enfermeiras do grupo noturno. Pode-se observar que
quando a seqüência de jornada correspondia a duas
folgas ou trabalho e folga houve um,1 tendência para
melhorar qualidade do sono para ambos os grupos.

A relação entre o sono habitual e a seqüência
de jornada é mais uma comprovação de que para o grupo
diurno o dia de trabalho interfere no sono, enquanto que
as enfermeiras do turno noturno não consideraram
nenhuma alteração. Isso pode ser explicado, talvez, pelo
fato de o sistema tlxo de trabalho, não permitir mudanças
freqüentes de hábitos de sono. A duração total de sono
noturno para o grupo do turno noturno, mostrou valores
de médias maiores do que para o grupo diurno. Estes
achados são similares com a pesquisa de Verhdegen ef
a/.'7, que analisaram a adaptação de enfermeiros do
turno noturno em diferentes esquemas de trabalho
noturno. Os resultados mostraram que a duração do
sono diurno foi menor do que a duração do sono
noturno

Os valores atribuídos sobre a qualidade do sono
diurno, conforme escala análoga visual, for,rm menores,

quando comparados com o sono noturno. Os nossos
resultados mostraram similitude com a referidapesquisa
O tempo de sono diurno foi menor para o grupo do turno
noturno e o tempo de sono noturno apresentou médias
maiores em função da seqüência de jornada.

Verificando o tempo do fracionamento do sono
diurno adotado pelas enfermeiras do turno noturno, as
médias encontradas para o tempo total de sono, conforme
a seqüência de jornada proposta nesta pesquisa, foram
de 3h32min para (FF), ou seja, duas folgas consecutivas
e 4h34min para (TF) o que aproxima dos valores (4h50min)
encontrados por Verhaegen ef aI , 17. Os autores fazem
uma inferência afirmando, que talvez a boa qualidade do
sono diurno das enfermeiras seja uma característica de
um bom ajustamento circadiano para o trabalho noturno,
uma observação pertinente também encontrada na
presente pesquisa

Medidade temperatura oral

As medidas da temperatura oral foram realizadas
durante os meses de setembro a outubro de 1992. A
análise ritmométrica mostrou a presença do ritmo
circadiano que foi comprovado estatisticamente pelo
método Cosinor11. A acrofase (valor de pico) da
temperatura oral de cada enfermeira esteve alocada no
período de 24 horas. Verificou-se que, no grupo do turno
diurno, apenas duas pessoas não apresentaram nível de
significância. A amplitude dos ritmos mostrou
variabilidade circadiana.

A ritmicidade circddiana que foi detectada nos
dados apresentados da temperatura oral mostrou que o
grupo diurno de enfermeiras sugeriu uma sincronização
dos seus ritmos com a atividade desenvolvidd e os
padrões de sono. Já para o grupo do turno noturno, os
valores da temperatura oral mostraram-se diferentes
dos padrões considerados para uma curva de
ritmicidade circadiana normal. Diante disto, podemos
sugerir que houve uma desestruturação rítmica
(Tabelas 2 e 3).

Estes dados poderão numa outra etapa de
estudos ser complementados com investigações m,lis
detalhadas como instrumento diagnóstico a respeito do
efeito e suas alterações fisiológicas nas pessoas
submetidas a turnos de trabalho noturno

Os dados referentes à amplitude do ritmo da
temperatura corporal mostraram valores menores para o
grupo diurno conforme os demonstrados por De Martino'’,
como sendo bons predictores de ajustamento rápido,
diferentemente, dos valores apresentados pelas
enfermeiras do turno noturno, que apresentaram
amplitudes maiores.
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c't PVAL = nível de significância estatística

O presente estudo pode demonstrar que as
análises cronobiológicas da temperatura oral e ciclo
vigilía-sono de enfermeiras submetidas a diferentes
turnos de trabalho, variaram conforme os horários de
coleta, durante as 24 horas, demonstrando que o turno
noturno de trabalho pode ser considerado muito
desgastante para a enfermeira.

Os valores da temperatura oral apresentados pelo
grupo de enfermeirds do turno diurno mostraram
variações que podem ser entendidas como alterações
biológicas circadianas, pois apresentam distribuição
semelhante aos observados em estudos clássicos
cronobiológicos como, por exemplo, Aschoff 2. Além
disso, as análises ritmométricas indicam presença de
ritmicidade circadiana, pois os valores demonstrados
mais elevados coincidiam com os observados em estudos
cronobiológicos, o que demonstra para o grupo diurno,
um ajustamento adequado dos ritmos biológicos para a
variável em estudo,

Tabela 2. Parâmctros do ritmo de temperatura oral das enfermeiras do grupo diurno cstudados no mês dc setembro de 1992, avaliados
pclo método Cosinor

Turno AcrofascCódigo

14: 19Diurno

Diurno

Diurno

LHL
RMF

ESR

14:59

14:54

6:05

23 :44

Diurno

Diurno
AMV
KMO

Diurno 4:18

15:09

14:54

SMO
Diurno

Diurno

Diurno

CHE

ESR

RAP
DMC

ACR

12:56

17:14

13:22

Diurno

Diurno

f') PVAL = nível de significância estatística

Tabela 3. Parâmetros do ritmo dc tclnpcratura oral das cnfcrlncirds do grupo noturno cstudados no mês de setembro de 19923 avaliados
pclo nrétodo Cosinor

Código Tu r no Aero fase

Noturno 16,03

21 , 58

15,47

,13

16,33

3,33

15,39

TS V

ALD
REC
CSP

Noturno

Noturno

Noturno

(_"HR Noturno

Noturno

Noturno

RAG

MRV

CONCLUSÃO

AmplitudeMcsor p.valuc

0,234

0, 167

o,000*

o,000*

0,14
0,33

0,40

0,35
0,04

0,12

0,33

0,16

0,12

0,41

0,13

35 :74

36:16

36:90

37:15

36:76

36:37

36:57

0,542

o,000*

0, 167

o,000+

0,013#

36:90

36:81

36:01

36:59

o,000+

0,316

AIn plitudcMcsor p . va 1 uc

0,006+

0, 173

0,941

0,022*

o,000*

0,113

o,000+

36,61

36,16

36,02

36,88

36,45

3 6,61

36,65

0,12

0,14

0,03

0,24

0, 16

0,09

0,13

Por outro lado, as enfermeiras do turno noturno
apresentaram valores m,lis elevados, onde as curvas de
ritmicidade circadiana da temperatura obtidas em outros
estudos Folkard ef al.1 , indicaram que esta deveria ser
mais baixa durante a noite. Estes resultados mostram,
portanto, que o trabalho noturno pode afetar 't)
ajustamento dos ritmos biológicos da temperatura
oral

Assim, a investigação feita através da análise
cronobiológica empregando o método Cosinor pode> de
certo modo, detectar uma vdriabilidade dos ritmos
biológicos o que evidencia o efeito do trabalho em turnos
demonstrados pelas mudanças ocorridas no sinal vitdl
fisiológico que repercutirá, sem dúvida, negativamente
na saúde.

O estudo do ciclo vigília-sono permitiu7 em
primeiro lugar, a identificação de um perfil diferenciado
dos grupos em questão quanto aos padrões de sono e
características próprias. Por outro lado, possibilitou o
reconhecimento de efeitos específicos do plantão noturno
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sobre os hábitos de sono da enfermeira. Podemos
constatar que, em todo o grupo de enfermeiras do noturno,
o efeito do cansaço motivou isolamentos sociais,
apontados pela distribuição total de horas de sono.

Observamos um hábito de sono peculiar, o
fracionamento, que foi encontrado pelo grupo do noturno,
onde a enfermeira, após o plantão noturno dormia de
duas a três horas no primeiro período do dia, e repetia à
tarde e à noite como uma maneira errônea de suprir os
déficits de sono, pois estudos realizados por
cronobiologistas esclarecem que uma vez privado do
sono noturno, o sono diurno não compensaria o
organismo destds perdas,
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ARTIGO

RESULTADOS NEONATAIS APÓS ANALGESIA PERIDURAL COM BAIXAS DOSES
DE BUPIVACAÍNA E SUFENTANIL OU PLACEBO: ESTUDO DUPLO-CEGO

NEONATAL OUTCOMES AFTER EPIDURAL ANALGESIA WITH LOW DOSES OF
BUPIVACAINE AND SUFENTANIL OR PLACEBO: A DOUBLE-BLIND STUDY

Rosa Inês Costa PEREIRA
José Guilherme CECATTI2
Monique Sampaio ROUSSELET
Amaury Sanchez OLIVEIRA

RESUMO

Objetivos

Avaliar a segurança da associação bupivacaína e sufcntanil durante analgesia peridural para o
trabalho de parto e o parto, em relação ao neonato

I\létodos

Foi realizado um cnsdio clínico duplo-cego e randomizado em 60 mulheres nulíparas. As
gestantes intcrnadas na Maternidade do Centro dc Atenção Integral à Saúde da Mulher)
Universidade Estadual de Campinas foram distribuídas aleatoriamente em dois grupos: Grupo
BS recebeu 12,5 mg de bupivacaína mais 30 Kg dc sufentanil e Grupo BP recebeu 12,5 mg de

bupivacaína mais placebo por vid pcridurdl, Todas as doses subseqüentes foram 10 ml de

bupivacaína a 0, 125%. Os parâmetros rcldcionados aos possíveis efeitos sobre o neonato foram
então avaliados

Resultados

Não houve nenhuma diferença entre os dois grupos em relação ao neonato, Os recém-nascidos
foram considerados igualmente vigorosos não somente em relação ao Índice de Apgar, mas
também quanto à análise gasométrica do sangue de cordão e à avaliação neurocompor-
ta mental .

Conclusão

A adição de 30 Kg dc sufentanil à primeira dose de bupivacaínd com o objetivo de melhorar d

qualidade da analgesia de parto não afeTa o resultado neonatal

Unitermos: andlgcsia obstétrica, bupivacaín,1, sufcntanil, efeitos neonatdis.

(1) Dcpartamcnto dc Ancstcsiologia, Faculdade dc Ciências Médicas, Univcrsidadc Estadual dc Campinas. Caixa Postal 6111, Cidadc Universitária
Zcfcrino Vaz, 13083-970, Campinas, SP, Brasil. Corrcspondência paralCol-rcspondcnce ro: R.l.C. PEREIRA. E-lncril-. ric54@tcrra.com.br
Financiamcnto: FAEP/Unicamp. Resultados extraídos da tese “Estudo duplo-cego da associação bupivacaína com sufcntanil ou placebo para
analgcsia dc parto’' aprcscnt,lda à Faculdadc dc Ciências Médicas, Unicamp, para obtcnção do título dc Doutor (I1/1996)

t2JDcpartamcnto dc Tocoginccologia, Faculdade dc Ciências Médicas, Univcrsidadc Estadual dc Campinas
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ABSTRACT

Objectiva

To evaluate the safety for the neonate of the association bet\\'een bupivacaine and sufentanil
during labor and delivery epidural analgesia
Methods

A randomized double-biind clinical trial \\'as perÍormed including 60 nulliparous women. The
women receiving care at the Maternity o.f Centro de Atenção Integral à Saúde da Mulher.
Universidade Estadual de Campinas were randomly allocated into t\vo groups: Group BS
received 12.5 mg of bupivacaine plus 30 Fg o.f sufentanil and Group BP received 12,5 mg o/
bupivacaine plus placebo by epidural route. AII subsequent top-ups consisted of 10 ml of
bupivacaine 0.125%. The parameters concerning the possible effects on the neonate were
e\,aluated

Resrllts

There were no diíferences between tIre /11'o groups regarding the neonate evaluation. The newborn
infants were considered equally vigorous not only in retation to Apgar scores but also regarding
the cord blood gas analysis and Neurologic and Adaptive Capacity Score
Colrclusion

The addition of 30 Kg of-sufentanil to the.first dose ofbupivacaine in order to improve the quality
of labor and delivery analgesia does not a.f:fect the neonatai outcomes

Keyrvords: obstetrical analgesia, bupivacaine, sufentanil, neonatal outcomes

UVTRODUÇÃO

A analgesia peridural é certamente “um grande
recurso com que o anestesiologista conta para controlar
a dor do parto nas suas diferentes fases”=. A inserção de
um catéter no espaço peridurdl permite a cuidadosa
titulação da dose de anestésico e a manutenção da
analgesia, de acordo com a evolução obstétrica. A mulher
permanece colaborativa durante todo o trabalho de
parto e o controle efetivo da dor interrompe o círculo
hiperventilação - hipoventilação materno e suas
conseqüências para o feto15.

Através da redução das catecolaminas séricas
maternas, a andlgesia peridur,11 pode melhorar o fluxo e

a atividade uterinos, além de atenuar a resposta
cardiovascular materna à dor. A bupivacaína é o agente
anestésico local padrão para a analgesia de parto
peridural. Adrenalina ou opióides, ou ambos, são
freqüentemente adicionados para aumentar a analgesia
e reduzir a dose de bupivacaína minimizando seus efeitos
colaterais ' s.

No início da década de 80 observou-se que a
adição de 80 Kg de fentanil à dose teste de bupivacaína
peridurdl foi capaz de produzir analgesia satisfatória
durante o primeiro estágio do trabalho de parto, sem
efeitos colaterais importantes para a mãe ou recém-
-nascido16. O mesmo não pôde ser reproduzido por via
intramuscular17, nem por via endovenosa27.

A adição de 100 Fg de fentanil melhorou a
qualiddde dd analgesia quando se empregou bupivacdÍna
a 0,125% por via peridural, não afetando a duração do
trabalho de parto, o tipo de parto, nem d vitalidade do
recém-nascido, à semelhança do grupo que recebeu
apenas bupivacaína 0,125%1 1 .

Introduzido no Brasil há pouco mais de cinco
dnos, o citrato de sufentanil, vem ganhando popularidade.
Suapotência em animais é cerca de 625 a 4 mil vezes maior
que a da morfina e 5 d 15 vezes maispotente que o fentanil.
Também em humanos sua potência é maior que a da
morfina, porém a duração analgésica é menor19. O
sufentanil apresenta alta solubilidade lipídica6 e maior
afinidade pelo receptor mu que o fentanil22’ 24

propriedades que o tornam o opióide ideal para analgesia
peridural

Este opióide é considerado de sete a dez vezes
mais potente que o fentanil quando empregado por via
endovenosa. Contudo, verificou-se que sua potência é
somente duas a três vezes maior no espaço peridural2í’,

Doses de 50 e 80 Kg antes do nascimento, em

partos cesáreos, ocasionaram mínima depressão
neonatal, detectada apenas por testes neurocompor-
tamentais, mas sem importância clínica7. A avaliação
farmdcocinética do sufentanil peridural em cesáreas
demonstrou concentrações plasmáticas maternas e fetais
desprezíveis, dando suporte às avaliações clínicas que
consideram o sufentanil seguro para uso em Obstetrícia26
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Além disso, d concentraÇão no leite materno, após d
administração peridural de sufentanil, é desprezível 12.

Várias combinações entre bupivacaína e
sufentanil têm sido divulgadas como vant,ljosas em
relação ao emprego do anestésico local isolddamente
para analgesia de parto por viaperidur,11 contínua, Castro
et aP . relataram um encurtamento no período de latência,
maior duração da analgesia e menor duração do trabalho
de parto em gestantes que receberam a adição de 20 pg
de sufentanil àbupivacaína 2,5 mg/ml com adrenalina
1 : 200.000 por via peridural em esquema de injeções
lnternr it entes

Considerando a grande diversidade de esquemas
para analgesia de parto utilizando anestésico local
associado a opióides e a necessidade de se conhecer sua
segurança, elaborou-se este estudo, para avaliar os efeitos
neonatais dd associdÇão da bupivacaína com sufentanil
ou com placebo, por via peridura 1, para analgesia de
parto em dois grupos de nulíparas.

CASUÍSTICA E MÉTODOS

Este estudo é um ensaio clínico aleatorizado e
controlado, prospectivo e duplo-cego. Após a aprovação
pelo Comitê de Etica do Hospital e assinatura de
consentimento pós-informação, foram estudadas
parturlentes com indicação de analgesia de parto,
alocadas aleatoriamente em um dos dois grupos para
receber, por vidperidural: Grupo BS -Bupivacaín,109125%
com adrenalina 1 : 800.000 ( 12,5 mg) + Sufentanil 30 Hg
(0,6 ml), e Grupo B -Bupivacaína 0, 125% com adrenalina
1 : 800.000 ( 12,5 mg) + Placebo (soro fisiológico - 076 ml).
A solução em estudo (sufentanil ou placebo) era
preparada por um anestesiologista alheio ao
procedimento, após consulta à lista aleatória previamente
preparada. Desta forma a gestante e o preparador não
tinham conhecimento de qual solução fora preparada.

Foram admitidas ao estudo 60 gestantes nulíparas
em trabalho de parto atendidas pela Área de ObstetrÍcid
do Centro de Atenção Integral à Saúde da Mulher
(CAISM) da Universidade Estadual de Campinas e que
aceitaram voluntariamente participar do estudo. Os
critérios de inclusão foram: nuliparidddep estado físico
segundo classificação da Sociedade Americana de
Anestesiologistas (ASA), ASA 1 ou 2, gestação a termo
(IG 237 semanas), feto único e vivo, apresentação cefálica)
trabalho de parto, dilatação cervical não superior a 7 cm.
Os critérios de exclusão foram: diagnóstico de sofrimento
fetal previamente à indicação da dnalgesia; situação
obstétrica de urgência como descolamento prematuro de
placenta ou placenta prévia; administração prévia de

opióides; alteração anatômica materna que dificultasse
a punÇão dnestésica e história de hipersensibilidade às
drogas empregadas.

Após indicação obstétrica de dnalgesia de parto,
as pacientes foram encaminhadas à sala de parto, onde
se registraram os dados vitais prévios ao procedimento
anestésico, procedendo-se à instalação de cdrdioscópio,
oxímetro de pulso, monitor de pressão não invasivo e
hidrdtaÇão com 250-500 ml de solução de Ringer Lactato
antes da punção lombar. Após a identificação do espaço
peridural e injeção da soluÇão eIn estudo foi inserido
cateter em direção cefálicd

Durante todo o procedimento anestésico. a
parturlente teve seus dados clínicos de pressão arterial,
freqüência cardíaca e saturação periférica de oxigênio
registrados, bem como informações acerca da qualidd,ie
dd analgesia.

Além das variáveis maternds, registraram-se
também os dados sobre a evolução do trabalho de parto 7
tIPO de parto, consumo de drogas e complicações
maternas. Para todos os recém-nascidos registrou-se o
indice de Apgar no 1 ' e 5'’ minutos e para os nascidos de
parto vaginal foi feita, também9 a análise gasométric.'a do
sangue de cordão e análise neuro-comportamental. Esta
avaliação neurológica e de capacidade adaptativa do
recém-nascido foi determinada através de pontuação,
segundo o método proposto por Amiel-Tison ef clt .4 aos
15 mInutos e duas horas após o nascimento, realizado
pelo investigador e adotando-se o valor 35 como limite
inferior da normalidade 1 .

Os dados registrados pelo pesquisador durante
o procedimento anestésico foram revisados e inseridos
em banco de dados informatizado. A análise estatística

foi realizada através do teste do x= ou do teste Exato de
Fisher para as variáveis qualitativdst teste t de SEu(tell 1
ou Ma 11 n- Wh i 111 ey para as variáveis numérií..às-
Estabeleceu-se o nível de significância de 5%.

RESULTADOS

A maroria dos casos (96%) iniciou o trabalho de

parto de forma espontânea. Com relação à evolução do
trabalho de parto, os grupos de analgesia não
apresentaram diferença significativa. Aproximadamente
85% das mulheres utilizaram ocitocin,l em ajgum momento

Quanto à extensão do bloqueio sensitivo após a
administração da associação analgésicd, não se observou
diferença significativa entre os grupos estudados. Houve
estabilidade das funções cardiocirculdtÓrids e de

oxigenação maternas, acompanhadas de diminuição da
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freqüência respiratória no grupo que usou sufentanil,
sem entretanto caracterizar depressão respiratória. Houve
uma potencialização e aumento da duração da analgesia
obtida com a primeira injeção peridural no grupo que

recebeu a adição do opióide. Em relação à via de parto,
observaram-se 30% de cesáreas no grupo BS contra 17%
no grupo B. Esta diferença, porém, não foi
estatisticamente significativa. Também não houve
diferença entre os grupos quanto ao uso de fórcipe de

alívio. O tempo de trabalho de parto decorrido entre
a analgesia e a ultimdção do parto vaginal também não
diferiu significativdmente entre os grupos. Estes

Tabela 1. (-dractcrísticds das pacicntcs c parâmetros obstétricos c nconatais. Resultados cxprcssos como média c dcsvio-padrão (DP) c freqüência

Caractcrísticas

Idadc (anos)

ASA (1:2)

Peso (kg)

Dilatação Cervical (cm)

EAV Inicial (cm)
RAM (% dc força)

Peso do RN (g)

c*) Teste "t" Strldc11t '

í**) Teste /1,/a/7/1 TPJlitllc’\,,

BS = bupivacaína + sufentanil; BP = bupivacaína + placebo; ASA = Estado tlsico segundo classitlcação da Sociedade Americana de Anestesiologistas; EAV = Escala
Analógica Visual; RAM = Teste dos Músculos Retos Abdominais

Tabela 2. Índicc dc Cdpacidadc Ncuroadaptativa (NACS) dos RN nascidos dc parto vagindl aos 15 c 120 minutos de vida por gnlpo dc ,malgcsia.

NACS

Capacid,ldc Adaptativ,1

Tônus Passivo (8)

Tônus Ativo ( 10)

Rcflcxos Primários (6)

Atividade Gcral (6)

NACS 15 minutos

Capacidadc Adaptativa

TÔnus Passivo (8)
Tônus Ativo (10)

Reflexos Primários (6)

Atividade Geral (6)

NACS 120 minutos

(10)

(10)

(*> Teste "t" St 11 cIL,IIt .

(**> Teste N,faII 11 11’11 ir llc\,,

BS = bupivacaína + sufentanil; BP = bupivacaína + placebo

21,37

25:5

64,55

5,10

83,30

3.224

BS

Média

9,25
7,70

7,80

5,05

6 , 0 0

35,90

9,28
7,76

8,23

5,04
5,90

36,30

1

A

É

k

a

É

&

A

A

&

a
A

&

Grupo

BS

(4,44)

( 10,49)

(0,92)

( 1,72)

(1 1,84)

(353)

Grupo

DP
0,85

0,47

1 ,76

0,75

0,00

2,70

0,71
0,76

1 ,22

0,49
0,43

2,20

resultados foram publicados em detalhes ante-
riormentelo’21 (Tabela 1 )

A idade gestacional avaliada pelo método de
Capurro foi de 39,8 A 0,9 semanas no grupo BS e39, 7 + 1,3
semanas no grupo B, sendo esta diferença não
significativa. As condições de vitalidade dos recém-
-nascidos (RN) não apresentaram diferenças entre os
grupos. Houve apenas um caso e um controle com Apgar
de primeiro minuto menor que 7 e nenhum aos 5 minutos .

Quanto à avaliação dos recém-nascidos pelo Índice de
Capacidade Neuroadaptativa de Amiel-Tison ef a/. 4 aos
15 minutos e 2 horas de vida, tambémnão houve diferença

21,77 (4,15)

27:3

68,71 (9,87)

4,70 (0,95)

8,40 (1,48)

78,00 (9,61)

3.231 (435)

Média

8,92

7,44
8,20

5,20

5,84

35,60

9,40

7,76
8,36

5,36

6,00
36,80

BP P

0,7203’'

0, 1156’'

0,1108**

O,1155"

O,0589"

0,9467’'

BP

P

O,173"

O,316"

0,944*

O,565"

0,200'-

0,744’'

O,559'

O,988'

O,740'

0,052*

O,275"

0,622’

DP
0,750

0,760

1 ,363

0,910

0,620

2,600

0,570

0,590
1,250

0,560

o,000

1,900

a
a

&

&

É

&

É

a
A

&

&

A

A
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significativa entre os grupos, sendo os valores médios
considerados dentro da normalidade, em dmbos os grupos
(Tdbela 2), bem como a distribuição dos casos com
valores do escore inferiores a 35 (Tabela 3).

Tabela 3. Distribuição das gcstantcs, segundo capacidadc ncuroadapt,ltiva (N ACS) dos RN nascidos dc parto vaginal aos 15 c 120 lninutos dc \'ida
c grupo de analgcsia

BS = bupi\’acaína + sufentanil; BP = bupivacaí11a + placebo

Tabela 4. Valores de parâmetros gasométricos no sangue dos vasos umbilicais ao nascimentos segundo grupo de analacsia

(') Teste "t" .S'/1/r/c’/1/.

BS = bupivacaína + sufentanil; BP = bupivacaílrír + placebo.

DISCUSSÃO E CONCLUSÃO

A análise das variáveis de controle confirmou a
homogeneidade dos grupos de estudo, garantindo sua
comparabilidade. Em ambos os grupos, obteve-se a
mesma extensão do bloqueio sensitivo, excluindo-se,
portanto, a eventual influência do nível de bloqueio
atingido sobre a qualidade da analgesia,

NACS

15 rninutos
< 35

> 35

Total

120 rninutos

< 35

2 35

Tot a

Gas omc tri a

Veia rlrnbilical

PH

PO2

pCO,
BE

Total

Artéria umbilical
PH

P o,

p co,
BE

Total

BS

6

4

20

2

19

21

G l-IIPO

BS B P

Média & DP Média a DP

7,3

23,0

39,5

-4,9
28

0,05

& 6,03

7,3

25,3

39,7 É 7,04

& 2,98

7,3 7,3

17,6

45,2

-5,4
26

a o,06
17 , 8 a 6,65

a 8,74

& 3,50

4 6 , 0

-5,9
26 a

A análise gasométrica do sangue de artéria e veia
umbilicais ao nascimento não revelou diferenças
estatisticamente significativas entre os dois grupos
estudados (Tabela 4).

G rtl po

BP

6

19

25

3

22

25

{ \..\\Cb = o,0 1

p = o,91

Fishcr

p = 1,o

P +

a o,07

& 6,34

6,70

2,59

0,2677

1 ,3504

0, 1036

0 , 647 6

o,7861

0, 1 796

0,9 1 44
o ,5270

A 0,07

a 6,61

ü 8,24

a 2,92

0,3996

0,0857

0,3493

0 , 6197

0.7561

0,9295

0,7282
0,5452

A

Como a proposta foi de uma única administração
de sufentdnil, escolheu-se a dosagem máxima
recomendada por Vertommen et a/. 2*p considerada a mais
eficaz por Phillips2= e segura por Steinberg ef a/.233 que
empregaram doses de até 50 Fg de sufentanil peridural,
não encontrando concentrações plasmáticas superiores
a 0, 1 ng/ml. Já outros autores empregaram 30 Kg e
obtiveram uma concentração plasmática abaixo do limite
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de detecção do método (<0,1 ng/ml)=5. Também, de
acordo com Alahuta et al,= , 50 Kg de sufentanilperidural
durante o trabalho de parto não comprometeram os
índices de dopplerfluxometria das ar{éridsuterina e umbilical.

A necessidade do uso de ocitocina não diferru
entre os grupos e seu emprego freqüente está em
consonância com as condutas preconizadas para o

controle ativo da evolução do trabalho de parto durante
a analgesiaperidur,rl, as quais possibilit,Iriam o alívio da
dor durante a fase de máximo trabalho uterino, sem o
indesejável aumento no índice de cesariands' 4.

O aspecto relevante demonstrado neste estudo,
e provavelmente um dos mais importantes do ponto de
vista de segurança de utilização, foi a não interferência
do sufentdnil nas condições de vitalidade do recém-
-nascido. Demonstrou-se tal fato através do Indice de
ApgarJ e comprovou-se pela gasometria de sangue da
artéria e veia umbilicais avaliados imediatamente após
o clampeamento do cordão umbilical, que não revelou
diferenças significativas entre ambos os grupos
(Tabela 4).

Após extensa revisão da literatura, pode-se
afirmdr que essa foi a primeira vez, no Brasil, a se
empregar um teste de avaliação neurológica e de
capacidade adaptativa para estudar os possívers efeitos
sobre o recém-nascido. O método escolhrdo fOI o de
Amiel-Tison er al .' , destinado a detectar depressão do
Sistema Nervoso Central causada por drogas e facilitar
o diagnóstico diferencial entre as causadas por asfixia
perinatal ou trauma de parto 13. Este método já é utilizado
internacionalmente, sendo de rápida execução - em torno
de 4 minutos - e enfatiza aspectos relatIVOS ao tÔnus
motor além de evitar o emprego de estímulos nocivos
repetidos, O teste é dividido em 5 seções: capacidade
adaptdtiva, tÔnus passivo, tônus ativo, reflexos primários
e atividade geral, totalizando 20 itens pontuados com
valores de 0, 1 ou 2. O valor máximo obtido é 40, mas a
partir de 35 os recém-nascidos podem ser considerados
vigorosos

Os índices obtidos através desses testes no
presente estudo foram estatisticamente semelhantes
para os dois grupos; tanto o escore geral como os
valores em cada seção isoladamente, quando realizados
aos 15 minutos e 2 horas de vida, confirmaram também,
dessd maneira. a não interferência do sufentanil sobre a
avaliação neurocomportamental do recém-nascido. O
Índice de Capacidade Neuroddaptativa (NAC:S) não deve
ser interpretado isoladamente, mas juntamente com o
Índice de Apgar e a análise do sangue de cordão. Estes
parâmetros fornecem dados ao anestesiologista para
selecionar drogas e técnicas que produzam efeitos
adversos mínimos sobre o recém-nascido5.

Os resultados desse estudo demonstram que,
efetivamente, o sufentanil adicionado à bupivacaína na
analgesia peridural em nulíparas durante o trabalho de
pdrto7 é um procedimento mais eficaz em termos de
qualidade de analgesia, isento de efeitos colaterais
importantes que possam ser imputados a esta adição.
Essa técnica, portanto, mostrou-se segura quanto aos
objetivos do estudo, o que leva a recomendá-la como
uma boa alternativa para a prática obstétrica e

dnestesiológica, merecendo porém, ser avaliada mais
exaustivamente com relação à sua indicação em mulheres
com outras características, incluindo diferentes paridades,
presença de doenças maternas concomitantes ou próprias
da gravidez, alterações crônicas da vitalidade fetal e
gestações pré-termo.

As Diretrizes Práticas para Anestesra em
Obstetrícia da ASA, salientam que a adição de um opióide
permite a utilização de concentrações menores de
anestésicos locais e prolongam sua duração de analgesia;
contudo7 recursos adequados para tratamento de suas
complicações como prurido, náuseas e, menos
freqüentemente7 depressão respiratória, devem estar
disponíveis3
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NEFRITE LÚPICA ANTES E APÓS SEIS PULSOS DE CICLOFOSFAMIDA
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RESUMO

Introdução
A ciclofosfamida é atualmente uma das principais drogas citotóxicas para o tratamento da
nefropatia lúpica, manifestação clínica de grande morbidade e mortaliddde

Objetivo
Avaliar os níveis da proteinúria de 24 horas em pacientes com Lupus Eritematoso Sistêmico,
tratados com pulsos de ciclofosfamida, estabelecendo uma correlação com a hemoglobina, a
velocidade de hemossedimentdÇão, a creatinina e frações C3 e C4 do complemento.
Métodos

Foram analisados os prontuários de 29 pacientes antes e após seis pulsos mensais e consecutivos
de ciclofosfamida, correlacionando os níveis da proteinúria de 24 horas, hemoglobina, velocidade
de hemossedimentdÇão, creatinina, C3 e C4
Resultados

Observaram-se diminuição na proteinúria de 24 horas (p<0,01 ), aumento da hemoglobina
Lp < 0,01), diminuição da velocidade de hemossedimentação (p < 0,05) e elevação dos níveis de
C3 (p<0,05) e C4 (p<0,05). Também foi encontrada correlação entre hemoglobina e velocidade
de hemossedimentdÇão (p<0,01), hemoglobina e C4 (p<0,05) e C3 e C4 (p<0,01 )
Conclusão

Os parâmetros analisados e correlacionados apresentaram melhora significativa, sendo mais
pronunciada na proteinúria e na hemoglobina. Este estudo retrospectivo demonstrou a ação da
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ciclofosfamidd nos indicadores de atividade da doenÇd7 no Lúpus Eritematoso SistêmICO, e a

correlação destes indicadores.

Unitel•mos: nefritc lúpica7 ciclofosfamida, indicadores de atividade

ABSTRACT

Introduction

The c),c[ophosphamide is presel\tiy one ofthe principal c)'totoxic drugs_for the treatment o.f-lupus
nephritis, a clinical mani,j-estation of large morI)ictity and mortatit)'.

Objectivc

To evaluate the levels of 24-hour protcinuria tII patients with Systemic Luprls Erytltematosus.
treated \vith cyclophosphamide pulses, est ab[islting a correlation with the hemoglobin. erythroc)'te
sedimentat ion rate, creatinine and C 3 and C4 complement fractions ,

]\{efIrods

The records of 29 patients rt'e/'e analyzcd before and after six monthly and consecuti\'e pu lses
of cyclophosphatnide , \vith evaluation of- the levels o.f-24-hour proteimtria, hemoglobin, er)lthrocyte
sedimentation rate, creatinine, C3 and C4
Resrllts

The folio\ring results 11'e/-e ol)ser\led: decrease ilr 24-hour proteinuria (p<0.0 1 ), increase in
hemoglobin (p<o.01 ), decrease in erythrocyte sedimentation rate (p<0.05) and rise in C 3
(p<0'05) and C4 (p<0.05). It \\'as also _found a correlation bet\\'een the Iremoglobin and
erythrocyte sedimentation rate (p<0.01 ) . hemoglol>in and C4(p<0.05), and C 3 and C 4 (p<0.01 )
Conclrlsiorr

The analy led parameters presented a signif-icant improvenlent, more emphasized in 24-horlr
proteinuria and in hemoglobin. This retrospective study demonstrated the action o.f
c\'clophosphamide in disease activity indicators, in Systenlic Lupus Erythematosus, and the
correlatio+1 of these indicators

Ke}»vords: lupus nephritis, cyclophosphamide, activity indicators .

INTRODUÇÃO glomerulonefrite proliferativa focal (25%); IV)
glomerulonefrite proliferativa difusa (37%); e V)
glomerulonefrite membranosa ( 13%) 11

Muitos trabalhos relatam a dificuldade em se

definir a atividade da doença. Assim, foram criados
índices que representam instrumentos que, apesar das
diferenças na racionalidade para seu desenvolvimento,
mostram fortes correlações entre si: Systemic Lupus
Activity Measure (SLAM) ; System ic Lupus
Erythematosus Disease Activity index (SLED Al); British
Isles Lupus Assessment Group (BILAG); e European
Corlrr111111 i ty Lupus ,Activity Measure (ECLAM)17’19’20

Os indicadores laboratoriais de atividade da

doença mais utilizados, são hemogramd, urina 1,

proteinúria 24 horas, anticorpos anti-DNA e complemento
sérico 1 1’20’29

O Lúpus Eritematoso Sistêmico (LES) é uma
enfermidade inflamatória multissistêmica com amplo
espectro de manifestações clínicas, caracterizado por
exdcerbações e remissões, com curso e prognóstico
variáveis

O comprometimento renal ocorre histologicamente
em 100% dos casos, mas nefropatia clínica somente em
50 a 70% dospacientes. A nefropdtiapode ser evidenciada
pela diminuição do volume urinário, hipertensão drterial,
edema e alterações laboratoriais como aumento da
creatinina e uréia séricas; diminuição do clearence de

creatinina, proteinúria maior que meio grama em 24 horas;
alterações do sedimento urinário, elevação dos anticorpos
anti - DNA dupla hélice, e diminuição das frações C, e C,
do complemento7’11' 29.

Segundo a Organização Mundial da Saúde, a
nefropatia lúpica pode ser classificada em: 1) glomérulo
normal (4%); II) glomerulonefrite mesangi,11 (20%); III)

O estudo tem como objetivos avaliar o valor da
proteinúria de 24 horas, no acompanhamento de pacientes
com nefropatia lúpica, tratados com pulsos de
ciclofosfamida e estabelecer uma correlação entre os
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valores coletados após 24 horas das variáveis:
proteinúria, hemoglobina, Velocidade de Hemosse-
dimentação (VHS), creatinina e frações C, e C, do
complemento ,

CASUÍSTICA E MÉTODOS

Foram selecionados 29 pacientes do Ambulatório
de Reumatologia do Hospital e Maternidade Celso Pierro,
Pontifícia Universidade Católica de Campinas,
acompanhados entre o período de janeiro de 1990 e
janeiro de 2000. Todos os pacientes apresentavam
diagnóstico de LES segundo os critérios do Colégio
Americano de Reumatologia e foram tratados com
pulsos de ciclofosfamida para nefrite lúpica refratária
a 60 mg/dia de prednisona.

Foi realizada uma análise retrospectiva dos
prontuários destes 29 pacientes, antes e após 6 pulsos
mensais e consecutivos de ciclofosfamida na dose de 20

mg/kg. Os parâmetros analisados em relação a melhora
ou piora foram: proteinúria de 24 horas, hemoglobina,
VHS, credtinin,1 e as frações do complemento C, e C,. Os
valores considerados satisfatórios para os parâmetros
analisados após os pulsos foram respectivamente : 300 mg,
12 g/dl, 25 mm/L, 1,2 mg/dl, 86 mg/dl, 20 mg/dl.

A dose de prednisona foi diminuída progressi-
vamente nos pdcientes que apresentavam melhora clínica
e laboratorial.

Para a análise estatística indiferencial foi utilizado
o teste “t” de Studellt com nível de significância a-0,05 ,
para se proceder à comparação entre duas médias2s; além
disso, como havia interesse em se conhecer a intensidade
da relação linear existente entre duas variáveis
quantitativas, efetuou-se o cálculo do coeficiente de
correlação linear de Pearson13 .

Tabela 1. Cocficicntcs dc conclação dc Pecllsoll c nível dc significância obtidos para as variáveis da pesquisa

Variáveis

VHS C.

Varlávcis
Protcinúria Hemoglobina

Protcinúria

Hemoglobina
VHS

c,
L/1

Crcat ini na

0,165’
0,074*

-0, 143*
-0,095*

0,179*

-0,676 (p<0,01 )

0,341 '

0,387(P<0,05)
O,205'

-0,333'

-0,193' 0,555 (P<0,01)
-0,120' 0,099’

(' ) /)>0,05

RESULTADOS

Dos 29 pacientes estudados, 27 eram mulheres e

2 eram homens; 12 eram negros. A média de idade foi
31,62 anos, com desvio-padrão de 12,39 anos, tendo as
idades variado de 14 d 54 anos.

Em reldÇão à proteinÚrid de 24 horas, houve
decréscimo dos valores iniciais em 22 pacientes, melhora
superior a 50% em 17eproteinÚriamenor ou igual d 300 mg%
em 15 pacientes, havendo diferenÇd significativa nessa
diminuição [/(28) = 3,217,p < 0,01].

A hemoglobina estava abaixo de 12 g/dl em nove
pacientes antes do tratamento. Após os pulsos de
ciclofosfamida apenas um pdciente não apresentou
melhora. Os níveis de hemoglobina final situaram-se
entre 12 g/dl e 13 g/dl em 6 pacientes; entre 13 g/dl
e 14 g/dl em 12 pacientes; e, acima de 14 g/dl em 10

pacientes. Essa melhora nos níveis de hemoglobina
apresentou diferença significativa [f(28)=-3,343,p < 0,01 ] ,
do ponto de vista estatístico

O VHS encontrava-se, antes do tratamento, menor
que 25 mm em 9 pacientes; entre 25 mm e 50 mm em 13

pacientes; e, acima de 50 mm em 7 pdcientes. Após os
pulsos de ciclofosfamida os valores encontrados, em
relação aos intervalos anteriores foram respectivamente
de 19 mm, 9 mm e 1 mm. Houve uma melhora de VHS, com
diferença significativa [ f(28) = 2,389,p< 0,05]

O consumo das frações C, e C, do complemento
era observado antes da administração da ciclofosfamida
em 15 e 16 casos, respectivamente. Após o uso da

medicação a fração C, permaneceu consumida em 5
pacientes (valores entre 9 e 84 mg/dl) e a fração C4 em 9
pacientes (valores entre 2 e 1 8 mg/dl). Houve melhora no
aumento dessas frações, e tanto para C, como para C 4

obteve-se diferença significativa [f(28) = -2,775,p< 0,05
e /(28) = -2,696,p < 0,05, respectivamente]

Crcat in inac,

O,019'
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A creatinina encontrava-se maior que 1,2 mg/dl
apenas em dois pacientes antes dos pulsos e normdlizou
após os pulsos, mas não foi encontrada diferen-
ça significativa entre a creatinina inicial e a final
[r(28) = 0,249,p > 0,05],

Após a correlação da proteinúria 24 horas,
hemoglobin,1, VHS, C, e C, e creatinina verifica-se que há
correlação moderada e negdtiva entre a hemoglobina e a
VHS [r = -0,676,p < 0,01]; correlação positiva e moderada
entre a hemoglobina e C, [r = 0,387,p< 0,05]; correlação
positiva e moderada entre C, e C, [r = 0,555, p < 0,01].
Todos os pacientes com hemoglobina menor que 12 g/dl
apresentavam C, e C, abaixo do valor normal, mas o
inverso não era ;erdadeiro (Tabelas 1 e 2).

Tabela 2. Variáveis analisadas pré e pós tratamento

Paciente

3

4

5

6

7

8

9

10

11

13

14

5

1 6

17

18

19

20
9

22

23

24

25

26

27

28

29

Prot cin úriaIdade

inicial final

0,54

0,45

0,45

,06

0,30

0,40
0,33

0 , 6 0

0 , 7 0

0 , 8 o

2, 1 o

2,41

0 , 8 o

0,80
0,40

1 ,05

2,17

0,43

0,30

0,90

2,89

0,50

0,36

0,70
0,30

0,57

1 ,40

2,04
1 ,40

45

31

43

15

22

48

21

41

53

42

21

21

29

50

14

15

22

54

29

37

48

3 6

23

33

37

25

19

21

22

Hemoglobina

inicial final

13,4

14,2

2,8

7,7

13,2

13,6

13,9

13,5

11,7

12,9

11,

14,4

12,7

13,7

14,

12,6

11,5

14,4

14,5

0,2

8,8

12,2

13,5

16,6

0,7

15,3

10,3

12,2
10,3

0,52

0,14

0,90

0 , 6 6

0,05
0,30

0,12

0,92

1 ,22

0,02

0,30

1 ,20

0,40

0,22
0,40

0,59

1 ,02

0,15

0,30
0928

0928

1 ,19

0,19
0,30

0,24

0,20

1 ,56

0,30
0,69

inicial

12,5

14,5

4,9

2,5

18

7

4

40

30

48

9

30

6

26

8

49

13

28

34

72

30

25

15

114

36

50

58

12

78

48

55

100

52

13,8

13,8

3,4

13,7

13,7

13,8

14,2

4,0

14,3

13,5

4,2

12,4

13,0

14,0

3,2

9,0

14,7

12,7

16,5

5,4

15,2

15,6

12,6

14,0

DISCUSSÃO

O julgamento de um paciente com LES, se está
bem ou mal, se tem mais ou menos atividade, é uma
questão central na avaliação do pdciente; além disso, a
atividade da doença é muitas vezes inddequadamente
definida e não há um consenso sobre o que a atividade
da doença significa ou como deveria ser mensurada2(’.

Medidas seriadds dos dnticorpos anti–DNA
podem prever exdcerbação da doença. Um aumento
SIgnificativo nos seus níveis freqüentemente precede
um agravamento por muitas semanas. Ao contrário dos
testes seriados, testes isolados não são de valor para
assegurar ou predizer a atividade da doença32. Níveis

VHS

fi n a 1

7

18

35

35

16

8

16

38

6

5

35

44

14

38

36

37

20

12

20

07

9

7

11

16

4

22

40
22

( -3

inicial fiIIal

43 129

77 122

74 84

35

87

20

121

83

114

105

131

219160

33

137

135

90

57 11

117

133

258

22

1 i 9

34

181

205

81

225

107

42

17

60

100

78

10

58

243

9

90

21

168

46

27

28

154

24

93

122

141

248

90
121

160

125

(.-+

inicial fill a 1

325

8

34

2

28

7

15

60

8,4
22

5

33

1

14

19

4

5

16

29

10

4

22

2 6

21

19

6

2

16

4

3 6

50

1

24

13

29
43

24

18

0

35

4 6

20

24

28

4

14

4

37

4

15

29

27

145

33

22
34
20

Crcat ini 11 a

inicial final

0,8

0,7

0,7

0,9

0,9
0,8

0,2

0,8

0,8

0,8

0,8

0 , 6

0 , 6

0,7

0,8

1 ,2

0,8

1 ,7

0,8

1 ,3

0,7

0,9

0,9

0,7

0,7
0,7

0,90

0 , 80

0,90

0 , 6 6

0,90

0,90

0,20
0,90

0 , 80

0,90

1 ,oo

,10

0,70

0,60

,00

0,70
0,80

1,10

0,50

1 ,oo

0,70

1,10

0,70
1,10

0,80

1 ,oo

0,80
0,80
0,70
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crescentes ou altos títulos de anticorpos anti-DNA
associados a baixos níveis de complemento quase sempre
significam exacerbação da doença ou doença em
atividade. Porém, os títulos de anti-dsDNA podem
permanecer elevados, mesmo com a remissão clínica da
doença'1, Desse modo, não devemos tratar um exame
alterado, mas sim um conjunto de manifestações clínicas
e laboratoriais

A velocidade de hemossedimentação costuma
estar freqüentemente elevada no LES, em especial nas
agudizações. É inespecífica, em alguns casos, útil para
acompanhar a atividade da doença e, em outros, não
reflete a atividade já que pode permanecer elevada por
longos períodos após a rcmissão11’28. Ocorreu melhora
com diferença significativa da VHS [r(28) = 2,389,
p < 0205]) o que demonstra que, apesar da alta variabilidade
da VHS, foi obtida melhora na sua redução,

Embora a anemia possa ter várias etiologias
diferentes, incluindo anemia de doença crônica,
insuficiência renal, perda sangüínea, secundária a drogas,
a mais significativa no LES agudo é a anemia hemolÍticd
auto-imune devido a anticorpos dirigidos contra
antígenos presentes nas hemácias Çcoolnbs positivo).
Ocasionalmente, nd anemia hemolítica o coombs é

negativo, mas pode ser positivo e não haver evidência
de hemólise12’ 13. Foi observado um aumento significativo
da hemoglobina [p<03001] . O melhor controle da doença
reflete–se nas causas da anemia.

A destruição plaquetária mediada imunologi-
camente ocorre em 7 a 26% dos pacientes, mas não é um
indicador prognóstico, pois ocorre no lúpus grave e
leve, podendo ser usado para indicar atividade.
Leucopenid é especialmente encontrada nos períodos
de atividade, apesar de também aparecer por uso de
drogas imunossupressoras13’24.

O sistema complemento apresenta um rmportante
papel no LES, mas às vezes contraditório. A deposição
de imunocomplexos nos glomérulos renais dtiva a via
clássica com consumo de C, e C,. Se ocorre umaprodução
maior do que o consumo os valores normais não irão se
alterar, dando uma falsa impressão de LES controlado.
Por outro lado, uma diminuição do complemento pode
indicar infecção e não atividade da doença. Também
comum é a deficiência genética de C, e C, constituindo
uma predisposição para desenvolver o LES's. A
normalização contínua dos níveis de complemento nos
pacientes com nefrite lúpica podem estabilizar com
sucesso a função renal e melhorar a sobrevida renal a
longo prazo23.

À medida que a atividade da doença foi
estdbilizada nos pacientes, ocorreu aumento dos níveis
de C3 e C4 de 35% e 75%, respectivamente; o que pode

sugerir menor consumo ao nível renal e menor
glomerulonefrite,

A biópsia renal como um guia para o tratamento
pode ser um fator de melhor sobrevida, pois prediz a
reversibilidade das lesões histológicasl’29.

Sinais histológicos de atividade ou cronicidade
são importantes com respeito ao prognóstrco e ao
tratamento. Visto que os níveis de complemento sérico,
a proteinúria de 24 horas, os níveis de anticorpos anti-
DNA e a urina 1, podem indicar doença renal em atividade
e sugerirem o grau de acometimento; e, sendo d biópsia
renal um procedimento invasivo, esta somente é realizada
nos pacientes que não respondem a ciclofosfamida.

A função renal permaneceu estável em todos e
melhorou nos dois pacientes onde encontrava-se alterada.
O decréscimo verificado na proteinúria de 24 horas
[p<0,01] reflete os bons resultados, já descritos em
outros estudos com a ciclofosfamida na nefrite
lúpica2'6’1 o’ 16’18’21 ’22’27’29’3

A ciclofosfamida é uma das principais drogds
citotóxicas usada no tratamento da nefrite lúpica, apesar
de um terço dos pacientes não responder e outro terço
apresentar recidivas28. Klippel2' refere que a taxa de
recaída pode chegar a mais de 50% em 10 anos.

Quando usada na forma de pulsos mensais estes
devem ser realizados por seis meses consecutivos e
depois em intervalos de dois a três meses por um tempo
de tratamento de um a dois anos28’=’. Atualmente,
recomenda-se o tratamento por, pelo menos, um ano até
o ponto onde o sedimento urinário normdlizdr, aproteinÚrra
for menor que 0,5 g/dia, a sorologia ficdr estável e a
atividade da doença extra-renal estiver silenciosa. As
complicações principais do tratamento são cistite
hemorrágica e a proliferação maligna3

Alguns trabalhos comparam os pulsos de
ciclofosfamida com os pulsos de metilprednisolona,
mostrando eficácia superior para a ciclofosfamida e
poucos efeitos colaterais18’3

Quando se comparou a ciclofosfamida em pulsos
com a ciclofosfamida oral seguida por azatioprina, por
dois anos, esta última forma de tratamento mostrou ser
mais eficaz, mas foi associada com maior toxiciddde27.

Comparando-se a administração oral e
intravenosa da ciclofosfamida não houve diferença na
resposta terapêutica, mas ocorreu maior incidência de
infecções severas, leucopenia, toxicidade gonadal e
cistite hemorrágica nos pacientes que fizeram o uso ordl
da medicação16.

A azatioprina usada isoladamente tem menor
eficácia que a ciciofosfamida21, mas alguns pacientes
respondem bem a essa droga30.
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Em pacientes que não respondem a ciclofosfamida
e/ou azatioprina, a ciclosporind A é uma opção,
principalmente na glomerulonefrite membranosa. Seus
principais efeitos colaterais são hipertensão, hiperplasia
gengival, hirsutismo e toxicidade renal (não usual)9-' ' . O
micofenolato de mofetil, droga usada inicialmente em
transplante renal, aparece no momento como uma opção
terapêutica nos casos refratários aciclofosfamida, sendo
bem toierada e menos tÓxicd que a ciclofosfamida5-s-'-'30.

Com exceção da creatinina, todos os parâmetros
analisados apresentaram melhora estdtisticdmente
significativa, sendo esta mais pronunciada na
proteinúria e na hemoglobina. Foi encontrada
correlação moderada negativa entre hemoglobina e
VHS, moderada positiva entre hemoglobina e C, e

moderada positiva entre C, e C,
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RESUMO

Objetivo

Avaliar o benefício do tratamento palidtivo pela derivação esofágica com o tubo gástrico
isperistáltico em pacientes com cdrcinomd de esôfago irressecável

l\Tétodos

Foram estudados 20 pacientes com carcinoma cspino-celular do esôfago, sem condições de
ressecabilidade, avaliados por critérios clínicos endoscópicos eradiológicos. Dezesseis pacientes
eram do sexo masculino, com idade média de 57 anos. A operdÇão realizada foi o desvio esofágico
com o tubo gástrico isoperistáltico, o qual foi preparado usando a grande curvatura, transposto
dtravés do espaço retroesternal c an,!stomos,IdO no esôfago cervical,

Resultados

Dez pacientes (50%) desenvolveram umd ou mais complicações, das qu,lis a mais freqüente foi
a deiscênci,1 e/ou estenose da anastomose cervical (seis pacientes - 30%). Dos 17 pacientes que
sobreviveram, 14 (82,3%) refcriram alívio da disfagia no seguimento pós-operatório. A média
de sobrevida em oito pacientes foi de seis meses e meio (cinco a nove meses) e nove pacientes
estão em seguimento com o tempo variável entre um e nove meses, com boa evolução

Conclusão

Tubo gástrico isoperistáltico tem aceitável morbid,Ide e mortalidade para a população em estudo,
permitindo palidÇão dd disfdgia na maioria dos casos.

Unitermos: esôfago, carcinoma, neoplasias, assistência paliativa, esofagopldstia
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Objective

To assess the benefits of the pailiative treatment through esophageat bypass with isoperistaltic
gastric tube in patients with unresectabte esophagus carcinoma

Method

Twenty patients with squamous cell carcinoma of the esophagus, b'it}tout conditions of-resectabit it)' ,
as showed in clinical endoscopic and radiologic criteria, were stttdied. The majorit)' ofthepatients
(16) were male and the average age was 57 years old, The operation perjbrmed was the
esophageal bypass with isoperista Itic gastric tube, \vhich ruas prepared using the great
cttl'vature , tl'ansposed throtlgh the I'etl'osternal space and anastontosed in the cervical esophagus
Results

Ten patients (50%) developed one or more compiicalíons, and the most frequent one was the
de}riscence and/or stenosis of cervical anastomosis (six patients - 30%) . The mortality rate u'as
1 5% (three patients) , by cardiovascular etiotogy. From the 17 patients that survi\'ed, 1 4 (82.3%)
related relief of dysphagia in the postoperati\'e follow-up. The mean survival in eight patients
iwas 6,5 months (five to nine months) and nine patients are infoilo\v-up treatment during a period
var)7ing ÍI'om one to nine months, with good evolution

Concltrsion

isoperistaltic gastric tube has acceptab le morbidity and mortality Jor the population under
consideration, permitting paltiation of-dysphagia in the majority of the cases

Keywords: esophagus, carcinoma, neopíasms, paliiative care, esophagoplasty,

INTRODUÇÃO

A neoplasia de esôfago é muito comum em regiões
subdesenvolvidas do mundo comprometendo,
especialmente, populações de baixa renda e aquelas
hdbituadas à ingestão excessiva de álcool e abuso de
tabaco8’' 6’25.

Invariavelmente, ou quase sempre, o diagnóstico
desta afecção é tardio. Este fato é determinado pela
sensação de disfagia, principal sintoma da neoplasia de
esôfago que ocorre somente quando mais de dois terços
da luz esofágica está preenchida por massa tumoral,

O diagnóstico retardado, a perda de peso
excessiva conseqüente da disfagia e a associação de
doenças cardio-pulmonares decorrente do abuso de
tabaco, tornam o portador da neoplasia de esôfago
paciente de difícil controle clínico, em que o médico que
assiste do paciente possui poucas possibilidades
terapêuticas. Este fato é muito comum, uma vez que em
várias séries de trdtamento da neoplasia de esôfago,
principalmente do Mundo Ocidental, apenas cerca de 20
a 30% dos pacientes conseguem realizar tratamento
cirúrgico radical12’13’26,

Durante a década de 80 e 90, século XX,
preconizou-se o uso de próteses, quer endoscópicas ou
cirúrgicas, no tratamento da neoplasia avançada de
esôfago. Este método permite paliar, pois a realimentação
oral imediata, principal objetivo nesta fase da doença

ABSTRACT

esofágica, impede a aspiração de saliva e çonseqüente
broncopneumonia7'10. Entretanto, a morbidade não é

desprezível, variando de 22 d 60% e o falecimento de zero
a 29%9’18

Por sua vez, considerando-se que a maioria dos
pacientes aprescntam nível socioeconômico muito baixo
e são provenientes de regiões rurais, o ideal seria
procedimentos que paliassem definitivamente a disfagia,
sem necessidade de novas internações hospitalares,
permitindo retornar às atividades sociais, sem o

inconveniente da obstrução esofágica.

Devido às formas de tratamento paliativo da
neoplasia avançada do esôfago não serem satisfatórias
no sentido mencionado, passou-se aprocurar alternativas
que atingissem essas finalidades, sendo o tubo gástrico
isoperistáltico um dos métodos de eleição

Assim, o objetivo desse estudo foi analisar
prospectivamente os resultados da aplicação do tubo
gástrico de grande curvatura isoperistáltico no tratamento
cirúrgico paliativo em pacientes portadores de carcinoma
avançado de esôfago torácico.

CASUÍSTICA E MÉTODOS

Foram estudados 20 pacientes portadores de
carcinoma de esôfago no período de fevereiro de 1998 a
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fevereiro de 2001, no Serviço de Cirurgia do Hospital e
Maternidade Celso Pierro, Pontifícia Universidade
Católica de Campinas,

Dos pacientes estudados, 16 eram do sexo
masculino (80,0%) e 4 do feminino (20,0%) com idade
variável entre 42 e 76 anos, com média de 56,8 anos.
Quanto aos hábitos, 18 pacientes eram etilistas e/ou
tabagistas há mais de 20 anos.

O diagnóstico da afecção e seu estadiamento foi
realizado por meio de endoscopia digestiva alta,
tomografia computadorizada de tórax e abdome e
trdqueobroncoscopia.

A endoscopia digestiva alta com biópsia
evidenciou carcinoma epidermóide do esôfago, sendo
em 1 1 (55%) no terço superior torácico do esôfago, em 7
(35%) no terço médio torácico e nos 2 restantes (10%) no
terço inferiortorácico.

A tomografia computadorizada de tórax
evidenciou que o tumor em todos os pacientes infiltrava
as estruturas do medidstino (Estádio T4). EIn 1 1 a árvore
traqueobrônquica (55,5%), em 4 a aorta (20,0%), em 4 a
árvore traqueobrônquica concomitante com a aorta
(20,0%) e em 1 (5,0%) a coluna vertebral torácica. A
traqueobroncoscopia evidenciou infiltração da árvore
respiratória em 11 pacientes (55,5%). A tomografia
computadorizada do abdome revelou metástase hepática
em 1 paciente (5,0%),

Em todos os pacientes foram realizadas também
avaliação clínica e nutricional para demonstrar se os
mesmos tinham condições de serem submetidos ao ato
cirúrgico proposto. A dvaliaÇão clÍnicd evidenciou isolada
ou concomitantemente hipertensão arterial e ou diabetes
em 12 pacientes (60%), sendo os mesmos tratados
adequadamente no pré-operatório. Na avdliaÇão
nutricional, 7 pacientes (35%) apresentavam 10 a 20% de
perda do peso habitual, sendo os mesmos submetidos à
suporte nutricional, por meio de dieta enteral por sonda
nasoentérica ou nutrição parenteral por 10 a 15 dias no
pré-operatório.

Após avaliação completa pelos parâmetros acima
reldtados, os pacientes eram incluídos no protocolo
proposto de tratamento paliativo e submetidos ao
tratarnento cirúrgico

Em relação à técnicd cirÚrgica, em todos os
pacientes foi realizado o tubo gástrico isoperistáltico
retrosternal como proposto por Postlethwait'7.

A técnica envolve a criação de um tubo gástrico
de grande curvatura de mais ou menos 3 cm de largura
com preservação dos vasos gastroepiplóicos direitos.
No intuito de obter este tubo, o estômago é dividido em

uma linha paralela à grande curvatura, com o auxílio de
sutura mecânica linear. Esta divisão se estende do fundo
ao antro gástrico. O estômago seccionado lembra um
“V”, no qual a parte correspondente à pequena curvatura
drena o esôfago distal em relação ao tumor. O tubo
gástrico de grande curvatura é colocado subester-
ndlmente e é anastomosado ao coto proximal do esôfago
cervical, cuja extremidade distal é fechada por uma sutura
em plano único pela técnica manual, Este procedimento
é completado por uma j ejunostomia para alimentação no
pós-operatório imediato.

Na avaliação clÍnica pós-operdtÓria procurou-se
avaliar as complicações imediatas e tardias, a qualidade
de vida no que se refere à ingestão oral, a satisfação com
d intervenÇão cirúrgica e o tempo de sobrevida

RESULTADOS

Complicações pós-operatórias

Três pacientes (15%) evoluíram à morte no 3'’, 7*’

e 12'’ dias de pós-operatório por etiologia cardiovascular:
sendo 2 por infarto agudo do miocárdio e um por emboiia
pulmonar. Todos esses pacientes apresentavam na
avaliação clÍnica pré-operdtÓria hipertensão arterial

Três pacientes ( 15%) apresentaram infecção
pulmonar diagnosticada no 4'’, 6'’ e 7'' di,is de pós-
-operatórro com boa evolução, com tratamento clínico
em 2 deles. O terceiro paciente evoluiu para empiema
pleural, sendo realizada drenagem de tórax com boa
evolução

SeIS outros pacientes (30%) apresentaram
deiscência da andstomose esofagotubogástrica com
fístula cervical, entre o 3'’ e 10'’ dias de pós-operatório.
O diagnóstico desta complicação foi clínico em 5

pacientes pela saída de secreção salivar ou
gastroentérica pelo dreno da região cervical e em 1
radiológico no 10'’ dia pelo extravasamento de contraste
ao nível da anastomose. O fechamento desta fístula
ocorreu entre o 1 1'’ e o 19'’ dias de pós-operatório> com
boa evolução dos pacientes.

Três destes pacientes evoluíram com estenose da
dnastomose esofagotubogástrica cervical com
diagnóstico realizado entre o 25'' e o 60'’ dias de pós-
-operatório, sendo realizada dilatação endoscópica com
sessões variáveis de 2 a 8 dilatações, com evolução
regular até o tempo de seguimento.

O tempo de internação pós-operatório foi variável
de 8 a 26 dias, com média de 14,5 dias, tempo este que teve
a sua variação devido às complicações apresentadas.
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Qualidade de vida

Em relação à deglutição or,11, dos 17 pacientes
que tiveram alta hospitalar, 14 (82,3%) apresentaram
ingestão para sólidos ou pastoso sem restrições e 3

(17,7%) ingestão para dieta liquidopastosa; esses 3

últimos pacientes foram os que apresentaram estenose
da andstomose e que mesmo com dilatações
endoscópicas não conseguiram ter ingestões
satisfatórias.

Em relação à satisfação com a cirurgia, com
exceção dos 3 pacientes (17,3%) que apresentaram
estenose da anastomose, os 14 (82,3%) demonstraram
estarem satisfeitos com o procedimento, retornando às
suas atividades habituais,

Tempo desobrevid,1

Oito pacientes vieram a falecer pela doença entre
o 5'’ e o 9' mês de pós-operatório, com média de 6,5 meses.

Nove pacientes estão sendo acompanhados no
ambulatório, entre 1, 3, 5, 5, 6, 6, 7, 9 e 9 meses de pós-
-operatório, com evolução satisfatória.

DISCUSSÃO

O tratamento paliativo do carcinoma de esôfago
sempre foi motivo de controvérsias, devido à existência
de várias modalidades terapêuticas.

Assim, a abordagem com laser, embora propicie
a recanalização de luz esofágica na maioria dos casos,
tem as desvantagens da necessidade de sessões
repetidas, além de ser método restrito a poucos centros2’7.

A utilização da radioterapia permite melhora
transitória da disfagia em 50 a 70% dos pacientes, mas as
estenoses esofágicas, as fístulas esofagotraqueais e
hemorragia profusa, que podem ocorrer de 5 a 26%, são
complicações desse método que pioram a condição
clínica do paciente7,

A utilização de próteses apresenta 5 a 7% de
complicações imediatas (perfurações e sangramento), 7
a 34% de complicações tardias (migração e obstrução) e
mortalidade que varia entre 1,5 a 16%. O desenvolvimento
de próteses auto-expansivas representa um avanço dessa
modalidade terapêutica, mas com índices de morbidade
de 30%7=10.

A gastrostomia é hoje citada apenas para ser
condenada21. Embora seja de fácil execução, não traz
qualquer alívio da disfagia, não impede a aspiração de

saliva para a árvore respiratória e castiga o paciente pela
presença da sonda fixa à parede abdominal que, com
freqüência, apresenta vazamento do conteúdo gástrico
ao seu redor. Além disso, pode apresentar algumas
complicações como deiscência da parede abdominal
hemorragia ao redor da sonda, obstrução e perda da
sonda7’2

Quanto à paliação pela transposição visceral,
pode ser utilizado o estômago, o jejuno ou o colo7. Essas
técnicas apresentam morbi-mortalidade significativas e

nenhuma delas ganhou aceitação universal

A partir das idéias originais de Beck & Cdrrell3 e
dos resultados apresentados por Postlethwait" e
Speranzini et al. 21, passou-se a vislumbrar a possibilidade
de submeter os portadores de neoplasia avançada de
esôfago a procedimento cirúrgico diferente do que se
vinha propondo até então. Adotou-se o longo tubo
gástrico confeccionado com a grande curvatura,
isoperistáltico, anastomosado ao esôfago cervical por
via retroesternal.

Este tipo de esofagoplastia obedece os princípios
básicos que orientam o cirurgião na escolha ideal de um
substituto esofágico: comprimento adequado da víscera
para evitar tensão, vascularização arterial e venosa
satisfatÓrid, disposição anatômica que não agrida os
princípios oncológicos e permita, concomitantemente,
capacidade funcional para manutenção de boa função
digestiva, em um único tempo cirúrgico71í"24

A longa sutura gástrica existente neste tipo de
procedimento pela utilização de grampeador linear
cortante favorece a sutura, tanto do coto gástrico que
ficará na cavidade abdominal como a sutura do tubo, que
será anastomosado ao esôfago cervical. Isto é realizado
sem haver qualquer tipo de contaminação da ferida
operatória abdominal. O único momento em que existe a
possibilidade de contaminação neste procedimento
cirúrgico é o da realização da anastomose entre o esôfago
cervical e o tubo gástrico no pescoço.

Com a facilidade de utilização de grampeadores
cirúrgicos a partir da década de 80 (Século XX) a
confecção do tubo gástrico de grande curvatura passou
a ser procedimento simples, rápido e seguro, princi-
palmente nos portadores de doenças consumptivas7

Com o intuito de preservar a maior quantidade
possível de anastomoses entre o território da artéria
gastroepiplóica direita e da artéria gastroepiplóica
esquerda na confecção deste tubo gástrico, procede-se
à dissecção do ligamento gastro-eólico o mais próximo
possível do cólon transverso. Este tipo de procedimento
também é preconizado por Watanabe'5, para evitar
isquemia e desenvolvimento de fístulas pós-operatórias,
principalmente quando há descontinuidade entre a arcada
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Em nosso estudo, dos 6 pacientes (30%) que
apresentaram fístula andstomÓtica, em 3 houve
necessidade de dilatação devido à estenose dd
anastonrose. Alcântara ef a/.2 referem, às vezes, a
necessidade de reoperação quando ocorre esta
complicação e muitas vezes sem sucesso.

Lorentz era/.5 têm demonstr,IdO que a incidência
de fístula da anastomose esofagogástrica cervical é 2
vezes maior em pacientes não ressecados em relação aos
ressecados. Possivelmente, o grau de desnutrição mais
avançado no grupo não ressecado deva ser o fator
relevante.

Em relação à ingestão oral dos 17 pacientes que
tiveram alta hospitalar, 14 (82,3%) obtiveram ingestão
oral para alimentos sólidos ou pastosos, d,IdOS estes
SImilares a outros autores 12’7’21. Orringer ef a/. 13 avaliando
166 pacientes portadores de doenças benignas do
esôfago, que necessitaram esofagectomia e gastroplastia>
referem que 44,0% conseguiram ingerir dieta pastosa ou
líquido-pastosa em até um ano de pós-operatório>
necessitando de umd ou mais sessões de dilatação
endoscópica. Provavelmente estd seja uma forma de
manifestação tardia da isquemi,1 da víscera transposta e

da artéria gdstroepiplóica direita e esquerda na grande
curvatuFa gástFlca.

A ligadura da artéria gastroepiplóica esquerda foi
feita ao nível de sua emergênciajunto a cauda do pâncreas.
Os vasos breves foram todos ligados e a transição
esôfago-gástrica dissecad,1 com o intuito de deixar o
estômago para além dos limites da cavidade abdomindl
Desta mdneira, conseguiu-se facilmente aplicar o
grampeador linear cortante próximo do ângulo de Hiss,
em direção paralela a grande curvatura no sentido do
piloro. Obtinha-se, assim, grande conduto gástrico
inigado pela artéria gdstroepiplóica direita com cerca de
2 a 3 cm de largura e com sua extremidade fechada.
Liberando-se completamente a artéria gastroepiplóica
direita do ligamento gastro-cólico e dissecando-se até
sua emergência na cabeça pancreática, conseguiu-se
posicionar a região antro-pilórica no epigástrio próximo
ao apêndice xifóide ressecado. Prdticamente todo o
comprimento do tubo de grande curvatura, assim obtido,
foi utilizado para atingir a região cervical por via
retroesternal e sem tensão, permitindo ressecção da sua
porção mais cranial, que é mais sujeita à isquemia.

A anastonlose esôfago gástrica cervical é
propensa à deiscência em uma incidência variável de 5 a
58%, principalmente quando o tubo é posicionado
retrosternalmente'’2-7-'5-'’-23. Entretanto, a fístuld
conseqüente é facilmente controlada, mas pode resultar
em estenose no local da anastomose2’71').

do esôfago cervical dissecado com conseqüente reação
cicatricial e estenose no nível da anastomose

Uma significativa porcentagem de pacientes
apresenta complicações cardiovasculares e respiratórias,
presente no nosso estudo em 30c)4 e similar em outros
estudos2’4’7. Isto se deve a idade, geralmente mais
avançada desses pacientes, além da desnutrição
presentes na mdioria dos pacientes, devido ao caráter
consumptivo da doença. Os seis pacientes do nosso
estudo que apresentaram essas complicações eram
portadores no pré-operatório de hipertensão arterial e ou
desnutrição. O tabagismo também é outro fator relevante
nos pacientes que apresentam essas complicações,
hábito este também presente nos nossos pacientes. Este
dado também é observado na literatura2’7

Quanto a mortalidade pós-operatÓrid imediata,
estd incidência pode variar de zero a 42%1-=’'’714
Certdmente, este tipo de variação se deve às diferenças
de critérios na seleção pré-operatória. Desde que se
realize uma avaliação clínica pré-operatória adequadd>
principalmente no que concerne às funções
cardiovasculares, pulmonares e nutricionaisJ a tendência
é que a incidência de mortaliddde seja menor. A freqüência
de 15(3/a de mortes no nosso estudo, embora não

desprezível, é aceitável pelo perfil de doentes que
operamos, além de que os três pacientes que faleceram
foi por etiologia cardiovascular e todos apresentavam
hipertensão e/ou diabetes na avaliação pr-é-operatória

A sobrevida média de 6,5 meses demonstrada nos
pacientes do nosso estudo também é similar a séries de

outros que utilizam este tipo de procedimento2,7.21. Esse
tempo é bem aceitável em vista do caráter paliativo e da
doença avançada vigente.

Tem havido na literaturd tendência crescente a
relatos quanto a sobrevida maior dos pacientes
portadores de neoplasia avançada do esôfago> na medida
em que se consegue palidÇão da disfagia a mais adequada
possível, sendo os métodos cirúrgicos os que melhor
restauram a capacidade de deglutição' ''20. Os mecanismos
pelos quais isto se processa provavelmente incluem
melhora nutricional e conseqüente melhora da atividade
do sistema imune sobre a neoplasia, diminuição da
possibilidade de aspiração e de broncopneumonias de
repetição e o benefício emocional e psicológico
proporcionado pela nova capacidade de deglutição
adequada.

CONCLUSÃO

O tubo gástrico isoperistáltico de grande
curvatura oferecepouca melhora significativa da ingestão
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oral, com qualidade de vida satisfatória e morbidade e
mortalidade aceitáveis, em vista do perfil de pacientes
em que se atua. Assim sendo, credencia-se como bom
método paliativo para o tratamento cirúrgico das
neoplasias malignas do esôfago.
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ESCLEROSE TUBEROSA: RELATO DE CASO

TUBEROUS SCLEROSIS: CASE REPORT
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RESUMO

A Esclerose Tuberosa ou Doença de Bourneville é uma enfermidade sistêmica rara, que se
caracteriza pelo crescimento de hamartomas em múltiplos órgãos. É uma doença autossômica
dominante, envolvendo os cromossomos 9 e 16, com expressividade variável, apresentando 60%
d 75% de taxa de mutação espontânea dos genes envolvidos. Os autores relatam e discutem um
caso que corresponde às citações da literatura, mostrando os principais achados clínicos e os
critérios diagnósticos utilizados para a Esclerose Tuberosa na atualidade

Unitermos: esclerose tuberosa, hamartomd

ABSTRACT

Trlberous Scierosis or Bourneville’s Disease is a rare systemic disease, \which is characterized
by the growth of-hamartomas in many organs. It is an autossomal dominant iII ness, invol\ping
chromosomes 9 and 16, with variab le expressiveness, presenting 60% to 75% rates of
spontaneous mutation of the involved genes. The authors describe and discuss a clinica! case
that corresponds with the literatuTe data, show'ing the main clinical findings and the diagnostic
criteria currently used for Tuberous Sclerosis

Keywords: tuberous sclerosis, hamartoma

INTRODU(,-ÃO pulmões e ossos. O hamartoma é definido como uma
massa de células desorganizadas, especializadas e
maduras, ou composta por tecidos impróprios para um
determinado loc,11, sendo sempre benignoq. A
enfermidade foi descrita pela primeira vez no final do
Século XIX e tem como sinonímia o termo epilóia (epi.

A Esclerose Tuberosa ou doença de Bourneville
é uma doença sistêmica que se caracteriza pelo
crescimento de hamartomas em múltiplos órgãos como
pele, Sistema Nervoso Central, coração, olhos, rins,
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epilepsia; lo i -. baixa inteligência; a : adenoma
sebáceo)4’s.

A incidência varia, de acordo com dados da

literatura, de 1-10 casos para cada 100 mil ndscimentos,
acometendo ambos os sexos e todas as raças na mesma
proporção3-4, É uma doença autossômica dominante,
com expressividade variável, apresentando 60% a 75%
de taxa de mutação espontânea dos genes envolvidos
(cromossomos 9 e 16)''’, sendo que as manifestações
clínicas podem ocorrer como conseqüência da inativação
do gene supressor tumoral7,

Dada a importância de se descrever uma doença
hereditária de incidência rara, é relatado e discutido um
caso clínico que corresponde plenamente às citações da
literatura.

pólo superior do rim direito, sem sombra acústica, de
cerca de 2 cm de diâmetro, sugestiva de angiomiolipoma,
e outra imagem hiperecóica no segmento IV do fígado,
compatível com hemangioma. A análise do fundo de olho
mostrou uma máculd hipocrômica próxima à arcada
temporal inferior do olho esquerdo e o eletroence-
falograma apresentou uma anormalidade paroxística
discreta, representada por grupos de ondas lentas nas
regiões temporais do hemisfério esquerdo, Além destes,
foram realizadas radiografia simples de tórax, provas
de função renal e hepática, que não apresentaram
anormalidades

RELATO DO CASO

Paciente de 24 anos, feminina, parda, natural e
procedente de Elias Fausto, SP, tem história de pápulds
eritematosas na face há 14 anos, de 0,5 cm de diâmetro.
com telangectasias na sua superfície, dgrupadas na região
central do rosto e de crescimento progressivo nos últimos
anos (Figura 1). Ao exame dermatológico, apresentap
também, uma placa amarelada e espessada> de
consistência endurecida com 8 cm de diâmetro, na região
lombo-sacra (placa de Shagreell) (Figura 2); mácula
hrpocrômica em forma de folhd na região periumbilical de
2 cm de diâmetro; tumor de consistência fibroelástica no
couro cdbeludo, de 5 cm de diâmetro e superfície irregular
(Figura 3). Não havia antecedente pessoal de retardo
intelectual nem familiar de lesões semelhantes.

Figura 1. Angioflbroma facial

Foram realizadas biópsias das lesões da face e da
região lombo-sacra. O exame histológico da primeira
evidenciou espessamento da derme por fibrose2
hipervascularização com manguito colagênico
perianexial e células volumosas na derme alta,
caracterizando o angiofibroma do tipo Pringle , O
histológico da região lombo-sacra caracterizou fibrose
dérmica. Estes resultados, correlacionados com a história
e os achados clínicos, sugerem o diagnóstico de Esclerose
Tuberosd

Figura 2. Placa dc

O seguimento foi realizado com exames
complementares, procurando-se investigar os principais
órgãos acometidos pela síndrome: a radiografia simples
de crânio mostrou imagens de calcificações floculadas
focais na região frontal, parietal e fossa posterior. A
tomografia computadorizdda do cérebro evidenciou
nódulos calcificados sub-ependimais nas paredes laterais
do ventrículo esquerdo, no hemisfério cerebelar direito
e na região tálamo capsuldr esquerda, além de focos
hipodensos da substância branca. Na ultra-sonografia
de abdome foi observada uma imagem hiperecóica no Figura 3. Hamartolna no couro cabcludo
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DISCUSSÃO

A Esclerose Tuberosa é uma doença genética
que envolve múltiplos órgãos. A tríade clássica é

constituída por angiofibroma facial, epilepsia e retardo
mental1. Patologicamente, caracteriza-se por um,r
alteraÇão na migrdÇão, proliferação e diferenciação
celular7. Os principais sÍtios andtômicos acometidos
são

- Pele: As lesões cutâneas ocorrem em 60% a 70%
dos casos6, manifestando-se na forma de máculas
acrômicas em confete ou em folha, angiofibromas, placa
de Shagreelr , fibroma ungueal. As máculas dcrômicas
estão presentes em 90% dos casos, ao nascimento ou na
infância11, sendo mais evidenciáveis pela luz de Wood ,

Os dngiofibromas ocorrem em 50% a 80% dos casos,
surgindo geralmente a partir dos três anos de idade até
a puberdade, quando tendem a proliferar, tornando-se
mais numerosos e proeminentes. Manifestam-se como
pápulas ou nódulos lisos, duros, eritemato-amarelados
ou acastanhados, predominantemente localizados na
porção central da face4, A placa de Shagr een tem
incidência de 40% e é localizada na região dorsal ou
lombo-sacra. Os hamartomas fibrosos ungueais ou
tumores de JÇoe/zen , são freqüentes em 15% d 20% dos
casos, geralmente presentes após a puberdade e
caracterizados por pápulas duras nas dobras ungueais
ou nas suas adjacências2’8. Outras lesões cutâneas
incluem fibroma pediculado na região cervical e axilar,
hdmartomas do tecido conjuntivo que podem ser
vasculares, fibrosos ou dérmicos, manchas café-com-
-leite, poliose e alterações ungueais12.

Quadro 1. Critérios diagnósticos adaptados de Roach el al .'

Critérios Maiores

Angiofibroma facial

Fibroma ungucal

Mácula hipocrômica (> dc 3)

Placa de Shagrccn

Astrocitomas múltiplos na rctina

Tubérculo cortical

Nódulo subcpcndimal

Astrocitoma subcpcndimal dc célula gigante

Rabdomioma cardíaco

Linfangiomiomatosc

Angiomiolipoma rcnal

Fonte: National Institutes of Health Consensus Conference''
Diagnóstico definitivo: 2 critérios maiores ou 1 maior e 2 menores
Diagnóstico provável: 1 maior e 1 menor

- Sistema Nervoso Central: As manifestações
neurológicas mais comuns são retardo mental, epilepsia
e distúrbios de comportamento. As lesões neuronais
incluem hamartomas corticais, astrocitomas de células
gigantes, displasia cortical focal e nódulos subepen-
dimais. Estes últimos são localizados tipicamente nos
ventrículos laterais e, com freqüência, tornam-se
calcificados3’4. O cerebelo é acometido em apenas 15%
dos pacientes investigados, sendo raro o envolvimento
medular.

- Olhos: As lesões oculares ocorrem na retina e no
nervo óptico. São descritas como astrocitoma (hamartoma
astrocítico), hipo ou hiperpigmentação da retina. A
incidência fica em torno de 45%, sendo que, na metade
dos casos, são bilaterais, apresentando-se
comportamento benigno e estáveIS.

- Rins: O envolvimento renal, que ocorre em
aproximadamente 60% dos doentes, é caracterizado pela
presença de angiomiolipomas, cistos renais isolados ou
múltiplos. Os angiomiolipomas, quando múltiplos e
bilaterais, são praticamente patognomônicos3. Em
crianças o quadro geralmente é assintomático e em adultos
pode haver presença de hematúria, proteinúri,1 e dor
abdominal=1’8. Para o diagnóstico a ultra-sonografia é o
método mais sensível e a tomografia computadoriz,lda, o
mais específico6

- Coração: De 50% a 60% dospacientes apresentam
rabdomiomas cardíacos isolados ou múltiplos, havendo
evidências de que sua incidência diminui com a idade
Geralmente são assintomáticos, com regressão
espontânea na maioria dos casos3'4’7

Critérios Menores
Cistos ósscos

Cistos renais múltiplos

Hamartoma cm outros órgãos (não renal)

Fibroma gcngival

Depressões no esmalte dentário

Mácula acrômica na retina
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Pulmões: As lesões pulmonares são do tipo
linfangioma e cistos. A imagem r,ldiológica é um infiltrado
reticular difuso7. Pode ocorrer disfunção pulmonar em
umapequena porcentagem dos casos, sendo mais comum
no sexo feminino, geralmente a partir da segunda década
de vida4'7.

- Ossos: As lesões consistem de pseudocistos,
hiperostose, áreas de esclerose, com maior dcometimento
das fdldnges, metatarsos, metacarpos, vértebras, ossos
da pelve e ossos longos3.

CONCLUSÃO

A Esclerose Tuberosa manifesta-se por uma
grande variedade de sinais e sintomas pois trata-se de
uma doença geneticamente determinada, com
expressividade variável e acomete múltiplos órgãos desde
o nascimento e ao longo da vida. Por este motivo, e

visando a facilitar seu diagnóstico, um,L vez que não se
dispõe de marcador molecular confiável, foram
selecionados critérios maiores e menores (Quadro 1 )6.

O caso relatado enquadra–se nos critérios
propostos, fechando o diagnóstico de Esclerose
Tuberosa.
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RESUMOS
rCLINICA CIRURGICA

ArdÚjo JFM 1 , Atique SC2, SousaLOL2, Loureiro MC2, Souza RW2 , Catdnoce, AP3 . Aneurismas
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Objetivos
Avaliar os aspectos epidemioIógicos, clínicos, radiológicos, topográficos, resultados cirúrgicos
e complicações de 60 pacientes com diagnóstico de aneurisma cerebral, acompdnhados pela
equipe de neurocirurgia do Hospital e Maternidade Celso Pierro

Casuística e Métodos

Foram analisados, retrospectivamente, os prontuários de 60 pacientes internados nd enfermaria
de neurocirurgia, entre os anos de 1999 e 2000. Avaliou-se a idade e o sexo do paciente no

momento do diagnóstico e foram agrupados utiliz,Indo-se a escala clínica de Hunt-Hess, com
graduação de zero a 5. Analisamos o número de aneurismas diagnosticados pela angiografia
cerebral digital e a topografia dos mesmos. Entre os 60 pacientes, 50 foram operados, sendo
avaliadas as abordagens cirúrgicas; os resultados cirúrgicos gerais e de acordo com a escala de
Hunt-Hess; os índices de complicações entre os pacientes operados e os não-operados

Resultados

Sessenta pacientes com diagnóstico de aneurisma cerebral, rotos e não-rotos, representaram
0,5% das internações na enfermaria de neurocirurgia, entre os anos de 1999 e 2000, A idade dos
pacientes variou entre 17 a 81 anos, com maior incidência entre 31 a 50 anos. Houve um
predomínio do sexo feminino na razão de 1,6 : 1. Utilizando-se a escala clínica de Hunt-Hess, 3

pacientes (6,0%) encontravam-se em grau zero; 18 pacientes (36,0%) em grau 1 ; 10 pacientes
(20,0%) em grau 2; 9 pacientes (1 8,0%) em grau 3; 4 pacientes (8,0%) em grau 4 e 6 pacientes
(12,0%) em grau 5, No total foram diagnosticados 77 aneurismas, sendo 43 pacientes (71,5%)
com aneurisma único; 15 pacientes (25,0%) com aneurismas duplos e 2 pacientes (3,5%) com
aneurismas múltiplos. Quanto a topografia dos mesmos, os aneurismas localizados na artéria
carótida intracraniana estavam presentes em 53,0% dos pacientes; artéria cerebral média em
24,5% dos pacientes; artéria comunicante anterior em 18,0% dos pacientes; artéria pericalosa
2,5'/,; artéria cerebral posterior e artéria vertebral com 1,0% respectivamente, Foram operados
50 pacientes, o que representou 83,5% dos pacientes, 10 pacientes ( 16,5%) não foram operados
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por recusa dd cirurgid7 ou por complicações, que determinaram o falecimento do paciente. A
abordagem fronto-temporo-pterional foi utilizada em 48 pacientes e em 2 foi utilizada a

abordagem frontal inter-hemisférica. Quanto d mortalidade, foi nulanos pacientes em grdu zero;
foi de 575% nos pacientes em gr,lu 1 ; foi nula entre os em grau 2; foi de 12,0% entre os pacientes
em grau 3 ; foi de 75)0% entre os pacientes em grau 4 e 100,0% entre os em grau 5. A mortalidade
geral9 entre os pacientes operados, foi de 22,0% e 70,0% entre os pacientes não operados. Quanto
as complicações> 15>0% dospacientes apresentaram resangramento durante a internação e 10,0%
apresentaram vasoespdsmo

Conclusão

Trata-se de doença vascular cerebral relativamente comum, com maior incidência em indivíduos
jovens9 na maiorid são Únicos, e que, apesar dos grandes avanços na técnica microcirúrgica e

dnestésica, permanece como doença com altos índices de morbiddde e mortdliddde. O tratamento
p,Ir,1 dneurismas rotos é cirúrgico, existindo controvérsias quando se trdta de dneurismd cerebral
não-roto

f’ j Docente, Curso de Medicina, Faculdadc dc Ciências Médicas, PUC-Campinas.
(2) Rcsidcntcs cm Neurocirurgia, Hospital c Matcnridadc Cclso Picno, PUC-Campinas
(3) Acadêmico, Curso dc Mcdicina, Faculdadc dc Ciências Médicas, PUC-Campinas

Abreu RAM1, Aquino JLB2, Camargo JG2, Reis Neto JA2, Otranto GS 1. Avaliação das
técnicas da esofagectomia sem toractomia no tratamento cirúrgico do megaesôfago. 1 /7

Congrcsso Médico Acadêmico Samuel Pessôd, 3., 2001, Campinas. Tema Livre. Cdmpinas
PUC-Campinas, 2001

Objetivos

Analisar retrospectivamente ds complicdÇÕes da esofagectomia sem toracotomia por quatro
técnicas distintas em 140 pacientes portadores de megaesôfago grau II/ IV

Casuística e Métodos

Em 8 pdcientes o procedimento foi a via transhiatal com dissecção rombo digital; em 3 1 pacientes
aviatrdnsmedidstinal; em 34 pacientes a técnica do Stl'ipping-, e em 67 pdcientes d mucossectomia
com conservação da túnica muscular esof,’lgicd. Em 133 pacientes, a reconstrução do trânsito foi
realizada por transposição gástrica e em 7 pacientes pelo colo transverso.

Resultados

Em relação à morbid,Ide, as complicações pleuro-pulmonares foram as mais freqüentes, presentes
em 6 pacientes (75,0%) do grupo transhiatal, em 1 5 pacientes (48,5%) do grupo trdnsmediastinal,
em 17 pacientes (49,5%) do grupo Stripping e em 7 (10,5%) do grupo da mucossectomia.O
hemotórax/hemomedidstin o estiveram presentes em um paciente (12,5 %) do grupo transhiatal;
em 2 pacientes (6,4%) do grupo transmediastindl; em 2 (5,8%) do grupo Stripping e em nenhum
dos pacientes do grupo da mucossectomia. A fístula da dnastomose esteve presente em 2
pacientes (25,0%) do grupo transhiatdl, em 4 (12,9%) do grupo transmediastinal, em 5 pacientes
( 14,7%) do grupo SII'ipping e em 8 pacientes (11 ,9%) do grupo da mucossectomia. Em 2 pacientes
houve lesão da traquéi,1, sendo um do grupo transmediastinal (3 ,2%) e outro do Strlpping (2,6%)
Em relação à mortalidade, o grupo da mucossectomia apresentou 3 casos (4,6%); o Stripping 3

casos (8,8%); o trdnsmediastinal 3 casos (9,6%); e o trdnshiatal 2 casos (25,0%).

Conclusão

Assim7 os autores concluem que a mucossectomia com conservação da túnica muscular esofágica
parece ser a técnica mais aceitável pela baixa mort)idade principdlmente pleuro pulmonar devido
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a não realização do deslocamento do esôfago ao nível mediastinal. Já a técnica transhiatal deve
ser proscrita pela alta mori)i-mortalidade.

(1> Acadêmicos, Curso de Medicina, Faculdade dc Ciências Médicas, PUC-Campinas
(2) Doccntcs, Curso de Medicina, Faculdade dc Ciências Médicas, PUC-Campinas

Rached El, Zabeu JLAI, Costa MJG2, Dota SM3, Oliveira MC3. Evolução dos pacientes
portadores de epifisiólise proximal do fêmur submetidos a fixação iII situ , in :

Congresso Médico Acddêmico Samuel Pessô,1, 3.; 2001, Campinas. Tema Livre. Campinas:
PUC-Campinas, 2001

Objetivos
A epifisiólise proximal do fêmur é a doença mais freqüente do quadril do adolescente
Caracteriza-se pelo aumento da espessura e enfrdquecimento da placa de crescimento
proximal do fêmur. Os objetivos deste estudo são fornecer dados para o reconhecimento do
paciente com epifisiólise proxima 1 do fêmur e relatar a sua evolução após instituído o tratamento,
baseados em nossd casuÍstica

Casuística e Métodos

No período de 1996 a 2000, 12 pacientes foram diagnosticados e admitidos para o tratamento
da epifisió liso proximal do fêmur. Dentre estes, um paciente foi excluído do estudo por não
apresentar documentação adequ,lda, Realizamos análise retrospectiva dos prontuários médicos
de 11 pacientes, caracterizando nossa casuística: 2 pacientes do sexo feminino e 9 do sexo
masculino, com idade entre 1 1 e 16 anos, sendo a média geral de 13 anos e 4 meses, 11 anos e
8 meses nas meninas e 13 anos e 8 meses nos meninos, A epifisiólise proximal do fêmur esteve
presente em 17 quadris, biiateralmente em 6 pacientes. O lado direito foi acometido em 53,3%
dos quadris e o esquerdo, em 46,6%. Quanto ao risco de desenvolver epifisiólise proximal do
fêmur bilateral, 7 pacientes eram portadores de quadril “de risco” (meninas menores de 12 anos
e meninos menores de 14 anos), Em todos os pacientes, a dor na região do quadril estava presente,
sendo aguda (até 3 semanas de evolução), em um caso e crônica (sintomatologia há mais de 3

semanas) em 10 casos. Quanto à quantificação rddiológica do escorregamento, 10 pacientes foram
classificados como epifisiólise proximal do fêmur grau I (leve, a epífise desloca-se até um terço
da Idrgura do colo femoral), e II (moderado, deslocamento até a metade da largura do colo femoral)
e um como grau III (grave, epífise desloca-se mais da metade da largura do colo femoral). A conduta
adotada em todos os casos foi a fixação in stIll do quadril afetado com um único parafuso, O
acompanhamento pós-operatório teve duração média de 17,1 meses (5-57), O estudo rddiológico
foi realizado dtravés de Raios X simples da bacia nas incidências ântero-posteriores e de
Lauenstein (dupla abdução). Consideramos critérios de boa evolução: ausência de dor, ausência
de limitação do arco de movimento, ausência de desvios, encurtamento de até i 0 mm do membro
afetado, ausência de complicações como condrólise e necrose avascular da cabeça femoral e

posicionamento adequado do parafuso

Resultados

Apresentaram boa evolução 10 (90,9%) pacientes e 1 (9, 1 %) evoluiu com encurtamento de
20 mm do membro inferior afetado, desvio em rotação externa e limitação import,Inte da
flexão

Conclusão

A respeito da epidemiologia da epifisiólise proximdl do fêmur, constatamos que é mais freqüente
no sexo masculino e mais precoce nas meninas, d,IdOS estes que correspondem ao perfil já traçado
por estados anteriores. É importante que todo médico, qualquer que seja a sua especialidade,
saiba reconhecer os sintomas e suspeite dessa doença em todo adolescente que apresente dor na
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região do quadril, Os bons resultados obtidos após a fixação /n situ são os habitualmente
observados nos casos de epifisiólise proximal do fêmur leve e moderada. A necrose avascular,
distúrbio circulatório epifisário grave, que pode ocorrer quando o parafuso é colocado nos
segmentos superior e Idtera] dd cabeça femoraI, esteve ausente em nosso estudo. Devido a

possibilidade de complicações inerentes ao tratamento, aprofildxia de um possível escorregamento
no quddril contralateral do afetado é controversa. Estudos recentes apontam o sexo e a idade como
os fatores mais importantes para a indicação de fixação profilática de quadris sadios. Nos casos
estudados, não foi realizada fixação profiláticd de quadris sadios, uma vez que o serviço opta

pela orientação do paciente quanto do possÍvel surgimento dos sintomas e observação clínica e

radio lógica rigorosa, Ao correlacionarmos a ocorrência de bilateraliddde e quadril “de risco”
constatamos que d bilaterdlid,Ide esteve presente em 66,6% dos pacientes com quadril “de risco”
e em 50% dos sem os fatores de risco. Apesar de serem dados obtidos a partir de um número
reduzido de casos, somam-se ao conceito já firmado por estudos maiores de que os pacientes
portadores de quadril “de risco” apresentam epifisiólise proximal do fêmur bilateral mais
freqüentemente. O paciente que evoluiu mal era um menino de 13 anos, portador de quadris “de
risco”, os quais apresentaram a cpifisiólise proximal do fêmur em um intervalo de aproximadamente
7 meses. O segundo quadril acometido dpresentava sinais radiológicos importantes de degeneração
e desvio cm rotação externa. Após a fixação, o paciente manteve o desvio e evoluiu com limitação
dd flexão e encurtamento dc 20 mm do membro inferior em relação ao contra lateral, sendo
submetido a osteotomia derrotativa e flexora do quadril 14 meses após

(') Serviço dc Ortopedia e Traumatologia, Hospital c Matcnridadc Cclso Picno, PUC-Campinas
(2) Rcsidcntc cm Ortopedia, Hospital e Maternidade Cclso Picrro, PUC-Campinas
(3) Acadêmicos, Curso dc Medicina, Faculdadc dc Ciências Médicas, PUC-(_"ampinds

CLÍNICA MÉDICA

Saraiva JFKI, Colombo FMC2, Baruzzi ACA2, Rubird MC2, Riccio GM(12. Gabriel EAI
Jdnczuk Dl , Kondo Al , Ramirez JAF2, Krieger EM2. Losartan melhora a disfunção endote-
lial em pacientes idosos com insuficiência cardíaca isquêrnica. In: Congresso Médico
Acadêmico Samuel Pessôa, 3., 2001, Campin,IS, Tema Livre. Campinas: PUC-Campinds> 2001

Objetivos

Avaliar em pacientes idosos com insuficiência cardíacd congestiva de etiologia isquêmica; os

efeitos do uso oral crônico do antagonista dos receptores da angiotensina Losartan na disfunção
endoteliaI c verificar se a associação de Losartan e o inibidor da enzima de conversão da
angiotensind Quinapril apresenta benefício ddicional

Casuístic,1 e Métodos

Foi avaliado o fluxo sangüíneo do antebraço através de pletismografia por oclusão venosa, antes
e durante infusão intra-arteridl de acetilcolina 0,75, 5 e 15 mg/min/100 ml tecido, enitroprussiato
1, 2 c 4 mg/min/100 ml tecido, antes e após tratamento de 12 semanas com Losartan (50 mg)
(grupo Losart,in, n=8, idade: 68 É 4 anos) ou Losartan (50 mg) e Quinapril (40 mg) (grupo
Losartan + Quindpril, n=7, idade: 69 A 7 anos)

Resultados

Pressão arterial média e FC foram semelhantes em ambos os grupos antes e após o tratamento
e também às infusões de Acetilcolina e Nitroprossiato. Ocorreu uma melhora significdtiva
e semelhante (p<0,05) na vasodilatação endotélio-dependente nos grupos Losartan e

Losartan + Quindpril

Rev. Ciênc. Méd., Campinas, 10(3): 1 04-11 8, set./dez., 2001



108 MÉDICO ACADÊMICO SAMUEL PESSÔA

Conclusão

Losartan oral melhorou a disfunção endotelial em idosos com insuficiência cardíaca congestiva
sem benefício adicional na associação Losartan e Quinapril

(1) Curso dc Medicina, Faculdadc dc Ciências Médicas, PUC-Campinas,
(2) Instituto do Coração - Hospital das Clínicas, Faculdade de Medicina, USP

Cardoso MB 1, Larrubid AFG2, Branco TP2, Bonet C2, Mendes J2, l-eixeir3 CO3, Teixeira
MAB3. Estudo da prevalência e qualificação do desalinhamento miocárdico em material
de necropsia. In : Congresso Médico Acadêmico Samuel Pessôa, 3., 2001, Campinas. Tema
Livre. Campinas: PUC-Campinas, 2001

Introdução
Define-se desdlinhamento miocárdico como a perda do pardlelismo entre as fibras musculares
caracterizada histologicamente pela substituição do aspecto normal do coração por uma
arquitetura bizarra. Ao longo dos anos, diversos autores interpretaram tal achado de diferentes
maneiras

Objetivos
1 ) Demonstrar a prevalênci,1 do desdlinhamento miocárdico em material de necropsia
2) Demonstrar a prevalência do achado em diversas doenças e em corações sem cardiopdtias
3) Qualificar este desalinhamento em todos os casos selecionados

Casuística e Métodos

O estudo foi efetuado em pacientes que morreram na enfermaria de Medicina Interna do Hospital
e Maternidade Celso Pierro, de janeiro de 1996 d abril de 2001, sendo selecionados 119

observações de necropsias, contendo dados clínicos e do exame necroscópico suficientes para
o trabalho. A seguir, as observações foram divididas em quatro grupos, Grupo 1 : cardiopatiapor
hipertensão; Grupo 2: outras cardiopatias; Grupo 3: ausência de cardiopatias, e Grupo 4:
desalinhamento miocárdico sugestivo de Cardiomiopatia Hipertrófica. Posteriormente os
fragmentos do ventrículo esquerdo foram revistos à microscopia óptica e classificados quanto
ao grau de desalinhamento: Tipo 0: incipiente, normal para os critérios de Cardiomiopatia
Hipertrófica; Tipo I: entrecruzamento perpendicular de miócitos cortados longitudinalmente em
um só plano e Tipo II: entrecruzamentos cortados em dois planos, segundo os critérios de Maron
e Roberts. A análise estatística executada foi baseada na distribuição percentual dos d,IdOS

Resultados

Do total de casos, 26,89% do Grupo 1 apresentaram cardiopatia por hipertensão, 53,78% do
Grupo 2 apresentaram outras cardiopatias, 25,21a/, do Grupo 3 não apresentaram cardiopatia
e 3,36% do Grupo 4 apresentaram desalinhamento sugestivo de Cardiomiopatia Hipertrófica
O desaiinhamento esteve presente em 64, 18% dos casos estudados, sendo o tipo zero encontrado
na totalidade deste grupo. O desalinhamento Tipo I foi encontrado em 31,25% dos casos do
Grupo 1, 20,31% do Grupo 2, 10,00% do Grupo 3 e 100,00% do Grupo 4. O desalinhamento
Tipo II foi encontrado em 15,62% dos casos do Grupo 1, 14,06% do Grupo 2, 6,66% do Grupo
3 e 25,00% do Grupo 4.

Conclusão

O achado de desalinhamento mostrou-se mais freqüente em nossa casuística do que na literatura
devido a diferenças metodológicas. O grupo de cardiopatia por hipertensão apresentou maior
prevalência de desarranjo se comparado aos demais grupos, o que pode sugerir que o aumento
da pressão do ventrículo esquerdo ou isquemia relativa do miocárdio desempenhem papel
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importante na p,ltogênesc da lesão. Para dfirmarmos sc os focos de desàlinhdmento são formas
incipientes dc Cdrdiomiopatia Hipertrófica ou decorrentes de outros mecanismos patogenéticos,
necessitamos qualificá-los c quantificá-los quanto a outros critérios anatomopatológicos como
hipertrofia das fibras, tipo de colágeno, disposição das miofibrilas, biologia molecular e estudo
de corações fetais

í1) Rcsidcntc cm Clínica Médica, Hospital c Matcnridadc Celso Picmo, PUC-Campinas
f2) Acadêmicos, Curso de Medicina, Faculdadc dc Ciências Médicas, PUC-Campinas
t'') Docentes, Curso de Medicina, 1 Faculdade de Ciências Médicas; Grupo dc Estudo cm Correlação Anátomo

Clílrica, Hospital e Matcrnidadc Celso Picno, PUC-Campinas

Novoa EG 1 , Almeida APF I, Si]va GLRI, Coelho Filho OR 1 , Gurgel CB2, Miguel A2. Fatores
prognósticos da doença de chagas: estudo em material de necrópsia. In : Congresso Médico
Acadêmico Samuel Pessô,1, 3., 200 1 , Campinas. Tema Livre. Campinas: PUC-Campinas, 2001

Objetivos

A doença de Chagas, de larga distribuição geográfica no Brasil, é conhecida pela grande variância
de formas clínicas que podem ser apresentadas pelo seu portador. A mais importante delas,
entretanto, é a cardiopdtia crônica, devido à sud maior prevalência e morbi-mortalidade, qu,Indo
compdrada às formas digestivas. Embora os mecanismos de progressão desta tripanossomíase
continuem obscuros, há fatorl's que nortci,Im o seu prognóstico, tais como disfunção ventricular7
bloqueio completo de ramo esquerdo, bloqueios atrio-ventriculares avançados, arritmids cdrdÍdcas
representddds pela fibrilação atrial c taquiarritlnias ventriculares, além do sexo masculino
C)bjetivamos verificar a freqüência dos prováveis fatores que tenham contribuído para o êxito
letal de pdcientcs portadores dd doença de Chagas

Material e Métodos

Foram estudados os casos clínicos dc pacientes chagásicos que vieram a falecer no Hospital e

Maternidade Celso Pierro c que foram necropsiados no Departamento de Pdtologia do mesmo
no período entre 1 983 e 1 990. Além da freqüência, foram avaliados os seguintes itens: sexo, idade9
formas clínicas apresentadas, doenças associadas e alterações eletrocardiográficas. Os dados
foram comparados e submetidos à análise estatística

Resultados

Foram analisadas 104 observações necroscópicas, sendo 63 (60,6%) do sexo mascu]ino7 com
idades variando entre 16 e 85 anos (média de 5 1 anos). A doença de Chagas foi considerada como
d principal causa de morte destes pacientes em 83 casos (79,8%) e, do número total de pacientes,
48 (46, 1 %) apresentavam faixa etária dcim,1 de 60 anos. Dos pacientes que faleceram jovens - 14

( 13,5%) - não houve predominância de sexo, porém em 1 1 (78,6%) houve a associação de m,lis
de nmd forma clínica e 2 ( 14,3%) apresentavam forma inaparente e morreram em decorrência de
outr,1 doença. o acometimento miocárdico nd forma de miopatia esteve presente em 96 casos
(92,3%), em 64 (61,3%) foi encontrada dromopatia (distúrbios de condução elétrica) e a
batmopatia (distúrbios do ritmo) em 62 (59,6%). As doenças mais freqüentemente associadds
for,Im: hipertensão arterial em 29 cdsos (27,9%); acidente vascular cerebral em 24 (23, 1 %) e

Doença Pulmonar Obstrutiva CrÔnica cnI 18 casos ( 1 7,3%), A alteração eletrocardiográfica mais
freqüente foi a arritmia ventricular, encontr,lda em 47 casos (45,6%), seguida pelo bloqueio
divisional ântero-superior esquerdo, em 40 (38,8%) e bloqueio de ramo direito em 38 (36,9%)
A associação de bloqueio divisional ântero-superior esquerdo com bloqueio de ramo direito,
esteve presente em 27 casos (26,2%), assim como a fibri:ação atrial em 25 (24,7%) e o bloqueio
de ramo esquerdo em 14 ( 13,6%). O achado necroscópico mais freqüente associado a doença de
Chagas foi a aterosclerose, encontrada em 37 casos (35,6%) e, em 12 ( 1 1,5%) ocorreu a presença
de infarto do miocárdio
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Conclusão

A doença de Chagas apresenta um polimorfismo clínico, cuja causa até nossos dias, não foi
suficientemente elucid,lda, Apesar da cardiopatia ser objeto de preocupação, neste estudo não
observamos predomínio do sexo mdsculino quando avaliada a idade do paciente que morreu, em
uma fdixa etária dIta, o que talvez explique, também, uma maior freqüência de aterosclerose,
infarto do miocárdio e acidente vascular cerebral nesta população estudada, Destacdmos,
também, a a ltd freqüêncid de hipertensão arterial nestes cdsos, Entretanto, o fator prognóstico
preponderante para a morte foi a presença de miopatia, seguida pelas drritmias, em especial ds
ventriculares, ReforÇdmos portanto, a necessidade de controle das arritmias e da disfunção
cdrdíaca nestes pacientes

(1) Acadêmicos, Curso de Medicina, Faculdadc dc Ciências Médicas, PUC-Campinas
(2) Doccntcs, Curso de Mcdicina, Faculdade dc Ciências Médicas; Grupo de Estudo de Doença dc Chagas

(GEDoCh), Hospit,11 c Matcrnidadc Celso Picrro, PUC-Campinas

PEDIATRIA

Bechara CCS 1, Sannazzaro RB 1, Cogo LJR2. Adolescente: auto-avaliação da sua imagem e
relação com seus hábitos. //1,- Congresso Médico Acadêmico Samuel Pessôa, 3., 2001 , Campinas
Tem,1 Livre, Campinas: PUC-Campinas, 200 1

Objetivo
Conhecer a visão do adolescente a respeito da sud imagem física, de sua dlimentação e da sua
reldÇão familiar, assim como os métodos dietéticos e físicos que este eventualmente utilizdpdrd
melhorar esta imagem.

Métodos

Elaborou-se um,1 pesquisa descritiva, baseada em um question,’lrio contendo 20 questões, que foi
aplicado em 246 adolescentes, sendo 145 do sexo feminino e 101 do sexo masculino, estuddntes
de uma escola estadual, localizada em um bairro de classe média da cidade de Campinas

Resultados

Das respostas obtidas, 42,00% do total de entrevistados possuem renda familiar superior a

R$ 1.000,00. Quando indagados a respeito das mudanças que ocorreram no corpo, em um
intervalo deum ano, 40,00% do sexo feminino mantiveram o peso, enquanto 39,3 1 % aumentaram
o peso, Por outro lado, nos do sexo masculino a maioria, 60,39% mantiveram o peso e 25,74%
aument,lram. Em ambos os sexos a minoria emagreceu. 53,79% das adolescentes do sexo feminino
estão satisfeitas com sua imagem física, enquanto 7 1 ,280/, do sexo masculino tdmbém dpresentar,Im
a mesma opinião a respeito de si mesmos' Dos adolescentes do sexo feminino 88,21 %
apresentaram contentamento em relação a visão do grupo de amigos sobre seu corpo e do sexo
mdsculino, 86, 13% sentiram que são considerados adequados em relação ao peso no grupo de
amigos, e mesmo assim 53 ,79% do sexo feminino e 23,76 do sexo masculino já aderiram a dietas
O método não convencional mais utiliz,IdO por 64,28% dos adolescentes, para emagrecer, foi
puldr refeições e o profissional mais procurado para 65,04% dos adolescentes, quando necessitassem
de orientação dietética, seria o nutricionista. O alimento escolhido por 47,56% de ambos os sexos
para ser retirado do cardápio seria a mass,1, Do sexo feminino, 22,06% dos adolescentes
sentiram-se culpados após se alimentarem e 4,95% dos adolescentes do sexo masculino
experimentdrdm estd sensação. Dos que acreditavam estar acima do peso, 41,46% foram
estimulados a fazer dieta. E, quando questionados sobre realizar ou não»uma cirurgia estéticd,
43 ,44% do sexo feminino afirmam que realizdriam e 56,550/, do sexo masculino também a fariam,
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sendo que, dos adolcscentcs do sexo feminino, 15,00% realiz,Iriam a cirurgia estética mesmo
estando satisfeitos com seu corpo e 9,09% dos adolescentes do sexo masculino também a fariam
Foram indagados, a respeito dc atividade física rcgular (mdis de duas vezes por semana), 92,66%
do sexo feminino praticam pcIo menos um tipo de esporte, Já nos do sexo masculino, 85,56%
possuem este hábito. Em relação aos hábitos alinlcntarcs - pães, massas, cereais, leite e derivados,
vegetais e legumes - 56,55% do sexo feminino incluem todos esses grupos nas refeições c 5 1 ,03%
do sexo mdsculino também o fazem. Quando questionados sobre com que freqüência se alimentam
de lanchcs expressos, 54,07% do sexo feminino consomem esse tipo de refeição mais de duas
vezes por semana c 58,09% do sexo masculino. Quando os lanches são preparados em casa, os

adolescentes do sexo feminino costumam utilizar molhos 28,40%, embutidos 29,06%, pães
1 8,00% c queijos 14,08% e os do sexo masculino 27, 19% utilizam molhos, 35,30% embutidos,

15,37% pães e 16,38% queijos. Responderam que a mãe prepara as refeições 79,26% dos
adolescentes e 56,92% do sexo feminino dizem quc a fdmÍlid é que escolheo local par,1 se alimentar
fora de casa, quando esta é a escolha, para os do sexo masculino 60,00%. Aindd no ambiente
familiar 19,09% tcnr sud refeição diferenciada do rcsto dd fdmÍlia, sendo a mass,1 34)69%9 o
aiimcnto nrais consumido dessa forma. Foi tdmbéln perguntado se esses adolescentes acreditam
que os familiares estão acima do peso e 54,96% acham que sim, sendo também o pai a pcsso,1
maIS ass 1 na lada ,

Conclusão

Podemos concluir que o adolesccntc apesar de se sentir satisfeito com a sua aparência física pode
estar sofrendo influências externas (mídia, amigos, família) e utilizando métodos dietéticos
convencronals ou não, dssim como correÇão cirÚrgica para se manter satisfeito perante si mesmo
c o grupo

(1) Acadêmicos, Curso dc Medicina, Faculdade dc Ciências Médicas, PUC-Campinas
f: J Docente, Curso de Medicina, Faculdade de Ciências Médicas, PUC-Campinas

Trad GMGS 1, Santana CAI, Rcvcrbcri, MLDV2. Tuberculose na infância-deficiência:
deficiência no diagnóstico ou nd comunicação: Hospital e Maternidade Celso Pierro 1992-2000
111 : Congresso Médico Acadêmico Samuel Pessôa, 3., 200 1, Campinas. Tema Livre. (.-dmpin,rs
PUC-Campinas, 200 1,

Objetivo

Investigar incidência e prevalência de tuberculose na faixa etária do zero a 1 8 dnos no Hospital
c Maternidade Cc]so Pierro, PUC-Campinas, no período de 1998 a 2000) seguindo o caminho
percorrido desde o primeiro atcndinlcnto no serviço, época da hipótese diagnóstica) tcmpo
médico de tratamento e busca dtiva dos comunicantes. Discutir as possíveis causas e implicações
na deficiência dc diagnóstico e ou no registro adequado deste.

Material e Métodos

Foram levantadas as fichds de notificação compulsória no Serviço de Vigilância Epidemiológica
do Hospital e Maternidade Celso Picrro, de pacientes entre zero e 18 dnos diagnosticados como
tuberculosos nos anos de 1 992 a 2000. Observou-se que os casos notificados neste Serviço não
correspondiam à totalidade de casos cm acompanhdmento no Hospital7 tendo sido solicitada
junto a administração do mesmo, listagem de todos os pacientes de zero a 1 8 anos entre janeiro
de 1998 e dezembro de 2000, com Classificação Internacional de Doenças referida na ficha de

atendimento ambulatorial como tuberculose. Posteriormente, foram solicitados os prontuários
desses pacientes para complcmcntação dos dados que fdltav,Im no protocolo. Os dados
numéricos for,1m tabulados c foi rcalizadd uma revisão bibliográfica sobre a epidemiologia da
cnfcrnridade cnr questão, para una nraior enrbasanrento na discussão
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Resultados

Foram registrados segundo a Classificação Internacional de DoenÇas dpenas 38 casos entre os
anos de 1998 e 2000, sendo 21 em 1998, 9 em 1999 e 8 em 2000, com igual prevalência entre os

sexos. O diagnóstico foi realizado no Centro de Saúde (6 casos), ou nas diversas especialidades
dentro do Hospital e Maternidade Celso Pierro (23 casos). A form,1 clínica de maior prevalência
foi pulmonar (26 casos) seguida pela forma ganglionar (4), pleural (3), óssea (2), meníngea ( 1 ),
associação de formas (2). O acompanhamento foi realizado predominantemente no Hospital e
Maternidade Celso Pierro (37 casos) ou no Centro de Saúde (2 casos). Há registro da investigdÇão
de comunicantes em 8 casos e 21 pacientes tiveram alta por cura

Conclusão

Não foram atingidos os objetivos propostos inicialmente pois, o diagnóstico, quando feito, é

retido pelas diversas especialidades que atendem o paciente, não havendo registro adequado tanto

na listagem por Classificação Internacional de Doenças quanto no prontuário médico acercd de
exames realizados, forma clínica exata da manifestação, acompanhamento, investigação de
comunicantes e motivo exato de alta. Não há uma padronização quanto ao local e modo de
acompanhamento e tratamento desses pacientes no Serviço. Fato este que pode levar ao atraso
no diagnóstico7 repetição desnecessária de exames, acompanhamento fragmentado, tempo
aumentado até o trdtdmento e principalmente falsa estatística hospitalar, uma vez que o dragnós-
tico ético e oficial de qualquer doença é fornecido pela Classificação Internacional de Doenças

(1) Acadêmicos, Curso dc Mcdicilra, Faculd,IdC dc Ciências Médicas, PUC-Campinas
(2) Doccntc, (_'urso dc Medicina, Faculdade de Ciências Médicas, PUC-Campinas.

PanzarellaPKl , Leite FA 1 , Telini DMTZ2, Zeferino AMB3. Rotura prematura de membranas
antes da 37’ semana de idade gestacional.- características maternas e resultado neonatal. 111 .

Congresso Médico Acadêmico Samuel Pessôa, 3., 2001, Campinas. Tema Livre. Camprnds
PUC-Campinas, 2001

Objetivos
Descrever ds características de gestantes com diagnóstico de rotura prematura de membranas
antes de 37 semanas de idade gestacional em relação à idade, escolaridade, antecedentes
obstétricos, tempo de rotura das membranas ovuldres, presença de hipertensão arteridl
associada e tabagismo. Descrever as características dos recém-nascidos em relação ao peso
de nascimento, idade gestacional, diagnóstico de risco de infecção ovular e mortalidade
neonatal hospitalar

Casuística e Métodos

O estudo incluiu os 33 casos de gestantes com diagnóstico de Rotura Prematura de Membranas
antes de 37 semanas assistidas ao parto no Hospital e Maternidade Celso Pierro, Campinas,
SP, no período de 1 de janeiro d 30 de junho de 2001 e os 35 recém-nascidos destas mães.
A amostra foi selecionada a partir do arquivo de fichas de recém-nascidos do Serviço de
Neonatologia por meio de busca manual e observação de anotações dos prontuários das
gestantes

Resultados

A incidência de Rotura Premdtura de Membranas antes de 37 semanas foi de 2,5% e a média de
idade das gestantes foi de 25 anos. Verificou-se um baixo grau de escolaridade, uma taxa de 39,0%
das multíparas com antecedente de abortos anteriores e 12,1% com filho anterior prematuro
Duas pacientes apresentar,Im gestação gemelar, Em 51,5% dos casos o intervalo entre a rotura
das membranas e o parto foi 2 24 horas. FIrmaram durante a gestação 15,1 % e 9, 1 % apresentaram
hipertensão arterial. A média de peso dos recém-nascidos foi de 2 077 gramas e 77,1%
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apresentaram idade gestacional entre 33 semanas e 36 semanas e 6 dias, Diagnóstico de risco de
infecção ovular ocorreu em 14,3% e a taxa de mortes foi 5,7%,

Conclusão

Observamos que a Rotura Prematura de Membranas antes da 37:' seman,1 de idade gestaciond1
é evento maior que a literatura no Hospital e Maternidade Celso Pierro, estando relacionddo com
baixo nível socioeconômico, antecedente de abortos anteriores e filho anterior prematuro
contribuindo para recém-nascidos com baixa idade gestacional, baixo peso de nascimento e risco
para infecção ovuldr

(1) Acadêmicos, Curso de Medicina, Faculdadc dc Ciências Médicas, PU(."-L'ampinas
(?? Doccntc, Curso de Medicina, Faculdddc dc Ciências Médicas, PUC-Campinas
"’ Doccntc, Curso dc Medicina, Faculdadc dc Ciências Médicas, Unicamp

SAÚDE COLETIVA

Porsani AFI, Avanzi MPI, Capazzolo AA2. Análise do acolhimento na Unidade Básica de

Saúde do Jardim Ipaussurama, Secretaria Municipal de Saúde de Campinas. In
Congresso Médico Acadêmico Sdmuel Pessôa, 3., 2001, Campinas. Tema Livre. Campinds:
PUC-Campinas, 2001

Introdução
O acolhimento surge como uma estratégia de organizar o processo de trabalho na Unidade Básica
de Saúde com o objetivo de melhorar o acesso e oferecer uma atenção humaniz,lda à demanda
espontânea que procura estes serviços, visando cumprir seu papel de porta de entrada para o
Sistema Unico de Saúde. Essa atividade é baseada em um trabalho de equipe que busca oferecer
uma “escuta” da demanda, avaliando e tentando resolver as necessidades dpresent,Idas pelos
pacientes e definindo condutas de seguimento d partir de critérios de risco

Objetivo

Este trdbdlho visa analisar a demanda p,Ir,1 o acolhimento da Unidade Básica de Saúde do

Jdrdim Ipaussurama, localizada nd Região Noroeste de Campinas2 SP> que impldntou a
dtividade em 1998. Pretende também verificar a problemática envolvida nd sua realizaÇão
e sua articulação e integração com os demais trabalhos e atividades desenvolvidos pela
unidade.

Material e Métodos

No período de 2 a 6 de julho de 200 1 for,Im entrevistados, por meio de um questionário semi-
-estruturado, todos os usuários adultos que procuraram por atendimento e foram
encaminhados ao acolhimento na Unidade Básica de Saúde do Jardim Ipaussurdma7 totalizando-
-se 89 entrevistas. No questionário constavam dados de identificação dos pacientes7 motivo
de procura, utilização dos serviços de saúde e questões opinativas sobre o acolhimento. Foi
seleciondda umd amostra representativa dos entrevistados para análise dos prontuários
que buscou caracterizar o atendimento oferecido e o acompanhamento do paciente na
unidade, nos últimos dois anos, analisando o número de consultas e a periodicidade de
consultas eventuais agendadas e atividades programáticas como coleta de Papdnicoldu
exame de mama, medida de pressão arterial, grupos, etc' Foram realizadas entrevistas
qudlitativ,is com funcionários e a gerente da Unidade Básica de Saúde, tentando caracterizar
a problemática do acolhimento
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Resultados

Todos os pacientes que procuraram o serviço moravam na área de responsabilidade da Unidade
Básica de Saúde e 91,0% já possuíam matrícula na Unidade. Do total da procura, 81,0% vieram
com alguma queixa clínica e o restante para controle de exames, pressão arterial, glicemia,
curativo, etc. Em reldÇão à queixa clínica constatamos que 41,0% dpresentavam queixas
respiratórias e 16,20/, apresentavam queixas do aparelho digestivo. Ao analisarmos a
atenção recebida constatamos que, em apenas 11,5% dos casos, foi necessário solicitar
exames subsidiários para elucidação do diagnóstico e apenas 3,8% foram enGaminhados para
o Pronto-Socorro. Quanto ao segmento destes pacientes, constdtamos que 11,5% dos
mdtriculados hclviam sido atendidos apenas em consultas de acolhimento, sem ter sido
encdminhados para outras atividades necessárias a um melhor acompanhamento. Do total,
69,3% dos pacientes possuía registro de pressão arterial no prontuário e 60,0% das
mulheres haviam feito coleta de Papanicolau e exame de mama. Em relação a problemática
do acolhimento, constatamos que há conflitos relacionados ao papel do médico e dos demais
integrantes da equipe no acolhimento, bem como na relação desta atividade com as demais
práticas de saúde

Conclusão

Os dados demonstram que a demanda p,Ira o acolhimento está constituída, na sua maioria,
por necessidades é doenças que podem ser solucionadas pela equipe de saúde da Unidade
Básica de Saúde. Constitui-se, no entanto, um desdfio para o serviço, responder às suas
funções de realizar e integrar as ações curativas e de promoção e prevenção de risco. Os
conflitos e a complexiddde de fatores envolvidos nessas ações indicam a necessidade do
aprofundamento das discussões sobre a organização do processo de trabalho, de forma que
a Unidade Básica de Saúde cumpra seu papel de oferecer uma atenção integral à população
de sua área de atuação e seja porta de entrada para o Sistema Único de Saúde

(1) Acadêmicos, Curso dc Medicina, Faculdade de Ciências Médicas, PUC-Campinas
(2) Doccntc, Curso dc Medicina, Faculdade dc Ciências Médicas, PUC-Campinas

Possas FVMI , Volpini CCAI, Cechetti DFA 1, Oliveira EFI, Silva AT2, Zoldan CM2, Camilo
DF2, Oliveira FT2, Buarraj MC2, Claro RM2, Carvalho RVB2, Moura EC3, Obesidade: fator
de risco pard diabete e hipertensão arterial. //7, Congresso Médico Acadêmico Samuel Pessôa7
3 ., 2001, Campinas. Tema Livre. Campinas: PUC-Campinas, 2001

Introdução

A obesidade tem sido associada a várias doenças crônicas não-transmissíveis> entre elas a diabete
e a hipertensão arterial

Objetivo

Este trabalho teve como objetivo identificar a prevalência da obesidade na população que
atendeu a Campanha do Ministério da Saúde de detecção de casos no-,,,os de diabetes
mellitrus e hipertensão drterial sistêmica, em março de 2001 , e verificar sua associação com
estas doenÇds. Cumpre salientar que esta campanha ofereceu uma oportunidade ímpar de
estudo da população adulta

Casuística e Métodos

Das pessoas que participaram da Campanha no Distrito de Saúde Noroeste, Campinas, SP2

55,4% (7004) foram estudadas, Mediu-se glicemia capilar 7 pressão arterial> peso e altura 3 para
o cálculo do Índice de Massa Corporal (IMC). Considerou-se sobrepeso para 25ÉIM(.-<30 e
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obesidade para IMCà30kg/m2. Considerou-se, ainda, diabetes para glicemia > 1 00 mg/dl quando
cm jejum de 4 horas ou > 140 mg/dl em caso contrário. Para a hipertensão arterial considerou-
-se pressão diastólica 290 mmHg e/ou a sistólic,1 2140 mmHg. Os dados foram analisados por
correlação e cálculo do odds ratio para avaliação de risco.

Resultados

A correlação bivariada mostrou associação entre Índice de Massa Corporal e glicemia (r=0, 11,
p<0,001 ), pressão diastólica (r=0,30, p<0,001 ) e sistóIica (r=0,26, p<0,001 ), Dos obesos,
18,0% apresentavam diabetes contra 12,7% ddqueles com sobrepeso e 8,5% dos não obesos
(p<0,001 ); 62,5% apresentavam hipertensão contra 49,4% daqueles com sobrepeso e 36,3 % dos
não obesos. Os obesos apresentardm cerca do dobro do risco de desenvolver diabetes {odds
ratio= \ .9 , intervalo de confidnÇa dc 1,6 a 2,2) e hipertensão kodds rar/o=2,2, intervalo de
confiança de 2,0 a 2,5) àqueles com Índice de Massa Corpordl menor do que 30 kg/1112. No caso
do diabctí's, o risco também é o dobro para aqueles com sobrepeso.

Conclusão

Os resultados mostraram uma alta prevalência de obesidade e sua associação com diabetes
e hipertensão arterial, mostrando d necessidade urgente de ações educativas em nutrição e
saúde

(1) Acadêmicos, Curso dc Medicina, Faculdadc dc Ciências Médicas, PUC-(-'dmpinds
(:) Acadêmicos, Curso dc Nutrição, Faculdade dc Ciências Médicas, PUC-Campinas.
f-:) Docente, Curso de Nutrição, Faculdadc dc Ciências Médicas, PU(.’-Campinas.

Garcia MAAI, Tafuri MJ2, Nonato FBC2, Borega RS2, Rodrigues MG2. Como está sua
saúde? Estudo de revisão da mori)idade dos idosos. In: Congresso Médico Acadêmico Samuel
Pessôa, 3., 2001, Campinas. Tema Livre, Campinas: PUC-Campinas, 2001

Introdução

O interesse pela saúde do idoso surgiu ao iniciarmos o diagnóstico das condições de vid,1 da
população da área de abrangência do Centro de Saúde Ipaussurama, com vista à impldntação dd

Saúde da Família. Na leitura de publicações acerca deste programa e nos levantamentos
preliminares da população a ser estudada, chamou-nos atenção o acelerado processo de
envelhecimento da população brasileira e a precariedade das informações e ações voltddas d este
contingente populacional

Objetivos

Levantando e analisando a problemática de saúde do idoso, visamos contribuir para a melhoria
de seu atendimento, principalmente no nível básico

Material e Métodos

Estudo de revisão por meio do levantamento bibliográfico da literatura latino-americana1 dos
últimos 10 anos, utilizando o banco de dados LILACS

Resultados

Observamos que há uma revisão conceitual do próprio envelhecimento enquanto um processo
essencialmente benigno não patológico, mas que pode ser ameaçado por agravos físicos, sociais
e emocionais. Em relação ao quadro de morbi-mortalidade, no Brasil, persistem doenças
transmissíveis concomitantes a causas externas e crônico-degenerativas (contra-trdnsiÇão e
polarização epidemiológica). Os estudos de morbidade, apesar de melhor caracterizarem o estado
de saúde, são de difícil execução. As peculiaridades das manifestações clínicas e fisiopatológicas
da população idosa dificultam a definição diagnóstica acarretando, por exemplo, a subnotificação
dos transtornos psicossociais
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Discussão e Conclusões

Apesar da convivência de doenças crônicas com doenças infecciosas e nutricionais, não se pode
negar que os avanços da medicind vêm contribuindo para o aumento da expectativa de vida. Essa
elevação> entretanto> somente pode ser festej ada se realmente for acompanhadapor uma melhora
dd qudlidade do envelhecimento. O novo perfil etário produz alterações epidemio lógicas e sociais
que exigem a criação de políticas de previdência e saúde. Estas devem levar em contanão apenas
esse processo> mas também as desigualdades de gênero e principalmente as sócioeconomicas
existentes em nossa população

(1) Doccntc, Curso dc Mcdicina, Faculdade dc Ciências Médicas, PUC-Campinas,
(2) Acadêmicos, Curso de Medicina, Faculdade de Ciências Médicas, PUC-Campinas

TOCOGINECOLOGIA

D’Alessandro Al, Oliveira MGM2, Pessoa EC3, D'Alessandro GS4. Punção com agulha gros-
sapar,1 avaliação ,rnatomopatológica de tumores palpáveis de mama. In: Congresso Médico
Acddêmico Samuel Pessôa7 3.7 2001, Campinas. Tema Livre. Campinds: PUC-Campinas, 2001

Introdução
A coleta de material par,1 elucidação do diagnóstico de tumores palpáveis de mama, em
dmbulatórios7 é realizada peld punção aspirdtiva com agulha fina, fornecendo informações
citológicas, ainda muito limitadas, para a confirmação do diagnóstico ou peIacoleta de materra!
com agulhas grossas, especificamente projetadas para retirar fragmento do tumor (Core Biops)') .
fornecendo dados histopatológicos com confirmação do diagnóstico, porém com elevado custo,
cercd de trinta dólares.

Objetivos
No presente estudo> analisamos nova técnica de biópsia para tumores palpáveis de mama,
maiores que 275 cm, com a finalidade de obter material representativo para diagnóstico
anatomopatológico

Casuística e Métodos

Com a utilização de agulhas simples de grosso calibre (40 x 12), associado a uma seringa de
20 ml acoplada a um citoaspirador ou pistola de Franzen, foram puncionados tumores de 41
pacientes com prévia assepsia e anestesia local, na Clínica UNIMAST, São Paulo.

Resultados

(.-onseguimos chegar ao diagnóstico an,ltomopatológico de carcinoma, com grau nuclear e grau
histológico em 37 casos (90%), confirmados após avaliação histc)patológica do produto de
mastectomia. Em 2 casos (5%), observou-se ausência de material neoplásico; porém com o
diagnóstico de carcinoma na biopsia de congelação ou parafina, outros 2 casos (5%) sem material
neoplásico, apresentaram-se como lesões benignas

Conclusão
Em nenhum dos casos houve efeitos colaterais importantes como hematomas, hemorragia ou
infecção, apresentando somente a presença de equimoses no local da punção, que nos leva a
concluir que trata-se de ótimo método para diagnóstico histopatológico de tumores palpáveis
de mama com custo infinitamente menor que o Core Biopsy .

(1) Preceptor, Departamento de Mastologia, Instituto Brasileiro dc Controle do Câncer,
(2) Estagiário, Departamento de Mastologia, Instituto BrasiIciro dc Controle do Câncer,
(3) Residente cm Ginccologia e Obstetrícia, Faculdade de Medicina, UNESP,
( 4) Acadêmico, Curso de Medicina, Faculdadc dc Mcdicina, PUC-Campinas.
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Sauan LMI, Leme LCPI, Fernandes MAS2, Arrependimento da laqueadura tubárea em
mulheres que buscam reversão cirúrgica em ambulatório de esterilidade. In : Congresso
Médico Acadêmico Samuel Pcssôa, 3,, 2001, Campinas. Tema Livre. Campinas: PUC-Campinas,
2001

Objetivo

Determinar o perfil das mulheres e seus parceiros e o motivo do arrependimento da
laqueddura tubáre,l entre os casais que procurdm o Ambulatório de Esterilidade do Sistema
Único de Saúde

Método

Foram estudados, rctrospectivamentc, os prontuários de mulheres portadoras de laqucadura
tubárca que consultdram, por esterilidade, no período de 1985 a 2000, As variáveis estudadas
foram idade da mulher e do homcm nd primeira consulta por esterilidade, idade da mulher no

momento da laqueadura, tempo de esterilidade, número de filhos vivos da mulher e do homem
motivo do arrependimento e motivo que levou o casdl a consultar–se por esterilidade. A análise
dos dados foi descritiva

Resultados

Foram incluídos ncstc estudo 150 mulheres e seus parceiros. A idade das mulheres na primeira
consulta por esterilidade variou de 22 a 40 anos com média de 3 1 ,9 anos (DP 3,9; 95% IC), a idade
no momento da laqucadura variou de 13 d 34 anos com média de 24, 1 anos (DP 4,0; 95% IC)
O tempo médio de esterilidade foi de 7,8 anos (DP 3,9; 95%, IC), A maioria das mulheres (83%)
tinha antecedente de 1 a 4 filhos vivos e 1 16 mulheres (76%) tinham antecedente de pelo menos
um parto cesáreo. Quanto ao motivo do arrependimento, 93 % das mulheres afirmaram ser devido
a um novo casamento, enquanto o restante referia desejar mais um filho no mesmo matrimônio
Entre os 139 novos parceiros, a idade variou de 18 a 55 anos com média de 3 174 anos (DP 6,9
95% IC), sendo que 108 delcs (72%) não tinham filhos vivos e 18 deles ( 12%), tinham filho único
Apcnds 16% dos novos parceiros tinham 2 filhos ou mais

Conclusão

A maioria das mulheres laqucadas drrcpendidas que procuram tratamento de esterilidade estão
em um novo relacionamento e o atual parceiro ou não tem filhosT ou deseja um par,1 formar uma
nova fdmÍlia

í') Acadêmicos, Curso de Medicina, Faculdadc dc Ciências Médicas, PUC-Campinas
f2) Doccntc, Curso de Medicina, Faculdade dc Ciências Médicas, PUC-Campinas c Unicamp

Silva MSRMI, Arm,Ini BOI, Oliveira DF2, Quintino A2, Bedone AJ3, Fernandes AMS3
Perfil das mulheres portadoras e intervalo para o diagnóstico da endometriose pélvica
em ambulatório do SUS. in. Congresso Médico Acadêmico Samuel Pessôa, 3.7 2001

Campinas. Tema Livre. Campinas: PUC-Campinas, 2001

Objetivo

O objetivo deste estudo foi determinar a idade e a sintomdtologia apresentada pormulhercs com
endometriose em nosso serviço e também, determinar o intervalo desde os sintomas iniciais,
estádio da doença e momento do diagnóstico.

Casuística e Métodos

Foram estudados retrospectivamcnte, os prontuários das mulheres portadoras de endometriose,
com didgnÓstico realizddo dtravés dc laparoscopia ou laparotomia, que frequentaram os

dmbulatórios de Esterilidade e Ginecologia Endócrina. As variáveis estudadas foram idade da
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mulher no momento do diagnóstico e no início dos sintomas, antecedente de dismenorréia e
esterilidade, intervalo desde a queixa inicial até o diagnóstico e estádio da doença. A análise dos
dados foi descritiva

Resultados

Foram encontrados 52 casos de endometriose no período de 1984 a 2000, Em mais da metade
das mulheres (65,3%), a endometriose foi diagnosticada já em estádios avançados (III e IV), não
houve varidÇão dos intervalos diagnósticos entre os diferentes estádios, A idade média no
momento de início dos sintomas foi de 26,9 anos (DP 7,9), enquanto que no momento do
diagnóstico foi de 30,6 anos (DP 7,1). Não houve diferença significativa em relação a idade da
paciente e o estádio da doença. Quanto aos sintomas, 36 pacientes (69,2%) apresentavam
dismenorréia e 24 (46,2%) tinham história de esterilidade. A maioria das pacientes teve seu
diagnóstico por volta de 5 anos após o início dos sintomas, sendo que as mulheres com esterilidade
tiveram maior demora pdrd o diagnóstico (69,96 meses, DP 61,87) que as mulheres com
dismenorréia (52,08 meses, DP 55,38). Observou-se que 57,7% das pacientes portadoras de
endometriose eram nulíparas e 33,3% tinham, pelo menos, 1 filho

Conclusão

Nosso estudo foi concordante com a literatura em alguns aspectos, uma vez que a doença acomete
mulheres em idade reprodutiva, tem por manifestações clínicas a dor pélvica crônica e a
esterilidade. Assim como nos países desenvolvidos, o estádio da doença foi avançado no
momento do diagnóstico. Porém, o intervalo entre o início dos sintomas e o diagnóstico foi de
8 e 12 anos nos EUA e Inglaterra respectivamente. Em nosso serviço esse intervalo foi em torno
de 5 anos. Devemos atentar para o diagnóstico precoce da endometriose pélvica em mulheres
jovens, já que o quadro clínico pode apresentar sintomatologia frustr,1, levando ao diagnóstico
tardio e do comprometimento do futuro reprodutivo destas mulheres. Pacientes com história de
esterilidade devem sempre ser investigadas

(1) Acadêmicos, Curso de Medicina, Faculdade de Ciências Médicas, PUC-Campinas
(2) Residentes cm Tocoginccologia, Hospital c Matcrnidadc Celso Picrro, PUC-Campinas
(3) Doccntc, Curso de Medicina, Faculdadc dc Ciências Médicas, PUC-(."ampinas,
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