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A COMPARATIVE STUDY OF TYMPANIC
AND ORAL TEMPERATURES IN HEALTHY ADULTS'

ESTUDO COMPARATIVO DAS TEMPERATURAS TIMPANICA E ORAL EM ADULTOS

Milva Maria Figueiredo De MARTINO?
Ana Leda Bertoncini SIMOES?

ABSTRACT

Introduction

Physiological body signs are precious health indicators and it is up to the nursing
staff to correctly measure signs such as tympanic temperature and have them
registered on patient records. The tympanic thermometer is a successful example
of the recent evolution in measuring equipment for emergency medicine, as it
registers infrared radiation in the exterior auditory canal converting this
information to core body temperature. It is a painless and adequate method to
assist in diagnostic assessment and also to indicate the clinical condition of the
patient, being widely utilized in diagnostic centers worldwide.

Objectives

The main objective of this study was to analyze and compare oral and tympanic
temperature measurements, detect possible differences and describe the adequate

" Projeto financiado pela FAPESP. Processo n® 01/4865-5.

2 Departamento de Enfermagem, Faculdade de Ciéncias Médicas, Universidade Estadual de Campinas. Cidade Universitaria Zeferino Vaz,
13081-970, Campinas, SP. Brasil. Correspondéncia para/Correspondence to: M.M.E MARTINO. E-mail: milva@obelix.unicamp.br

3 Mestranda, Pos-Graduacdo em Enfermagem, Faculdade de Ciéncias Médicas, Universidade Estadual de Campinas.
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technique for using the infrared digital thermometer to measure the tympanic
temperature.

Methods

Temperatures were measured in 103 patients from medical and surgical clinics of
the Teaching Hospital of the Universidade Estadual de Campinas, Brazil, always
at 10:00 a.m., for a three-month period. An assessment of the auditory canal and
oral cavity was made and temperature measured whenever impediments were
absent. Both types of thermometers were cleaned with 70% alcohol after each
measurement and left to dry for five minutes, a fundamental hygienic precaution
in the case of the tympanic thermometer to avoid errors when measuring
temperature. The tympanic temperature was measured by means of an infrared
sensor placed at 8.5-10mm depth in the region of the tympanic membrane
utilizing two angles — anterior and posterior. In the case of oral temperature,
intake of food or drink was not permitted and patients were not allowed to
smoke for at least thirty minutes before having their temperature measured. The
variation between the measurements obtained with oral and infrared digital
thermometers, the influence of right and left canal variation and comparisons
between temperature measurements were analyzed. The subjects were under
ambulatory control but did not present alterations in body temperature or clinical
symptoms at the time of temperature readings.

Results

The results demonstrated no significant difference between the tympanic
temperature measurements in each auditory canal and oral temperatures. Only
the tympanic temperature measured at the anterior and posterior angle of each
auditory canal presented a statistically significant difference (p=0.001 - Wilcoxon
test).

Conclusions

1) The tympanic and oral temperatures presented no statistical differences. 2)
The values of the tympanic temperature demonstrated a difference related only
to the angle of measurement and not to the right or left side.

Index terms: tympanic temperature, infrared digital thermometer, measuring

technique.

RESUMO

Introducéo

O termbémetro timpanico é um exemplo de sucesso da recente revolucdo em
equipamentos de medidas para a medicina de emergéncia, registra radiacdo
aferida do canal auditivo que converte estas informacoes para dentro da
temperatura corporal, sendo um método indolor e adequado para estas medidas,
no momento sendo bastante utilizado em outros centros diagndsticos no mundo.

Rev. Ciénc. Méd., Campinas, 12(2):115-121, abr./jun., 2003
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Objetivo

O objetivo principal deste estudo foi analisar e comparar as medidas de
temperatura timpanica e oral. Foram utilizados termémetros digitais auriculares
e orais. As medidas foram efetuadas no horario das 10 horas a.m durante trés
meses, num total de 103 pacientes internados na clinica médica e cirurgica do
Hospital de Clinicas da Universidade Estadual de Campinas, Unicamp, Brasil.

Métodos

Os sujeitos foram orientados a nao ingerir alimentos quentes ou frios e ndo
fumar, pelo menos trinta minutos antes da medida da temperatura oral. Para as
medidas da temperatura timpdnica utilizamos um instrumento auricular cuja
profundidade foi de 8,5 a 10mm na regido da membrana timpénica, em duas
anqgulacées, anterior e posterior. Para mensuracdo de ambas, os pacientes ndo
podiam apresentar sinais e sintomas de infeccdo e nem apresentar temperaturas
elevadas anteriormente a data da coleta.

Resultados

Os resultados demonstraram que ndo houve diferenca significativa entre as
medidas da temperatura timpanica de cada canal auditivo e a temperatura oral.
Somente a medida da temperatura timpanica no dngulo anterior e posterior de
cada canal auditivo apresentou diferenca significativa (teste Wilcoxon, p=0,001).

Conclusao

1) Ndo houve diferenca significativa entre a temperatura timpanica e temperatura
oral. 2) Os valores demonstrados para a temperatura timpanica somente em
relacdo as medidas de dngulo mostraram diferencas significativas (teste Wilcoxon,
p=0,001) e ndo para as medidas dos canais direito e esquerdo.

Termos de indexacdo: temperatura timpanica, temperatura oral, técnica de
medida.
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INTRODUCTION

Body temperature is a physiological sign that
demonstrates the balance between heat produced
by the body and heat lost to the ambient. The
individual body temperature may suffer variations
caused by emotional alterations, influence of ambient
temperature, physical activity, inadequate clothes,
pathological processes and circadian rhythm. Normal
body temperature values generally do not vary by
more than one degree Centigrade in different
people'. Body temperature measurements may be
oral, rectal, axillary and tympanic, and the first and
the last methods were used in this study.

In a hospitalized patient, temperature is a
fundamental physiological sign and when altered it
mainly indicates an infectious process. Nonetheless,
an individual's body temperature may suffer variations
caused by pathological processes and circadian
rhythms, with temperatures in the morning being
lower than at night and oscillating during the day?.

Therefore, climatic alterations and emotional
excitation stimulate the sympathetic system and
cause a rise in temperature. The temperature may
rise two or three degrees with light exercise but when
the exercise comes to an end, the body temperature
returns to normal.

Rev. Ciénc. Méd., Campinas, 12(2):115-121, abr./jun., 2003
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Tympanic membrane temperature is the best
method for body temperature reading when
compared with rectal or esophageal alternatives>.

A thermostat placed close to this membrane
reflects cerebral temperature because of the pre-
-optical hypothalamus area. Since this region is well
vascularized, it indicates core temperature values.
This study compared oral and tympanic temperatures
and the results showed that tympanic values were
higher by 2.6 degrees centigrade. The difference was
smaller in men exposed to the cold®.

The tympanic thermometer has been indicated
in various studies as a non-invasive, non-painful,
convenient, quick and easy method for checking
body temperatures®. Temperature readings may be
affected by factors such as otitis media, wax
obstruction in the auditory canal, abnormal light
reflection, edema of the tympanic membrane and
erroneous technique without proper sealing, which
allows the ambient temperature to affect the
results’.

The tympanic thermometer is a successful
example of the recent revolution in measuring
equipment to be used in emergency medicine, as it
registers radiation in the auditory canal and converts
this information into body temperature. At present,
it is widely utilized in diagnostic centers worldwide
since it is a non-painful and adequate method for
obtaining these measurements.

Other research studies evaluating this new
technique*® in children with burns concluded that
the recorded tympanic temperature data of these
patients assured enhanced patient care by reason of
their acceptability, the short time needed to take
these measurements, unaltered measured values and
also because they help to precociously recognize and
treat complications such as sepsis, pulmonary
dysfunctions and others.

The purpose of this study was to verify the
difference between the measurements obtained
with the digital oral and infrared tympanic
thermometers.

PACIENTS AND METHODS

There were 103 participants in this study, all
of them inpatients at the Cardiology Ambulatory Unit,
Teaching Hospital (HC), Universidade Estadual de
Campinas (Unicamp). Data collection began after
receiving approval and authorization from the Nursing
Service and the Research Ethics Committee of the
Medical Sciences School, Unicamp. The patients
signed terms of informed consent regarding their
voluntary participation in the study, which involved
measurement of their tympanic and oral
temperatures.

The criteria for inclusion usually depended on
the individual’s general good health, absence of
infection and absence of hyperthermia on the data
collection day and the previous day.

Four digital thermometers were utilized, two
of which were OMRON-MC 505 model and two oral
More Fitness thermometers-MF-102 model, both
having 0.1°C precision.

The most important stage in experimental
studies is the calibration of instruments to be used in
measuring the response variable. Calibration means
comparing a measuring system with a similar system
or with a better standard, and the standard is a
reference value or the most accurate value.
Calibration helps to determine how measurements
obtained by means of a device differ from the
standard measurement.

The thermometers were calibrated at the
College of Mechanical Engineering, Unicamp, under
the supervision of Prof. Dr. Kamal A.R. Ismail, in
accordance with adequate procedures and their
fundamental principles.

Procedures

Careful measurements were taken while
collecting data so that systematic errors could be
eliminated and greater precision ensured®. The
subjects first underwent an assessment of the auditory
canal and the oral cavity. Measurements were taken

Rev. Ciénc. Méd., Campinas, 12(2):115-121, abr./jun., 2003
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when there were no impediments. Both types of
thermometers were cleaned with 70% alcohol
before and after each reading, leaving the
instruments to dry for five minutes. In the case of the
tympanic thermometers, this hygiene precaution was
important to avoid errors when taking the readings,
while in the case of oral thermometer readings the
intake of hot or cold food and drink was not permitted
for at least thirty minutes before taking the readings.

The techniques used in taking the oral
temperature(TO) readings followed those found in
literature®'®, with the recommendation that
thermometers be placed in the lateral subglossal
space and the mouth kept closed until the instrument
beeped, which was the required time for recording
the reading, while the tympanic thermometer should
be introduced to a depth of 8.5 to 10mm in the
auditory canal.

The detailed procedure for taking the
tympanic temperature (TT) included: 1) an
explanation of the procedure to the subject; 2)
delicate introduction of the probe into the auditory
canal; 3) to fit the probe into the canal; 4) to stretch
the ear upwards and backwards; 5) to switch on the
thermometer and wait for the beep. This procedure
was followed for two positions of the thermometer
in the auditory canal: anterior (TTA) and posterior
(TTP).

When taking the readings, the patients were
advised to take a comfortable position.

The oral and tympanic temperatures were
noted and later recorded on an Excel software table.

The Wilcoxon Rank Sum test was utilized for a
comparative analysis of the two parameters and the
significance level considered was p= 5%.

RESULTS AND DISCUSSION

The results demonstrated that the age of the
individuals ranged from 21 to 85 years old (mean
55.19 years). There were 54 individuals of the female
sex and 49 of the male sex.

The Wilcoxon statistical test was used to
compare the two methods of obtaining temperature
and showed that although the S.D. of the tympanic
thermometer in the four readings was always greater
than the S.D. of the oral thermometer, the difference
between the two readings was not statistically
significant (Table 1).

This result proved that the tympanic
thermometer may be used without loss of information
quality in cases where the use of the oral
thermometer is restricted.

Prior training of technical personnel is needed
to implement this method in routine hospital services.
The results of this study should be made known,
describing the carefulness required by this technique
with regard to checking for earwax and anatomical
malformation of the auditory canal.

[tis important to underscore the fact that our
results oppose those obtained in a study described in
literature'’, which showed that tympanic
thermometer readings differed significantly from those
of the oral thermometer.

Table 1. Oral and tympanic temperatures of the right and left ear/anterior and posterior angles (0°C).

n Mean SD Maxi Median Min
TO 103 36.64 0.35 37.3 36.7 35.7
TTAR 102 36.29 0.46 37..2 36.4 35.1
TTPR 101 36.03 0.53 37.0 36.1 35.0
TTAL 85 36.25 0.51 37.2 36.3 35.1
TTPL 84 35.99 0.49 36.9 36.0 35.0

p-value = 0.001 (Wilcoxon test); SD = standard deviation; TT = tympanic temperature; TO = oral temperature TTAR = ear anterior right; TTPR = ear posterior

right; TTAL = ear anterior left; TTPL = ear posterior left.

Rev. Ciénc. Méd., Campinas, 12(2):115-121, abr./fjun., 2003
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Table 2. Tympanic temperatures at anterior angle position (right ear; left ear) 0°C.

n Mean SD Maxi Median Min
TTAR 84 36.29 0.46 35.1 36.4 37.2
TTAL 84 36.25 0.51 35.1 36.3 37.2
p-value = 0.8847 (Wilcoxon test); TTAR = ear anterior right; TTAL = ear anterior left.
Table 3. Tympanic temperatures at posterior angle position (right ear; left ear) 0°C.
n Mean SD Maxi Median Min
TTPR 82 36.03 0.52 35.0 36.1 37.0
TTPL 82 35.99 0.49 35.0 36.0 36.9

p-value = 0.5662 (Wilcoxon test); TTPR = ear posterior right; TTPL = ear posterior left.

The second analysis that compared the
measurement of tympanic temperatures, shown in
Tables 2 and 3, demonstrated that the position of
the thermometer while taking the tympanic
temperature has significant influence on the readings
(Wilcoxon test p>0.005). This influence is confirmed
by the results obtained in previous studies'®, where
the position of insertion in the auditory canal altered
the value of the readings.

CONCLUSION

The results of this study should be divulged
along with the carefulness required in this technique
in relation to checking for earwax and anatomical
malformation of the auditory canal.

This result proved that the tympanic
thermometer could be used without loss of
information quality in cases where the use of the
oral thermometer is restricted.

Prior training of technical personnel is needed
to implement this method in routine hospital services.

The tympanic and oral temperatures
presented no statistical differences in healthy human
adults.

The values of the tympanic temperature
demonstrated difference only in relation to the angle
of measurement and not to the right or left side.
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DEMORA PARA DIAGNOSTICAR A ENDOMETRIOSE PELVICA EM
SERVICO PUBLICO DE GINECOLOGIA EM CAMPINAS

DELAY IN PELVIC ENDOMETRIOSIS DIAGNOSIS IN A PUBLIC
GYNECOLOGICAL CLINIC IN CAMPINAS, BRAZIL

Arlete Maria dos Santos FERNANDES' 2
Maria Silvia Ribeiro Monteiro da SILVA'
Bianca de Oliveira ARMANI'

Celina de Azevedo SOLLERO'

Elza Mitiko YAMADA!'
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RESUMO

Objetivo

Determinar o intervalo de tempo decorrido entre os sintomas iniciais até o
diagndstico de endometriose e estadio da doenca.

Método

Estudo retrospectivo dos prontuarios de 52 mulheres portadoras de endometriose

no periodo de janeiro de 1996 a dezembro de 2000. As varidveis estudadas
foram idade da mulher no momento do diagnostico e no inicio da queixa,

1 Area de Tocoginecologia, Disciplina de Ginecologia e Obstetricia I, Faculdade de Medicina, Centro de Ciéncias da Vida,
PUC-Campinas. Av. John Boyd Duniop, s/n, 13059-900, Campinas, SP, Brasil.

2 Departamento de Tocoginecologia, F«culdade de Ciencias Médicas, Universidade Estadual de Campinas. R. Alexander Fleming, 101,
Cidade Universitaria, 13081-Q/), Campinas, SP, Brasil. Correspondéncia para/Correspondence to: A M.S. FERNANDES.
E-mail: arlete@fcm.unicamp.br
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antecedente de dismenorréia e esterilidade, intervalo desde a queixa inicial até o
diagnoéstico e estadio da doenca segundo critérios da American Society for
Reproductive Medicine.

Resultado

A idade média no inicio dos sintomas e no diagnéstico foi de 26,9 e 30,6 anos
respectivamente. O estadio da doenca foi avancado em 65,3% das mulheres e
ndo houve variacdo dos intervalos diagnosticos entre os diferentes estadios.
Mulheres com histéria de esterilidade tiveram maior demora para o diagnostico
(mediana de 4 anos) que as mulheres com dismenorréia (mediana de 2 anos e 5
meses), p=0,03.

Conclusao

E preciso estar atento para o diagnéstico precoce da endometriose pélvica em
mulheres jovens, j& que a demora na indicacdo da laparoscopia leva ao diagnéstico
tardio e ao comprometimento do futuro reprodutivo destas mulheres.

Termos de indexacao: endometriose, intervalo diagndstico, infertilidade

feminina, dismenorréia.

ABSTRACT

Objective

To determine the period of time elapsed between the first symptoms of
endometriosis and the definitive diagnosis and stage of the disease.

Method

A retrospective study was carried out and 52 clinical records of women with
endometriosis in the period from January 1996 to December 2000 were analyzed.
We took into consideration the following variables: patient age at onset of
symptoms, patient age at time of diagnosis, past history of dysmenorrhea and
sterility; time between onset of symptoms and definitive diagnosis and stage of
disease according to the Revised American Society for Reproductive Medicine
criteria.

Result

The average age at onset of symptoms and at diagnosis was 26.9 and 30.6 years
respectively. The average age at definitive diagnosis was 30.6. Over half of the
women (65.3%) had endometriosis at an advanced stage and there was no
variation in diagnostic intervals among the different disease stages. The group
with sterility history had latter diagnosis (median 4 years) than those with
dysmenorrhea (median 2 years and 5 months), p=0.003.

Conclusion

It is necessary to be aware of endometriosis diagnosis at an early stage among
young women, since a delay in laparoscopy recommendation may lead to belated
diagnosis and impair the reproductive future of these women.

Index terms: endometriosis, diagnostic interval, infertility, female, dysmenorrhea.
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A endometriose pélvica é uma doenca
comum entre mulheres jovens. Sua prevaléncia varia
conforme a populacao estudada e esta associada a
indicacao cirurgica. Esta doenca tem sido relatada
em mulheres com histéria de infertilidade e queixa
de dor pélvica crénica numa prevaléncia de 16% e
53% respectivamente. E descrito na literatura que
cerca de 68% das mulheres com endometriose
podem apresentar esterilidade’~.

O quadro de esterilidade e/ou a dor pélvica
sao situacdes que podem interferir na qualidade de
vida das mulheres ou até levar a incapacidade para
o trabalho por periodos variaveis de tempo. O
diagnostico da endometriose costuma ser tardio,
inclusive em paises desenvolvidos. Um estudo sobre
o tempo decorrido entre o inicio de sintomas até o
diagnéstico, observou intervalo médio de 11,7 anos
nos Estados Unidos e 7,9 anos no Reino Unido3.

Inicialmente, a doenca foi descrita como de
maior prevaléncia entre mulheres com mais de 30
anos. Com o advento da laparoscopia e
posteriormente da videoendoscopia, os diagnosticos
passaram a ser mais frequientes. Eles sao realizados
pela visualizacdo de focos caracteristicos na pelve
através de laparoscopia ou laparotomia e
comprovado por bidpsia®.

Em mulheres é uma doenca estrogénio-
-dependente, o que explica sua caracteristica
prevaléncia em jovens. O tratamento atual consiste
na exérese do tecido endometriético e destruicdo
de focos minimos por coagulacao ou laser. Apés o
tratamento cirdrgico, principalmente em mulheres
que querem gestar, é realizada a supressao
hormonal*. O objetivo do tratamento é bloquear a
esteroidogénese ovariana ou antagonizar o efeito
do estrogénio nos focos de tecido ectdpico.

O diagnostico de mulheres assintomaticas na
auséncia de sinal clinico nao é factivel. Entretanto,
em mulheres sintomaticas ou naquelas que
apresentam sinais clinicos suspeitos, o diagnostico
precoce leva a diminuicdo de sequielas futuras como
a esterilidade e a dor pélvica. E comum existir menor

disponibilidade para procedimentos endoscopicos no
setor publico, seja pelo custo ou pela caréncia dessa
tecnologia nesses servicos. E possivel que, através
dos dados da histéria de mulheres com endometriose,
da avaliacao do tempo referido para o diagnéstico e
do tipo de queixa apresentada, possa-se apressa-lo
e, por consequiéncia, adiantar o tratamento.

PACIENTESE METODOS

O estudo foi de coorte retrospectivo. Foram
revistos os prontuarios das mulheres com diagnéstico
cirtrgico de endometriose pélvica, no periodo de
janeiro de 1996 a dezembro de 2000. As variaveis
estudadas foram idade da mulher no momento do
diagnéstico e no inicio da queixa, antecedente de
dismenorréia, histéria de esterilidade, intervalo desde
a queixa inicial até o diagnostico e estadio da doenca
segundo critérios preconizados pela American Society
for Reproductive Medicine®.

Para analise dos dados, foram utilizados
métodos descritivos, céalculos de mediana e
interquartil e devido a assimetria dos intervalos foram
aplicados os testes nao-paramétricos de Mann-
-Whitney e Kruskal-Wallis (SAS-8.0).

O estudo teve a aprovacao do Comité de Etica
em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da
Pontificia Universidade Catdlica de Campinas.

RESULTADOS

Foram incluidas no estudo 52 mulheres com
diagnostico de endometriose feito através de
laparoscopia ou laparotomia. A maioria delas nao
tinha antecedente gestacional (57,7%), enquanto
as restantes tinham pelo menos um filho vivo.

Dois tercos das mulheres apresentavam
estadios avancados de doenca (lll e IV). A média
de idade das mulheres no estadio | foi dois anos
menor que aquelas diagnosticadas no estadio IV
(Tabela 1).
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Tabela 1.Distribuicdo percentual das mulheres, média de idade e
desvio-padrao segundo o estadio da endometriose.

Estadio Mulheres

X DP n %
Estadio | (minima) 29,3 + 6,6 12 23.1
Estadio Il (leve) 29,3 £ 7,2 6 11,5
Estadio Ill (moderada) 31,2 = 7,5 19 36,5
Estadio IV (severa) 31,5 + 7,5 15 28,9
Total 30,6 = 7,1 52 100,0

Tabela 2. Distribuicdo percentual das mulheres segundo o tempo
decorrido entre os primeiros sintomas e o diagnéstico de
endometriose.

R Distribuicao
Intervalo diagnoéstico
n %
< =5 anos 31 59,6
6 — 16 anos 11 21,2
Zero* 10 19,2
Total 52 100,0

) Mulheres com dignéstico cirtrgico por dor aguda.

Tabela 3. Medianas do intervalo de tempo (em meses) decorrido
até o diagnostico da endometriose e distribuicao por
quartis das mulheres com e sem esterilidade e das mulheres
com e sem dismenorréia.

Diagnéstico n Mediana Q25% - 75% p*
Com esterilidade 24 47,5 26,5 - 108,0 0,03
Sem esterilidade 18 29,0 8,0 - 43,0
Com dismenorréia 8 45,0 26,5 - 67,0 0,47
Sem dismenorréia 34 35,0 17,0 - 60,0

© Teste nao paramétrico de Mann-Whitney.
Ambos os diagnésticos nao sao excludentes, ou seja, a mesma mulher
pode apresentar dois antecedentes.

Mais da metade dos diagnésticos foram
realizados no intervalo de cinco anos e 21,0% deles
tiveram intervalo maior de seis anos variando até 16
anos. Em dez mulheres (19,2%) o diagnostico foi
realizado no ato cirtirgico com cistos endometriéticos
de grande volume por apresentarem dor abdominc|
aguda e intensa, sem referéncia a qualquer sintoma
anterior de dismenorréia ou historia de esterilidade.
Essas mulheres foram consideradas com intervalo
diagnostico ausente ou zero (Tabela 2).

Excluidas as mulheres sem intervalo, as 42
restantes apresentaram média de idade no inicio da
gueixa de 26,9 = 7,9 anos, enquanto gque para o
total das mulheres, a média de idade no momento
do diagndstico foi de 30,6 + 7,1 anos.

Nao houve diferenca na distribuicado do tempo
de intervalo segundo cada estadio, apesar de haver
uma tendéncia a polarizacao de dois grupos de
distribuicao em todos os estadios com ampla varia¢ao
do intervalo em meses (Figura 1).

Na avaliacao de mulheres com e sem
esterilidade que apresentavam ou nao dismenorréia,
nao foi possivel detectar diferencas no intervalo.
Entretanto, avaliando-se somente mulheres com e
sem esterilidade, a mediana foi de quase 4 anos
entre as primeiras enquanto que mulheres sem
esterilidade tiveram mediana de 2 anos e 5 meses
(p=0,03). Nao houve diferenca entre as mulheres
quando avaliadas quanto a presenca ou nao de
dismenorréia (Tabela 3).

DISCUSSAO

Estes resultados sdo concordantes com os
encontrados por Sangi-Haghpeyar & Poindexter®
quanto a maior prevaléncia de endometriose entre
mulheres de baixa paridade. E facil compreender
que o dano tubério e as aderéncias pélvicas possam
dificultar a fertilidade feminina pelas distorcoes
anatémicas provocadas pela enfermidade.
Entretanto, ndo estéd claro se a endometriose, na
auséncia de fator tubério e/ou aderencial sérios, seria
realmente responsavel pelo proklema da infertilidade
simplesmente por estar presente minimamente na
pelve’. O fato é que entre mulheres inférteis a
endometriose é muito prevalente?.

Nesta amostra, a média de idade das
mulheres de 30,6 anos e a maior freqtiéncia de
estadios avancados da doenca foram resultados
similares aos encontrados no Servico do Hospital das
Clinicas da Universidade de Sao Paulo entre os anos
de 1992 e 1998“ Nesse estudo, durante o
acompanhamento de 211 mulheres portadoras de
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Figura 1. Distribuicdo das mulheres conforme estadio da endometriose e intervalo diagndstico em meses.

Teste nao paramétrico de Kruskal-Wallis, p = 0,29.

endometriose pélvica e queixa de dismenorréia, a
idade média observada foi de 32,6 anos e 67,7%
delas apresentavam-se nos estadios Il e V4.

No setor publico, onde existe dificuldade de
acesso a realizacdo de exames endoscopicos pela
grande demanda de pacientes, é comum demorar-
-se na indicagdo ou na viabilizacdo do procedimento,
0 que deve colaborar com a realizacdo de
diagndsticos mais tardios e severos da doenca.

Em estudo retrospectivo utilizando prontuarios
realizado em servico especializado no estudo da
endometriose em Chicago, foram comparadas 357
mulheres com endometriose e dor pélvica cronica e
336 com endometriose e esterilidade*. Constatou-
-se que 48% tinham estadios lll e IV e que a demora
no diagndstico e o estadio da doenga foram maiores
no grupo de mulheres com dor pélvica. O maior
tempo decorrido para a realizacdo do diagnostico
entre as mulheres com sintomas de dor foi

correlacionado ao maior estadio da doenca
encontrado durante laparoscopia. Ao se estratificar
o momento do diagnéstico, notou-se que no periodo
1979-1984 e 1990-1995 as percentagens de estadios
Il e IV foram significativamente menores e a expli-
cacao para o fato foi a implementacao do uso da
laparoscopia®.

Nesta revisdo, dez mulheres foram internadas
no servigo com dor aguda e massa anexial, diagnosti-
cadas como endometrioma, indicados para
intervencdo cirtrgica. Os endometriomas sdo
considerados lesdes tipicas e tornam-se mais
freqlientes com o avancar da idade'. O acometi-
mento ovariano com distensdo capsula promove dor
pélvica aguda ou crénica e seu tratamento de eleicdo
é a cistectomia com exérese capsula. Entretanto,
pode ser necessaria a ooforectomia. Esté claro que
guanto maior o comprometimento da pelve, mais
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agressivo serd o tratamento e, por conseguinte, maior
podera ser a seqiela para o futuro reprodutivo.

O diagnostico da endometriose, em geral,
demora algum tempo desde a primeira consulta da
mulher pela queixa até a sua finalizacdo. Dados
nacionais mostraram que 36,5% das mulheres
diagnosticadas como endometriose apresentavam
sintomas ha pelo menos cinco anos®.

Mulheres com esterilidade demoraram mais
para ser diagnosticadas neste estudo. Este resultado
foi diferente ao relatado na literatura. No grupo de
Chicago, foi observado que o atraso no diagndstico
foi maior no grupo com dor pélvica, quando
comparado ao grupo com infertilidade, respectiva-
mente 6,35 anos e 3,13 anos®. Em estudo recente,
200 mulheres portadoras foram entrevistadas sobre
o tempo decorrido do inicio dos sintomas
considerados sugestivos de endometriose até o
diagnostico da doenca e novamente as que
apresentavam dor pélvica tiveram maior tempo
decorrido até o diagnostico que as mulheres inférteis
7.4 e 4,0 anos, respectivamente®. E esperado que
em Ambulatoérios especializados como os de
Esterilidade, desde que aparelhados e com adequado
suporte para os procedimentos endoscopicos, tenham
menor demora para indicar os procedimentos e, por
conseqliéncia, as mulheres tenham diagnéstico e
tratamento mais precoces. Por outro lado, é possivel
gue pela sobrecarga na procura do servico publico,
a queixa de dor pélvica, ao contrario da infertilidade
(mulheres assintomaticas), tenha permitido acesso
mais rapido ao procedimento cirurgico.

A diferenca entre o resultado deste estudo
com a literatura pode, possivelmente, ser explicada
pela particularidade deste ser retrospectivo e utilizar
os dados anotados em prontudrio. A qualidade das
anotagoes em prontuario pode ser questionada e é
de fato uma limitacdo, j& que a intensidade e
duracdo dos sintomas foi interpretada e anotada por
varios entrevistadores, sem a padronizacdo de
questionario direcionado. Certamente, durante a
anamnese é possivel anotar-se periodos menores de
dor do que o relatado pela paciente em entrevista
ou em questiondrios dirigidos. Nao sera frequente,

durante a anamnese, o profissional, ao ouvir os
muitos anos de histéria relatados e com a
preocupacao de ndo realcar a queixa, geralmente
perguntar — mas de quanto tempo para ca a dor se
tornou muito mais forte? E acabar por anotar o tempo
de piora do quadro e nado a duracao da queixa
descrita inicialmente pela paciente.

Hadfield et al.?, em primeiro estudo publicado
sobre a demora no diagnéstico de mulheres com
endometriose e sintomas de dor, comparou mulheres
americanas e inglesas com endometriose confirmada
e, por meio de guestiondrios encaminhados pelo
correio, obteve resposta de 218 mulheres. Desta
forma, o tempo médio de queixa referido por elas
foi de 11,7 anos entre as americanas e 7,9 anos
entre as do Reino Unido?. E provavel que a demora
no diagndstico fosse também maior neste estudo se
as pacientes desta amostra tivessem sido
entrevistadas, ao invés de haver-se recolhido os dados
de seus prontuarios. Entretanto, este estudo foi
importante para ressaltar a necessidade de prover
0s servicos especializados de atencao secundaria/
terciaria de procedimentos endoscépicos.

Mulheres inférteis que freqtientam o servico
universitario onde o estudo foi realizado, cumprem
toda a propedéutica basica para esterilidade. Os casos
de fator tubdrio a histerossalpingografia sao indicados
para laparoscopia. Mulheres com estadios iniciais de
endometriose podem nao apresentar alteracdo no
trajeto tubério ou nao exibir sinais claros de fator
tuboperitoneal, passando entdo a ser acompanhadas
com tratamentos para corrigir quaisquer outros fatores
apresentados pela propedéutica, ou mesmo, ser
seguidas por algum tempo, como casos de
Esterilidade Sem Causa Aparente (ESCA). Retarda-
-se assim o seu diagnéstico através da demora da
indicacdo da laparoscopia. Em servicos que possuem
maior facilidade para indicacdo do procedimento,
geralmente a prevaléncia de endometriose entre a
populacdo de mulheres com esterilidade é alta'.

J& nas mulheres com dor pélvica, o diagnés-
tico apenas é possivel quando se indica laparoscopia
ou quando uma laparotomia é necessaria. Essa
indicacao é feita quando a mulher apresenta sintomas
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algicos importantes ndo esclarecidos e quando, ao
exame fisico, é percebido alguma lesao caracteristica
visivel ou nodulagao palpével, ou ainda, quando o
ultrassom, na propedéutica da dor pélvica, mostra
nodulo suspeito. Essas situacoes clinicas levam alguns
anos de evolucao para tornarem-se aparentes, por
isso o diagnostico muitas vezes se faz tardiamente,
0 que eleva o numero de mulheres com dano
irreversivel da anatomia e fungado de seus 6érgaos
reprodutivos.

Nao é demais afirmar que deve-se pensar no
diagnoéstico de endometriose pélvica para fazé-lo.
Os principios que colaborardo para sua realizacao
sao a maior sensibilidade da histéria clinica e a maior
acuracia no exame fisico. Tentar implementar o
acesso aos exames endoscopicos pélvicos no setor
publico, certamente ira diminuir gastos futuros e o
sofrimento as mulheres portadoras que fregiientam
€s5es Servicos.
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RESUMO

Introducao

Os sais de litio {Li*) sdo usados para o tratamento profilatico do transtorno bipolar.
Algumas vezes, é necessaria a continuacdo do tratamento mesmo durante a
gravidez, uma vez que o risco de morbidade materna é alto.

" Artigo elaborado a partir da disser'acio de mestrado de autoria de A.A. VARRIANO: “O impacto da exposicio perinatal ao litio sobre
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Objetivos

Avaliar o impacto da exposicao perinatal ao litio em nivel profilatico. A suscepti-
bilidade da prole feminina de ratos para o desenvolvimento de ansiedade e
depressao foi verificada em idade adulta.

Métodos

Fémeas Wistar beberam cloreto de Iitio10mMol ou cloreto de sédio 10mMol, ad
libitum, como Unica fonte de bebida, nos periodos pré e/ou pos-natal (lactacao).
Apds o nascimento, os filhotes sofreram adocdo cruzada para formar os quatro
grupos experimentais (n=10 ninhadas cada): a) Controle — salina durante os
periodos pré e pés—natal; b) LiPos - Li* durante o periodo pés-natal; c) LiPre — Li*
durante o periodo pré-natal e d) Li - Li* durante os periodos pré e pés-natal.

Resultados

Ndo se observou alteracdo na atividade locomotora e em comportamentos
associados a ansiedade, no teste do labirinto em cruz elevado (Anova e teste de
Student-Newman-Keuls, p>0,05). O tratamento com litio também ndo provocou
diferencas significantes na laténcia de fuga em ratos desamparados (Anova e
Student-Newman-Keuls, p>0,05).

Conclusao

Os resultados sugerem gue o tratamento perinatal com litio ndo altera intensidade
da depressao comportamental e ansiedade, induzidas em idade adulta.

Termos de indexacao: litio, tratamento perinatal, comportamento e ratos.

ABSTRACT

Introduction

Lithium salts (Li*) are used for the prophylaxis of bipolar disorder. Sometimes
continuation of treatment will be necessary even during pregnancy, since the risk
of maternal morbidity is high.

Objective

To evaluate the impact of perinatal Li* exposure at a prophylactic level. Female rat
offspring susceptibility to behavioral depression and anxiety was verified at adult
age.

Methods

Female Wistar rats drank either Li* chloride 10mMol or sodium chloride 10mMol
ad libitum as the only source of fluid during prenatal and postnatal (lactating)
periods. Following birth, pups were cross-fostered to form four experimental
groups (N=10 litters each): a) Control - saline during prenatal and postnatal
periods; b) LiPos - Li* during postnatal period; c) LiPre — Li* during prenatal period
and d) Li — Li* during prenatal and postnatal periods.
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Results

Elevated plus-maze tests did not show alteration in locomotive activity and
anxiety-related behavior (Anova and Student-Newman-Keuls, p>0,05). Li*
treatments also did not produce significant differences in the escape latency in
learned helpless rats (Anova and Student-Newman-Keuls, p>0.05).

Conclusion

The data suggest that perinatal Li+ treatment did not alter the intensity of

behavioral depression or anxiety induced at adult age.

Index terms: lithium, perinatal treatment, behavior, rats.

INTRODUCAO

O Litio (Li*) é a droga mais eficaz para o
tratamento dos episddios de mania e, quando usado
cronicamente, é indicado na prevencao de crises de
depressdo ou mania em pacientes com transtorno
afetivo bipolar'. Outros agentes terapéuticos tém
tomado importante posicdo como alternativa ou
complemento ao tratamento. Sao eles os anticon-
vulsivantes: carbamazepina, valproato e divalproato
de sédio, lamotrigina e a gabapentina. Utilizam-se
durante as fases de mania, também os antipsicéticos:
haloperidol, risperidona e a olanzapina. Quaisquer
desses medicamentos relacionados podem ser
associados ao Li*, freqlientemente permitindo doses
menores e bem mais toleradas®. Desde que o
transtorno afetivo bipolar ocorre predominantemente
em mulheres, em seus anos reprodutivos e agrava-
-se com a idade3#, a decisao de prescrever sais de
Li* a estas pacientes deve, necessariamente, levar
em consideracao a possibilidade de ocorréncia de
gravidez durante a vigéncia do tratamento.

A gravidez e o parto sao eventos estressantes
que podem contribuir para o surgimento ou
recorréncia de desordens afetivas. Sao periodos de
grandes transformacdes na mulher, ndo somente
fisioldgicas, mas também em seu psiquismo e em
seu papel socio-familiar. Quando acompanhados por
eventos adversos, igualmente estressantes, o risco é
ainda maior®. Mulheres que j& tem um transtorno
psiquiatrico prévio a gravidez provavelmente
experimentam estresse psicolégico adicional. Para

estas pacientes ainda existe a preocupacao quanto
a possibilidade de recorréncia da doenca,
especialmente caso seja necessario suspender a
medicacao, no intuito de proteger o feto de possiveis
efeitos toxicos associados ao tratamento.

Estudos epidemiolégicos na década de 90
indicam que a maioria das mulheres gravidas tratadas
com Li* tem criancas morfologicamente normais e
que altas taxas de recidiva do transtorno afetivo
bipolar, durante a gravidez e puerpério, estao
relacionadas a descontinuidade do tratamento®®.
Muitas vezes estas pacientes sdo aconselhadas a
continuar o tratamento durante o periodo
gestacional. Entretanto, a decisdo de prescrever os
sais de Li* nestas situacoes ainda representa um
grande desafio para a drea médica e apontam para
a necessidade de continuar os estudos que visam
elucidar seus efeitos sobre o neurodesenvolvimento.

Desse modo sabe-se que certas drogas
guando administradas durante o periodo gestacional
podem influenciar no comportamento das geracoes
descendentes, independentemente da producao de
alteragdes morfoldgicas. Situacao que foi original-
mente denominada “teratogénese comporta-
mental”®. Existe, portanto, a possibilidade de que o
Li* possa estar incluido neste grupo. A teratogénese
comportamental é um tema dificil de se investigar
na clinica. Variagdes no tempo de exposicao a droga
durante a gravidez, dose utilizada, via de administra-
cao e tipos de testes comportamentais empregados,
contribuem para dificultar a interpretacao dos
resultados. Ao longo de alguns anos de pesquisa,
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entretanto, foi perfeitamente possivel padronizar
métodos e técnicas comportamentais, destinados a
investigacdo em animais de laboratorio™.

Assim, propde-se atualmente que a base
bioquimica da teratogénese comportamental seja
bastante direta: interferéncia com a sintese, liberacao
ou transducao de sinais advindos da neurotrans-
missao, ou alteracdes na programacao referente as
conexdes’ %12 interneuronais dentro do Sistema
Nervoso Central. No homem, o desenvolvimento do
cérebro compreende toda a gravidez e o comeco da
vida neonatal”'®'?; portanto, o periodo de vulne-
rabilidade do Sistema Nervoso Central a estas drogas
¢ igualmente extenso. Os roedores, em especial o
rato, tém um periodo de vulnerabilidade neuronal
equivalente™.

Os estudos quanto a possivel neurotoxicidade
dos sais de Li*, relacionados ao desenvolvimento
neuronal, sdo ainda escassos. Alguns destes estudos,
entretanto, tém fornecido evidéncias de que o Li*
possa ser um teratégeno comportamental, mesmo
em doses terapéuticas. Demonstrou-se que a
exposicao de ratas ao Li* antes, durante a gestacao
e a lactacao, reduz o peso ao nascer e altera a
percepcao de profundidade dos descendentes'™. Em
camundongos, determinou-se que a exposicao pré
e pos-natal feita através de maes que ingeriram LiCl
(nivel sérico de 1mEq/l), durante a gravidez e
lactacdo, é tdo mais intoxicante quanto maior for o
tempo de exposicdo ao Li*. Curiosamente, o efeito
toxico observado foi particularmente evidente nas
crias fémeas em desenvolvimento.

Observou-se um aumento na sensibilidade ao
estresse em descendentes fémeas de ratas de linha-
gem resistente ao estresse (Uje:WIST)'®. Demonstrou-
-se aumento do tempo gestacional e diminuicdo da
massa corpoérea dos recém-nascidos. Estas ratas
foram tratadas com Li* no periodo pré-natal, ra
concentracao de 20mMol na dgua de beber,
resultando em niveis séricos equivalentes a TmEg/!
O efeito de aumento na resposta ao estresse somente
ocorreu quando estes animais eram expostos a
situacoes de estresse cronico e intenso, nao sendo
observado no grupo ndo estressado. Mudancas

similares induzidas por tal estresse cronico e intenso
somente foram observadas no grupo nao tratado, se
a exposicao ao estresse cronico fosse aplicada até
mesmo por muito tempo antes do cruzamento'®.

Nesta pesquisa optou-se por fornecer Li* na
concentracdo de 10mMol na &gua de beber, durante
o periodo pré e pés-natal, que através de dosagem
de Li* nas maes fornece niveis séricos de 0,5mEg/I"".
Tal concentracao sérica estd portanto dentro da
faixa profilatica usada na clinica, que é de 0,4 a
0,8 mEq/I'8. A escolha desta dose é importante, visto
que a probabilidade de a mulher engravidar durante
a terapia profilatica é maior que durante o tratamento
agudo, periodo em que ela se encontra geralmente
hospitalizada. Em termos toxicoldgicos, esta dose
pode ser considerada baixa, mas é farmacolo-
gicamente ativa, uma vez que provou ser eficiente
em bloquear os efeitos comportamentais em um
modelo animal de depressao e ndo causou toxicidade
as ratas'®2°.

Investigando o impacto desta dosagem de Li¥,
foi observado gque o tratamento crénico no periodo
pré e pos-natal, atrasou o reflexo postural e a data
de abertura dos olhos, reduziu o ganho de peso ao
desmame quando comparado com a prole estressada
apenas por restricao de agua. O primeiro efeito foi
independente do tempo de tratamento e o segundo
efeito apareceu somente corno resultado do
tratamento pos-natal”. Desta forma, tornou-se
evidente haver interacdo entre o tratamento com
Li* e o estresse. O tratamento com Li+ agravou ainda
mais o atraso no desenvolvimento das crias produzido
pelo estresse. Em outro estudo, procedeu-se uma
bateria de testes comportamentais destinados a
investigacdo do aprendizado/meméria de crias de
ratas tratadas com Li* durante a gravidez e lactagao?'.
Nesta experimentacdo foi observado um déficit de
aprendizagem restrito a tarefas de esquiva passiva,
apenas para os descendentes expostos ao Li* tanto
durante a prenhez quanto durante a amamentacao.

Portanto, neste trabalho, investiga-se o Li*,
guando administrado no periodo pré e pés-natal, em
dose profilatica, provocaria comportamentos
anormais nas geracoes descendentes em idade
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adulta, que indicariam alteracoes na susceptibilidade
a depressao comportamental ou ansiedade. Optou-
-se em estudar apenas as crias fémeas, considerando
a maior incidéncia de depressao e ansiedade entre
as mulheres e a maior susceptibilidade de fémeas
ao estresse®??,

MATERIALE METODOS

Foram utilizadas ratas gravidas (dia zero da
prenhez) da linhagem Wistar em idade adulta,
pesando aproximadamente 200 gramas, fornecidas
pelo Biotério Central da Universidade Estadual de
Campinas (Unicamp). As fémeas foram mantidas
isoladas em ciclos de 12h/claro e 12h/escuro, na
temperatura ambiente de 26 + 2°C, com racdo e
bebida ad /ibitum e randomicamente divididas em
dois grupos: o primeiro foi tratado com solucdo de
LiCl 10mMol (grupo Li) como unica fonte de bebida
durante toda a prenhez e lactacao; o segundo
recebeu nas mesmas condigoes solucdo de NaCl

10mMol, servindo como controle (grupo Sal). No
primeiro dia de vida pds-natal, as ninhadas foram
reduzidas a oito filhotes, sempre quatro machos e
quatro fémeas e procedeu-se a adogao-cruzada em
metade das ninhadas dos dois grupos; ou seja,
metade das ninhadas do grupo Sal foi adotada por
maes do grupo Li, e vice-versa. Apés a adocao
cruzada, seguiu-se o tratamento até o desmame (22
dias ap6s o nascimento). Formaram-se os seguintes
subgrupos experimentais (Figura 1): a) 10 ninhadas
tratadas com NaCl 10mMol durante a gestacao e
lactacao, e que serviram como controle do
tratamento (grupo Controle); b) 10 ninhadas tratadas
com NaCl 10mMol durante a gestacao e que
receberam Li* durante a lactacdo (grupo LiPos); ¢)
10 ninhadas tratadas com Li* durante a gestacao e
que receberam NaCl 10mMol durante a lactacdo
(grupo LiPre) e d) 10 ninhadas tratadas com Li*
durante a gestacao e lactacao (grupo Li). As
avaliacoes das descendentes fémeas em idade adulta
(77-85 dias) foram realizadas com todos os subgrupos
de animais.
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com NaCl 10mM
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das ninhadas
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Amamentacao e tratamento
com LiCl 10mM
(adogao cruzada)

Amamentacao e tratamento
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1
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Figura 1. Organograma dos grupos experimentais.
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Ansiedade - Teste do labirinto em cruz
elevado

O labirinto em cruz elevado consiste de um
equipamento elevado a 50cm do solo, composto por
dois bracos abertos (50 x 10cm) dispostos
perpendicularmente a dois bracos fechados por
paredes laterais desprovidos de teto (50 x 10 x 40cm)
formando um angulo de 90 graus?*. Cada animal é
submetido a apenas uma sessao experimental no
labirinto.

Os animais foram colocados no centro aberto
do labirinto (10 x 10cm) com a cabeca direcionada
para um dos bracos fechados. O tempo de duracao
do teste era de 5 minutos. Registrou-se o nimero de
entradas nos bracos abertos e nos bracos fechados e
o tempo de permanéncia nos bracos abertos. Os
indices de ansiedade foram determinados através
da porcentagem de tempo gasto nos bracos aber-
tos/total e do nimero de entradas nos bracos
abertos/total, enquanto que o numero de entradas
nos bracos fechados refletiu a atividade geral do
animal.

No intervalo entre o teste de cada animal, o
labirinto foi completamente limpo com alcool a 70°
GL para retirar possiveis odores emitidos pelo animal
anterior.

Depressao - Modelo do desamparo
aprendido

Os choques inescapaveis foram ministrados
em uma caixa de 25x 19,5 x 19,5cm, tendo a parede
frontal de acrilico transparente e as restantes de
aluminio, com tampa ao teto. O piso desta é
composto de barras de cobre de 0,3cm de diametro
distando 1,2cm entre si, através das quais os choques
elétricos foram ministrados, com mecanismo de
embaralhamento, por meio do gerador de choques
de uma via ndo programavel, marca Albarsch.

Utilizou-se do programa controlador de
choques para a execucao automatica dos choques?.
O programa esta gravado em disquete e é acessado

através do microcomputador XT 2002 da Microtec,
gue por sua vez esta acoplado ao gerador de choques
(Albarsch). O programa foi baseado na laténcia
média de 199 animais, sem nenhum tratamento,
que tinham a possibilidade de fuga na caixa de
alternacao. A duracao dos choques é, portanto,
variavel de 0,58 para 18,18 segundos e o intervalo
entre os choques, randémico, variando entre 5 e 25
segundos.

A caixa de alternacao utilizada no teste de
fuga corresponde a uma caixa de 50 x 25 x 30cm
em aluminio, com tampa e parede frontal de acrilico
transparente, modelo “vai-e-vem”. O piso é
composto por barras de cobre de 0,3cm de diametro,
distando 1cm entre si, através das quais os choques
elétricos sao ministrados, com mecanismo de
embaralhamento por meio de um gerador de choques
programavel (Albarsch). A caixa é dividida em dois
compartimentos iguais separados por uma placa de
aluminio, onde ha um orificio de 7,5cm de altura,
por 6,0cm de largura, localizado no centro a 8,0cm
acima do piso em barras, permitindo a locomocao
do animal de um compartimento ao outro da caixa.
Cada compartimento possui duas fotocélulas, com
6cm entre si, as quais sao sensiveis (por interrupcao
do feixe de luz) ao movimento do animal entre os
compartimentos; assim, registrando sua presenga no
compartimento em que se localizar, num dado
momento do teste. E necessaria a travessia de um
compartimento interno para outro para ser registrada
uma resposta. A resposta de fuga corresponde a
travessia do animal de um compartimento para o
outro durante a apresentacao do choque e tem como
consequiéncia a interrupcao do choque. Toda vez que
o0 animal atravessar para o outro lado, o choque ira
cessar registrando sua laténcia. O intervalo entre o
cruzamento do animal e o inicio do préximo choque
é em torno de 5 a 25 segundos. O tempo maximo
de duracdo por choque é de 30 segundos, sendo
que, se 0 animal nao cruzar os compartimentos o
choque continuara, em um novo ciclo.

No modelo do desamparo aprendido, os
animais foram inicialmente separados em dois
subgrupos:
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a) Estressados (E): um rato por sessao foi
colocado na caixa de chogques. Apds um minuto de
adaptacao, os animais foram expostos a 60 choques
de 1,0mA (sessao de treino). O tempo de duracao
da sessao foi de 20 minutos e 0s animais viam-se
impossibilitados de escapar destes choques (grupo
inescapavel);

b) Nao estressados (NE): animais que perma-
neceram apenas confinados na caixa de choques.

Apods 24 horas da sessao de treino, todos os
animais foram submetidos a uma sessao de teste de
fuga em uma caixa de alternacdo. Apés 3 minutos
de adaptacao, foram expostos a 30 choques de
1,0 mA, sendo a duracao de cada choque variavel
de acordo com a permanéncia do animal em cada
compartimento. A laténcia foi registrada em 6 blocos
de 5 tentativas.

Analise Estatistica

Para analise estatistica foi utilizado o
programa GraphPad Instat. Para a analise ndo
parameétrica: os resultados foram expressos como
mediana. Na comparacdo entre os tratamentos
efetuamos a andlise de variancia de Kruskal-Wallis
seguida do teste de Dunn para comparacoes
multiplas. Para a analise paramétrica os resultados
foram expressos como média + Erro-Padrdo da Média
(E.P.M). Na comparacao entre os tratamentos
utiizamos A nova seguida do teste de Student-
-Newman-Keuls. Os valores de probabilidade (p)
maiores que 0,05 nao foram considerados
significativos.

RESULTADOS EDISCUSSAO

Duas hipéteses sdo normalmente sugeridas
para explicar os efeitos do tratamento pré e pos-
-natal de drogas sobre o desenvolvimento: efeitos
diretos do Li*sobre os descendentes e efeitos deste
tratamento sobre as méaes que afetariam a prole.
No primeiro caso, ha a possibilidade de que o Li*
administrado as maes, em doses nao téxicas, possa

alcancar niveis toxicos em seus descendentes.
Observacoes prévias de que o Li* € menos toxico em
ratas adultas ndo descartam a possibilidade de que
os descendentes sejam expostos a niveis toxicos,
apesar destas doses ndo apresentarem efeitos
adversos sobre as maes?®. Varios fatores, tais como
idade, sexo, via de administracdo e linhagem,
sabidamente influenciam a toxicidade deste
metal?>?’. Como esta droga atravessa a barreira
hematoen-cefélica e a capacidade renal de
eliminacao do Li* é reduzida no animal em lactacao?®,
seu acumulo no cérebro em desenvolvimento
aumenta o risco de efeitos toxicos. No segundo
caso, existe a possibilidade do Li* afetar o sistema
neuro-hormonal materno e que tais hormonios,
transportados do sangue materno para a placenta,
possam alcancar o hipocampo fetal ou do neonato
e causar alteracbes permanentes na reatividade
do eixo Hipotalamo-Hipofise-Adrenol (HPA). Isto
pode resultar em mudancas no comportamento,
particularmente sob condicoes estressantes’>.

Desde que a interacdo entre o tratamento
com litio e o estresse ja foi observada'™'” e que a
mera administracdo de solucoes salinas, ainda que
isotonicas, como Unica fonte de bebida, é estressante
para os animais em desenvolvimento?'-29.

Neste artigo a discussao considera isolada a
varidvel estresse, interveniente em toda experimen-
tacao animal. Assim, os resultados apresentados sdo
decorrentes da interacao litio-estresse, onde a
variavel estresse foi controlada através da adminis-
tracdo da solucao de sédio, nas mesmas condicoes.

Adicionalmente, a fim de impedir um viés
estatistico quando se analisam resultados obtidos em
diversos individuos, oriundos de uma mesma
ninhada®*, foi sorteado apenas um filhote por
ninhada, para compor cada um dos grupos de animais
submetidos a cada um dos testes comportamentais
aplicados. Somente as fémeas foram reservadas para
os testes em estudo, uma vez que: a) o estresse
pré-natal aumenta a susceptibilidade de ratas fémeas
a depressao comportamental®'; b) ansiedade e
depressao sao mais comuns em mulheres que em
homens e ) os efeitos do Li*sobre o desenvolvimento
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sao mais pronunciados em ratas fémeas?. Uma vez
que o ciclo estral ndo modifica a depressao compor-
tamental®?, a sua determinacao foi omitida para
evitar manipulacbes experimentais que pudessem
afetar o comportamento dos animais em teste.

Assim, foi investigado a possibilidade do Li*
dentro da faixa profilatica que pode influenciar o
comportamento de ansiedade e depressao na vida
adulta, em ratas expostas a este metal durante a
vida intra-uterina e/ou lactacéo.

Os testes de campo aberto e o labirinto em
cruz elevado sao modelos validados para a
determinacdo do comportamento de ansiedade.
Nestes ambientes, confrontam-se dois padroes de
respostas ambiguas, que caracterizam a atividade
exploratéria, a impulsividade (necessidade de
familiarizar-se com o territério estranho) e ansiedade
(desejo de escapar do desconhecido)®. O teste do
campo aberto consiste no modelo mais simples e
caracteriza-se por expor ratos ou camundongos a
um novo ambiente (arena), onde sao analisadas
medidas de exploracao (locomogao e levantamento)
e indicadores de medo (congelamento, defecacéo).
O tratamento com litio, nesta pesquisa, nao afetou
nenhum dos parametros comportamentais de
exploracdo emocional neste teste*, indicando que
o litio, caso tenha algum efeito sobre a ansiedade,
este deveria ser discreto e esta possibilidade foi

investigada através do teste de labirinto em cruz
elevado que é um modelo mais sensivel para a
determinacao de ansiedade (Figura 2).

O teste baseia-se na criacao de um conflito
entre a necessidade exploratoria do animal, e seu
medo inato a areas expostas e abertas, refletida em
uma aversao natural dos roedores por espacos
abertos®3°. Em comparacao ao teste de campo
aberto que tradicionalmente mede uma resposta
emocional mais geral, o labirinto em cruz elevado
quantifica o comportamento de ansiedade®. Neste
teste, também o tratamento com litio ndo afetou
nenhum dos parametros de ansiedade, dando-nos a
certeza de que esta dosagem provavelmente nao
venha a interferir com os sistemas neuroendocrinos
responsaveis pela ansiedade.

O modelo de depressao conhecido como
modelo do “desamparo aprendido” (Figura 3),
originalmente descrito por Overmeier & Seligman?,
tem revelado que a varidvel “controlabilidade”
exerce importante efeito modulador sobre as
respostas comportamentais e fisiolégicas do
organismo decorrente de estimulos aversivos. Por
exemplo, quando ratos e outros animais sao
apresentados frente a um estresse controlavel, eles
rapidamente aprendem que é possivel escapar ou
esquivar-se do agente agressor. Porém, se lhes é
apresentado previamente um estimulo aversivo

15 2 125
~ Jemo  § ©
= ] [ [ frequeéncia _§ 100 A
= 10 4 g
O wn
s 5 o 7.5 1
JSER-S {Lé«/\
) )
g 5 | a £ 50 4
=
H = 28
o)
0 T g
0 5 0.0 .
Controle LiPés LiPré L & Controle LiPos LiPré Li
Grupos Grupos

Figura 2. Teste de labirinto em cruz elevado - efeito sobre a porcentagem de entradas e o tempo gasto nos bracos abertos em relacdo
ao total, e sobre o nimero de entradas nos bracos fechados, dos grupos tratados com NaCl 10mMol durante a gravidez e
lactacdo (Controle) ou LiCl 10mMol durante a lactacao (LiP6s), durante a gravidez (LiPré) e durante a gravidez e lactacao (Li).
Os valores estdo expressos como média ou média + E.P.M, para 10 animais por grupo. Anova e Student-Newman-Keuls nao
encontraram diferencas para os grupos tratados com Li* (LiPds, LiPré, Li) em relacao ao grupo Controle.
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incontrolavel, exibirao um déficit de resposta de
escape quando expostos posteriormente a um
estimulo controlavel®. Desde que o desamparo
aprendido tem sido colocado como um modelo
animal de depressao, exibindo mudancas no peso,
sono, libido e funcionamento cognitivo que sao
similares aquelas observadas em depressao humana
e que respondem a agentes farmacoldgicos idénticos.
Foi investigado a possibilidade de que este metal
pudesse precipitar, ou até mesmo prevenir, o estado
de depressao dos descendentes na idade adulta.

As laténcias de escape de todos os subgrupos
tratados e nao submetidos aos choques inescapaveis
nas patas foram comparadas e verificou-se que nao
houve qualquer interferéncia dos tratamentos no
desempenho de fuga. Todos os grupos de animais
estudados aprenderam a tarefa de fuga na presenca
do estimulo ndo condicionado, no decorrer da sessao,
tal como observado pela reducao das laténcias de
escape entre o primeiro e o Ultimo bloco de ten-
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tativas. Entretanto, quando estes subgrupos foram
previamente submetidos aos choques inescapaveis,
apresentaram pior desempenho na resposta de fuga
quando comparados aos respectivos subgrupos nao
estressados previamente. Desta forma, estes
resultados confirmam aqueles obtidos por Seligman®,
mostrando que no rato nao se evidencia auséncia,
mas sim uma aprendizagem mais lenta por parte
dos animais submetidos previamente aos choques
inescapaveis. Os tratamentos com Li* durante a
gravidez e amamentacao, entretanto nao tornaram
0s animais nem mais, nem menos susceptiveis a
inducao de depressao.

Portanto, os resultados desta pesquisa de-
monstram que o litio, administrado em doses
profildticas ndo altera comportamentos complexos,
dependentes de alteracbes emocionais importantes
para a manifestacdo, quer de ansiedade ou de
depressao.
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Figuras 3. Teste do desamparo aprendido. Laténcia de fuga de ratos E (submetidos aos choques inescapaveis) e NE (confinados), para
os quatro grupos experimentais. Os valores estao expressos como média + E.P.M. para 10 animais por grupo. AUC: +++
p<0,001 (teste “t”-Student realizado na area trapezoidal sob o par de curvas NE x E).
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CONCLUSAO

Nao houve efeito especifico do Li*, em dose
profilatica, sobre o comportamento emocional
detectavel por testes de ansiedade e depressao em
crias de ratos. Estes resultados sdo encorajadores,
pois suportam a utilizacdo do Li* como tratamento
profilatico do transtorno bipolar naquelas pacientes
que apresentam grande potencial de recorréncia,
mesmo durante a gravidez.
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ANTICOAGULACAO ORAL NA INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA:
OS CRITERIOS DE ADESAO ESTAO SENDO SEGUIDOS?'

ANTICOAGULANT THERAPY IN CONGESTIVE HEART FAILURE:
ARE THE ADHERENCE RULES BEING FOLLOWED?

Estela Gemha de NOVOA?
José Francisco Kerr SARAIVA?
Claudia Maria de FREITAS?

RESUMO

Objetivo

A anticoagulacdo oral na insuficiéncia cardiaca congestiva tem consenso
estabelecido em algumas comorbidades de alto risco tromboembodlico (fibrilagao
atrial, tromboembolismo, trombose venosa profunda, etc.). O objetivo deste
trabalho foi avaliar as indicacoes, critérios e adesao ao tratamento em pacientes
portadores de fibrilacdo atrial associada a insuficiéncia cardiaca congestiva.

Métodos

Foram analisados, de forma retrospectiva, 152 prontuérios de pacientes com
insuficiéncia cardiaca congestiva, 74 deles (48,7%) com indicacao para

1 Apresentado em reunioes cientificas: I Congresso Internacional de Clinica Médica da UNIFESP/EPM. Sao Paulo, 2002; e no 111 Congresso
Médico Académico Samuel Pessoa, Faculdade de Medicina, Centro de Ciéncias da Vida, PUC-Campinas em 2001.

2 Médicas graduadas pela Faculdade de Ciéncias Médicas, PUC-Campinas.

3 Disciplina de Cardiologia, Faculdade de Medicina, Centro de Ciéncias da Vida, PUC-Campinas. Av. John Boyd Dunlop, s/n, Jd.
Ipaussurama, 13059-900, Campinas, SP, Brasil. Correspondeéncia para/Correspondence to: E.G.NOVOA. E-mail: estela_novoa@hotmail.com
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anticoagulacao oral (fibrilacdo atrial crénica, tromboembolismo prévio,
valvopatias).

Resultados

Dos 74 pacientes que apresentaram indicacao para anticoagulacao oral, 28 (38%)
estavam sendo anticoagulados, 23 (31,1%) de forma nao-controlada. Idade supe-
rior a 80 anos, sangramento maior durante o uso do anticoagulante e baixo nivel
sécio-econémico-cultural foram os principais motivos para a nao-anticoagulacao.

Conclusao

A anticoagulacao oral em pacientes com critérios para a sua aplicacao foi baixa.
Os autores ressaltam a importancia do seguimento das diretrizes estabelecidas e
da orientacao da equipe médica para a prevencdo adequada de fendmenos
tromboembolicos em populacdo de alto risco.

Termos de indexacdo: anticoagulacao oral, tromboembolismo, fibrilacdo atrial,
insuficiéncia cardiaca congestiva.

ABSTRACT

Objective

Treatment with oral anticoagulants in congestive heart failure is a well-established
consensus in higher risk thromboembolic disease comorbidities (atrial fibrillation,
thromboembolism, deep venous thrombosis). The aim of this paper was to
evaluate indication, adherence and criteria for anticoagulant therapy in patients
with atrial fibrillation and congestive heart failure.

Methods

We retrospectively analyzed 152 patient records with class Il, lll and IV (NYHA)
congestive heart failure, 74 of them (48.7%) with oral anticoagulation indications
(chronic atrial fibrillation, previous thromboembolism, valvular heart disease).

Results

Of 74 patients with oral anticoagulant indications, 28 (38%) were under
anticoagulant medication, 23 of which (31.1%) without adequate control. Aging,
increased bleeding while under anticoagulant therapy and low socioeconomic
and cultural level were the main reason for not prescribing anticoagulants to

these patients.
Conclusion

Oral anticoagulation was low in patients with indication for its application. The
authors emphasize the importance of compliance with the established guidelines
and orientation of the medical team to improve the treatment of high-risk patients.

Index terms: oral anticoacoagulation, thromboembolism, atrial fibrillation, heart
failure, congestive.
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INTRODUCAO

A fibrilacao atrial é um problema de satde
publica associado com mortalidade e morbidade
significativas. Pacientes com esta forma de arritmia
apresentam risco aumentado para acidente vascular
encefélico (15% dos casos estariam associados com
a arritmia) e outros eventos tromboembdlicos'.

A distribuicdo por faixa etéria desta arritmia
concentra—se, principalmente, em pacientes idosos.
Estima—se que 1 a 2% da populacao norte-americana
com mais de 60 anos apresenta fibrilacgo atrial, sendo
a prevaléncia predominante nos mais idosos?.
Aronow et al.? observaram que a prevaléncia desta
arritmia em octagenarios foi de 13%. Além disso, o
risco de acidente vascular encefalico tem sido por
volta de 33%*.

Dados do Estudo Framingham® mostraram o
impacto da fibrilacao atrial e outras doencas
cardiovasculares em populacao de 5 mil pacientes.
Naqueles com coronariopatia ou insuficiéncia
cardiaca congestiva, a presenca de fibrilacao atrial
duplicou o risco para acidente vascular encefalico
em homens e triplicou em mulheres, sendo a
fibrilacao atrial fator de risco independente para o
desenvolvimento de acidente vascular encefalico em
idosos, particularmente, em octagenérios.

Na busca por medidas preventivas contra o
acidente vascular encefalico, tem sido proposto o
emprego de anticoagulantes orais, embora o uso
desta classe terapéutica de drogas, tenha sido
rejeitado por muito tempo, diante do risco de sangra-
mentos maiores (trato digestivo, sistema nervoso
central e aqueles que necessitam de transfusdo
sanguinea), principalmente, em idosos. No entanto,
metanalise de grandes estudos clinicos® demonstrou
a seguranca e eficacia do uso da terapia com
anticoagulantes orais, estabelecendo-se de forma
definitiva seu beneficio em pacientes portadores de
fibrilacao atrial, com ou sem comorbidades.

Dessa forma, as diretrizes atuais recomendam
0 emprego da anticoagulagao oral em pacientes com
menos de 75 anos, com fibrilacao atrial e outros
fatores de risco para o tromboembolismo (insu-

ficiéncia cardiaca congestiva, hipertensao arterial
sistémica, etc.), e em todos os pacientes com mais
de 75 anos, com ou sem comorbidades. O uso
profilatico da anticoagulacao oral constituiu
verdadeira mudanca nos paradigmas sobre o
emprego desta terapéutica, contra-indicada, até
entao, pela hipétese de que os riscos de sangramento
superassem os beneficios.

Os anticoagulantes orais (cumarinicos) sao
compostos organicos de baixo peso molecular, com
estrutura similar a da vitamina K, inibindo sua funcao
de coenzima na sintese do acido carboxiglutamico
dos fatores de coagulacao II, VII, IX e X. Dessa forma,
a adesao destes fatores aos fosfolipides plaquetarios
e sua posterior ativacao ficam inibidas. Inativos como
pro—coagulantes competem com os fatores de
coagulacdo normais. O controle clinico da
anticoagulacao oral faz-se pelos valores do Tempo
e da Atividade da Protrombina e pela Relacdo de
Normatizacdo Internacional, mantida entre 2 e 3,
de forma a obter—se anticoagulacao profilatica do
tromboembolismo e prevencao contra a ocorréncia
de hemorragias maiores’.

No entanto, apesar das evidéncias e dos
beneficios j& demonstrados na pratica médica a
terapia profilatica com anticoagulantes orais ndo tem
sido largamente aplicada, permanecendo restrita a
pequeno grupo de pacientes que a utilizam, em
detrimento da extensao deste beneficio a pacientes
de alto risco. Idade avancada, risco de hemorragias,
dificuldade para os controles clinico e laboratorial
destes pacientes e, principalmente, a falta de
conhecimento das diretrizes pelos clinicos tém
contribuido para a disparidade entre o que se é
recomendado e aquilo que se faz na pratica clinica'.

O objetivo deste estudo foi verificar a
freqliéncia de anticoagulacao oral em pacientes
portadores de fibrilacdo atrial associada a insuficiéncia
cardiaca congestiva e se a terapéutica foi aplicada
de forma adequada.

PACIENTES E METODOS

O estudo baseou-se em levantamento
retrospectivo dos prontuérios de pacientes em
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acompanhamento regular no Ambulatério de
Cardiologia do Hospital e Maternidade Celso Pierro,
Pontificia Universidade Catolica de Campinas.

Foram analisados 152 prontuarios de pacien-
tes com insuficiéncia cardiaca congestiva classe
funcional II, 1ll e IV (NYHA), com confirmacao
diagnostica através de dados clinicos e determinacao
da fracao de ejecao do ventriculo esquerdo obtida
pelo ecocardiograma ou na ventriculografia
radioisotopica. A média de idade entre os pacientes
foi de 65 anos, com desvio-padrdo de 13,50619,
sendo 78 do sexo masculino e 74 do sexo feminino.

Dentre estes pacientes, 74 (48,7 %) apresen-
tavam indicacdes para a anticoagulacao oral,
representadas por fibrilacdo atrial cronica, flutter
atrial, valvopatias e acidente vascular encefélico
prévio.

O estudo e o projeto de publicacdo dos dados
obtidos foram aprovados pelo Comité de Etica Médica
em Pesquisa em Seres Humanos da Pontificia
Universidade Catolica de Campinas.

RESULTADOS

Dos 74 pacientes com indicacdo para a
anticoagulagdo oral, 58 (78,4%) apresentavam

70 4

58 (78,4%)
60 -

50 4

40 -

(%)

30 A

700000000

20 4

10 A
2(2,7%)

0 A —————————

fibrilacdo atrial cronica, 2 (2,7%), flutter atrial, 2
(2,7%), valvopatias e 12 (16,2%), acidente vascular
encefélico prévio (Figura 1).

Em relacao a anticoagulacao oral, 28 (38%)
estavam recebendo a medicacdo anticoagulante.
Destes, apenas 5 (7%) estavam usando-a de forma
controlada e 23 (31,1%), de forma nao-controlada
(Figura 2).

Entre os 46 pacientes (62%) que nao faziam
uso da medicacao, os principais motivos encontrados
foram idade superior a 80 anos, sangramento maior
durante o uso do anticoagulante e baixo nivel
socioeconémico-cultural.

DISCUSSAO

Embora, nos ultimos anos, tenham sido
estabelecidos definitivamente o beneficio e a
seguranca do emprego da terapia com anticoagu-
lantes orais para a profilaxia do tromboembolismo
em pacientes portadores de fibrilacdo atrial, sua
aplicacao, na prética clinica, ndo tem sido expressiva.
Em uma revisao dos estudos sobre as taxas de
anticoagulacao em pacientes com alto risco trom-
boembodlico e sem contra-indicagdes, em hospitais
norte-americanos, canadenses e europeus, foi
identificada uma baixa incidéncia de anticoagulagdo

12 (16,2%)

2(2,7%)

Fibrilacdo Atrial Crénica B Flutter Atrial

O Valvopatias

O Acidente Vascular Encefalico

Figura 1. Indicacdo para a anticoagulacao oral em 74 pacientes, segundo o diagnéstico.
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nas instituicoes estudadas. Com a excecao de um
estudo?®, a incidéncia de anticoagulacao variou de
15,2% a 44,1% nos pacientes com indicacao para
esta terapéutica’.

Tal qual a literatura, nossos resultados mos-
traram baixa incidéncia de anticoagulacdo oral em
pacientes com indicacao para a mesma (38% e com
baixo indice de controle).

A disparidade entre aquilo que é reco-
mendado e o que se faz na pratica clinica esta,
provavelmente, relacionada ao desconhecimento
médico das diretrizes, a falta de organizacao de
servicos especificos para o atendimento destes
pacientes e a orientacao inadequada dos mesmos,
quanto aos riscos e beneficios do tratamento,
conforme revisao de estudos que buscavam avaliar
as barreiras a prescricdo da terapéutica com
anticoagulantes orais'.

No caso de barreiras relacionadas aos
pacientes, a idade, a persisténcia de risco tromboem-
bolico e para hemorragias, geralmente, influenciam
a prescricao de anticoagulantes. A idade avancada
foi identificada como limitacdo persistente ao uso

70 4
60 A
50 A 46 (62%)

40 A

(%)

30 A

da terapéutica '*'° que, se prescrita, ocorre em niveis
inferiores aos recomendados embora, esteja
estabelecida a seguranca nesta faixa etaria®'®'®"".
Ao contrario, nos pacientes com antecedente de
acidente vascular encefélico, o emprego da
anticoagulacao tem sido feito de forma mais
enfatica®'"3'4 considerando—se a relacao risco/
beneficio entre o uso da terapéutica para a
diminuicao do risco tromboembolico e o risco de
hemorragias'®'.

Alguns profissionais médicos demostram,
porém, receio para o emprego da terapéutica,
considerando uma possivel recusa do paciente''
ou a auséncia de adesao; e outros acreditam na piora
da qualidade de vida do paciente que faz uso de
anticoagulantes' 1314,

Segundo Chang et al.'8, cardiologistas
acreditavam que o risco de tromboembolismo,
comparado ao de hemorragias, estaria superesti-
mado. Essa seria a Unica informacao consistente que
poderia influenciar a decisdo sobre o emprego da
anticoagulagdo oral e esta relacionada com a
experiéncia particular de cada profissional médico
com o uso da terapéutica.

23(31,1%)

20 +

10 4

0

5(7%)

1

W Pacientes nao-anticoagulados

O Anticoagulados de forma nao-controlada

O Anticoagulados de forma controlada

Figura 2. Distribuicdo dos pacientes quanto a frequéncia de anticoagulacao oral e controle da mesma.
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Em uma avaliacdo apurada neste Servico, um
ano apos o levantamento dos dados apresentados
neste trabalho, foi verificado um aumento na taxa
de prescricao da terapia com anticoagulantes, de
15,8% para 38,0%, com o estabelecimento de rotina
que consistiu em: criacdo de banco de dados com
todos os pacientes com indicacdo para o uso de
anticoagulantes orais, ambulatério de anticoagula-
cao e divulgacdo para a equipe, de diretrizes
internacionais para o emprego da terapéutica em
questado. O intervalo de confianga de 95,0% calculado
variou de 0,27 a 0,49, com p=0,016, demonstrando
gue o aumento na prevaléncia de anticoagulacao
foi significativo. Foi verificado que, apesar do
conhecimento dos beneficios, o emprego da mesma
tem ficado a desejar, como observado em outros
estudos®.

No caso, a duvida dos profissionais médicos
estaria relacionada ao desconhecimento das
pesquisas clinicas e/ou a ndo aceitacao das dire-
trizes''8. Ainda, os consensos com as recomendacoes
sobre o emprego da terapia com anticoagulantes
orais podem variar entre si, em um determinado
pais'®, contribuindo para a diversidade na pratica
clinica.

Pouco investigado, ainda, seria o receio de
processos médico-legais, diante da prescricdo da
terapéutica para pacientes sem condicdes para a
realizacao adequada da mesma, como por exemplo,
nos etilistas. Alega-se também, a dificuldade em
manter-se a Relacdo de Normatizacdo Internacional
na faixa terapéutica, seja pelo aparato clinico
insuficiente, seja pela falta de colaboracdo do
paciente29.11.16.18.20,

E importante frisar que, entre os pacientes
vitimas de acidente vascular encefalico, em uso de
anticoagulantes orais, a maior parte encontrava-se
com a Relacao de Normatizacao Internacional fora
da faixa terapéutica. Diferente dos varios estudos
clinicos que provam a eficacia da terapia anticoagu-
lante, a pratica médica diaria enfrenta as barreiras
relacionadas ao Sistema Publico de Saude. Estudos
indicaram que muitos profissionais médicos consi-
deram inconveniente o monitoramento da

terapéutica com anticoagulantes orais'-'3?°, por
causa do tempo necessario e dos problemas com o
aparato laboratorial. H& quem acredite na
necessidade de recursos financeiros adicionais;
outros, na ajuda complementar®.

Estes dados ressaltam a importancia de
verificar-se o cumprimento de rotinas j& estabelecidas
como benéficas, uma vez que, a luz dos achados
deste trabalho, desperta-se para a proposta de
mudancas com a finalidade de melhorar-se a
qualidade da assisténcia neste grupo de pacientes.
Dentre as medidas que acreditamos ser valiosas para
0 sucesso da anticoagulacao oral plena em pacientes
de alto risco para o tromboembolismo, estdo: a
criacdo de Ambulatério de Anticoagulacao; a
divulgacao das diretrizes; a orientacdo dos pacientes;
a agilizacdo da interface laboratério, médico e
paciente.

Entende-se que a identificacdo dos motivos
gue levam aos baixos indices de anticoagulagao,
associada as estratégias propostas, possam diminuir
a grande diferenca encontrada entre aquilo que se
propoem e a realidade da pratica clinica.
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RESUMO

Introducao

A incidéncia de mecénio no liquido amnidtico é de 8% a 25% das gestacoes.
Existe um consenso de que sua presenca no liquido amnidtico pode comprometer
o ciclo gravidico puerperal, aumentando a morbidade e a mortalidade materno-
-fetal. A etiologia de tal evento nao é totalmente conhecida. Alguns autores
acreditam ser um fendmeno fisioldgico, ao passo que para outros o fendmeno
ocorre em razao de hipdxia fetal, e um terceiro grupo acata as duas teorias.

Objetivo

O objetivo deste estudo foi identificar fatores relacionados com a presenca de

meconio no liquido amnidtico.
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Método

Assim realizou-se um estudo retrospectivo com pacientes de baixo risco assistidas
no Hospital e Maternidade Celso Pierro, no periodo de janeiro a dezembro de
1998. Analisaram-se 3158 prontudrios e obteve-se uma amostra final de 465
gestantes que foram classificadas em dois grupos de acordo com a presenca de
meconio. O meconio estava presente no liquido amnidtico em 83 mulheres e
ausente em outras 382. Utilizaram-se para a analise estatistica métodos de
Regressao Logistica uni e multivariada e Stepwise. Considerou-se um p<0,05
como nivel de significancia.

Resultados

Como resultado observou-se que a idade das mulheres, paridade, numero de
consultas de pré-natal, peso ao nascer e peso placentario nao tiveram associacao
com a ocorréncia de meconio. Entretanto, a idade gestacional e as alteracdes dos
batimentos cardiacos fetais alteraram, de maneira significante, tal ocorréncia.
Com o avanco da idade gestacional a chance da presenca de mecénio no liquido
amniético aumentou 1,3 vezes a cada semana. Foi encontrado que a chance de
meconio no liquido amnidtico foi 5,4 vezes maior quando os batimentos cardiacos
fetais eram anormais.

Conclusao

Os resultados deste estudo sugerem que a idade materna, paridade, nimero de
consultas pré-natais, peso ao nascer e peso placentario nao sao fatores de risco
para a passagem de mecoénio. Por outro lado, o aumento da idade gestacional e
as alteracdes dos batimentos cardiacos fetais mostraram-se como fatores
estatisticamente significantes para a passagem de mecénio.

Termos de indexacdo: complicagdes na gravidez, liquido amnidtico, mecénio.

ABSTRACT

Introduction

The incidence of meconium-tainted amniotic fluid is around 8 to 25% of all
pregnancies. There is a general consensus that the presence of meconium in the
amniotic fluid may jeopardise pregnancy, increasing maternal and foetal morbidity
and mortality. The aetiology of such an event is not yet fully understood. Some
authors believe that meconium passage is a physiological event; other authors
propose that foetuses pass meconium in response to hypoxia, and a third group
advocates both theories.

Objective

The objective of this study was to identify factors related to the presence of
meconium in the amniotic fluid.

Method

Thus, a retrospective study was conducted with low risk pregnant women admitted
to Celso Pierro Hospital and Maternity from January to December 1998. We
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analysed 3 158 clinical records and a final sample of 465 deliveries was selected
and then separated into two groups, according to the presence or absence of
meconium. It was present in the amniotic fluid in 83 women and absent in the
other 382. For statistical analyses, univariate and multiple logistic regression and
stepwise methods were used. The significance level was defined as a p < 0.05.

Results

Age, parity, number of prenatal visits, foetal weight and placental weight had no
association with meconium passage. However, gestational age and foetal heart
rate significantly influenced the occurrence of meconium passage. As gestational
age increased, the probability of meconium in the amniotic fluid rose 1.3 times
with each passing week. It was found that the chance of meconium in the amniotic
fluid is 5.4 times greater when the foetal heart rate is abnormal.

Conclusions

The results of this study suggest that maternal age, parity, number of
appointments during pregnancy, foetal weight at birth and placental weight are
not risk factors for meconium passage. On the other hand, advanced gestational
age and abnormal foetal heart rate were found to be statistically significant risk
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factors for meconium passage.

Index terms: pregnancy complications, amniotic fluid, meconium.

INTRODUCAO

A presenca de meconio no liquido amnidtico
tem sido alvo de inimeros estudos em razao das
alteracoes adversas que pode induzir durante o ciclo
gravidico puerperal, aumentando a morbidade e a
mortalidade materna e perinatal’2. Sua ocorréncia
no liquido amniético varia de 8% a 25% das gesta-
GOes, tendo relacao direta com o risco obstétrico e a
idade gestacional da populacdo estudada. Essa
presenca é esporadica quando a idade gestacional
€ menor que 38 semanas e freqiente no pds-
-datismo?.

O mecbnio é constituido por secrecoes
gastrintestinais, bile, acidos biliares, muco, suco
pancreatico, dejetos celulares, liquido amniético,
vérnix caseoso, lanugo e sangue deglutido®*. Gracas
a sua composicao e viscosidade, o mecénio pode
acarretar problemas ao concepto, com o prognéstico
agravado quanto maior for a sua concentracao no
liquido amnidtico, tornando-o mais espesso®.

A forma de concentracao de meconio no
liquido amniotico depende da quantidade nele

presente e da quantidade de liquido existente na
cavidade amniodtica. Ocorre um aumento da
concentracdo de mecoénio mediante a diminuicio
do liquido, como nos casos de restricao de
crescimento intra-Gtero (RCIV), situacao em que
freqiientemente o liquido amnidtico esta diminuido®.

A aspiracao do liquido meconial pode
determinar a sindrome de aspiracdo de mecénio,
com incidéncia que varia entre 1,8% e 18,0% dos
partos que o apresentam. Acrescente-se que 4% dos
recém-nascidos (RN) que apresentam esta sindrome
evoluem para morte’. A aspiracdo pode ocorrer antes
ou durante o parto. No anteparto, a aspiracdo esta
relacionada com uma situacao de hipéxia fetal ou
compressao do cordao umbilical que, por estimulo
vagal, provoca movimentos respiratorios fetais
profundos. Durante o desprendimento das espaduas
pode ocorrer a entrada de mecdnio nas vias
pulmonares®®,

A sindrome de aspiracdo por mecénio tem,
como principal consequéncia, a hipdxia do recém-
-nascido que é resultante de um quadro de hiper-
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tensdo pulmonar (provocada pelo efeito obstrutivo
do mecénio nas vias aéreas) e circulacdo fetal
persistente (decorrente do aumento da pressao no
ventriculo direito pela hipertensdo pulmonar). Com
a permanéncia da circulacao fetal (ducto arterioso e
forame oval), ocorre passagem de sangue venoso
para o sistema arterial, com grande prejuizo para a
oxigenacdo do sangue do RN, levando a hipoxia
profunda.

A aspiracao de mecoénio pode levar ainda a
outras complicacdes pulmonares como: pneumotorax,
pneumonias quimicas e bacterianas e Sindrome da
Membrana Hialina (SMH), ou Sindrome de Angustia
Respiratéria do Recém-Nascido (SAR). Essas
complicacbes aumentam significativamente a
morbidade e a mortalidade perinatais, sendo fatal
em 40% dos casos’.

Um outro ponto importante a se destacar é
gue o meconio inibe as qualidades bacteriostaticas
do liguido amniético, diminuindo a funcao de
fagocitose dos neutrofilos, deixando assim a cavidade
amnidtica mais predisposta ao ataque e ao
crescimento de bactérias®. A simples presenca de
mecdnio, particularmente nos casos de mecénio
espesso no liquido amnidtico, leva a um aumento
da taxa de infeccbes materna e neonatal, indepen-
dente de outros fatores de risco para infeccoes. As
infeccoes puerperais (endometrite, endomiometrite,
parametrite e salpingite) chegam a ter uma
prevaléncia duas vezes maior quando comparada
com liquido amniotico livre de meconio?.

Mvumbi et al."” mostraram que, nos casos de
liquido amnidtico com mecoénio, hd um prognéstico
desfavoravel para o feto. Eles demonstraram que o
meconio provoca vasoconstricdo na placenta e cordao
umbilical, com sequestro de glicogénio nestes locais.
Tais ocorréncias produzem uma diminuicdo das
reservas de glicogénio cardiovascular fetal, levando
a uma ma perfusao vascular dos tecidos, ocasionando
provavel anodxia fetal e aumentando, assim, a
morbimortalidade perinatal.

Altshuler & Hyde'® também demonstraram o
efeito vasoconstritor do mecénio sobre a placenta e

cordao umbilical, mas o mecanismo pelo qual ocorre
a vasoconstricdo permanece desconhecido. Estes
autores sugeriram que a vasoconstricao induzida pelo
meconio poderia ser uma causa potencial de
hipoperfusao cerebral. Este fato explicaria alguns
casos de sofrimento fetal, paralisia cerebral e morte
neonatal que podem ocorrer em razdo da presenca
de meconio no liquido amnidtico, ainda que nao
tenha havido aspiracao do meconio pelas vias aéreas.

Atualmente, ndo ha duvidas em relacdo a
gravidade da presenca de mecénio no liquido
amnidtico, porém existem pontos controversos e nao
completamente elucidados sobre o mecanismo de
sua passagem para o liquido amnidtico. As
explicacbes averbadas para a presenca do mecdnio
distribuem-se em dois extremos: por um lado, pode
ser funcao fisioldgica normal, nada mais sendo um
sinal de maturidade fetal e, por outro, estaria
associado a condicoes de hipdxia fetal.” Nestas
situacdes hd uma diminuicdo da saturacao de
oxigénio na veia umbilical, ocasionando uma
centralizacao da circulacao fetal a fim de preservar
0s 6rgaos vitais.

Assim, ocorre uma vasoconstricdo compen-
satoria reflexa a hipdxia nas artérias mesentéricas,
levando a isquemia do trato gastrointestinal, que
responde com aumento do peristaltismo e liberagdo
do esfincter externo, favorecendo a passagem de
meconio para o liquido amniotico.

O mecbdnio nao é proeminente em emer-
géncias agudas, como o prolapso de cordao
umbilical, a placenta prévia ou o descolamento
prematuro da placenta. Ao invés disso, a presenca
de meconio no liquido amnidtico ocorre somente nos
estados de sofrimento fetal crénico: hipertensao
arterial, pré-eclampsia, gestacao prolongada,
Restricao do Crescimento Intra-Uterino (RCIU),
calcificacbes placentarias, corioamniotite, infeccao
pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana tipo | (HIV)
e, ainda, em situacbes como trabalho de parto
prolongado e periodo expulsivo prolongado' 3,

Bertuol et al.’*, mostraram que fatores como
as circulares cervicais do cordao umbilical, o estado
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das membranas e o tempo de dilatacdo nao alteram
a liberacdo de meconio para o liquido amnioético.
Karinieme & Harrela' afirmaram que o etilismo e o
tabagismo também nao interferem na passagem de
meconio para o liquido amniético. Mayes et al.',
em relacdo ao tabagismo, tendo em vista as grandes
dificuldades em se obter informacoes confiaveis das
pacientes em relacdo ao habito de fumar, sugeriram
gue o melhor seria a dosagem placentéria de nicotina
apo6s o nascimento, para se determinar a influéncia
do tabagismo na liberacao de mecénio para o liquido
amniotico. Os autores também alertaram para o
tabagismo passivo que deveria ser considerado no
estudo dessa variavel.

Nao se pode esquecer o fato de que o
tabagismo constitui importante fator de risco para
RCIU que, por sua vez, é apontado como fator de
risco para a presenca de mecénio no liquido
amniodtico'. Estes fatos nos motivaram a estudar
alguns fatores que poderiam estar associados a
presenca de mecdnio no liquido amniético em
gestacoes a termo e inicio de trabalho de parto.

PACIENTESE METODOS

Este estudo foi realizado de forma retros-
pectiva, tendo sido analisados 3 158 prontuarios de
gestantes assistidas no centro obstétrico do Servico
de Obstetricia do Hospital e Maternidade Celso
Pierro (HMCP), no periodo de 1 de janeiro a 31 de
dezembro de 1998. Foram selecionadas 465
pacientes para a realizacao deste estudo. O HMCP
esta diretamente ligado a Faculdade de Ciéncias
Medicas da PUC-Campinas e presta atendimento
secundario a uma populacao de baixa renda, a qual
vive em precarias condicdes nutricionais e deficiente
saneamento basico. Este hospital serve de referéncia
para os casos de alto risco da regiao.

As gestantes selecionadas haviam sido
internadas no Centro Obstétrico para acompanha-
mento do trabalho de parto ou para a realizacao de
cesarea eletiva e/ou iterativa, com feto vivo, gestacao
Unica e de termo, com idade gestacional maior ou

igual a 37 semanas. Todas tiveram avaliacdo do
liquido amniotico realizada por amniocentese e/ou
amnioscopia e/ou rotura espontanea ou artificial das
membranas. As gestantes em trabalho de parto s6
foram incluidas no estudo quando a avaliacdo do
liquido amniético foi feita com a dilatacao do colo
uterino menor ou igual a 7cm e na auséncia de um
padrao das contracdes uterinas com caracteristicas
do periodo expulsivo.

As 465 pacientes (tamanho amostral) foram
classificadas em dois grupos, segundo a presenca
ou nao de mecdnio no liquido amnidtico. Foram
excluidos do estudo os casos em que ocorreu pelo
menos um dos seguintes eventos: casos de morte
fetal detectados na internacdo, fetos com
malformacdes ou em apresentacao pélvica, casos
em que a idade gestacional era ignorada ou referida
pela mulher com diferenca maior que duas semanas
em relacdo a idade gestacional determinada pela
avaliacao neonatal pelo método de Capurro’s; sinais
de hemodmnio na avaliacdo do liquido amni6tico,
discinesias uterinas, corioamniotite, mulheres com
diagnéstico de hipertensao arterial (pré-eclampsia
e/ou HAC), diabetes, cardiopatias, doenca pulmonar
cronica, tireoidopatias e colagenoses, mulheres
tabagistas (qualquer nimero de cigarros consumidos
durante a gestacao) e, por fim, foram excluidos
prontudrios incompletos ou ilegiveis.

Considerou-se como variavel dependente 3
presenca de mecénio no liquido amnidtico e como
varidveis independentes: 1) Fatores maternos como
aldade Materna: anos completos, segundo informa-
¢cao da paciente no momento da internacao;
paridade: nimero de partos anteriores referidos pela
gestante no momento da internacao; 2) Fatores
gestacionais como a ldade Gestacional: tendo como
base a data da Gltima menstruacao, considerou-se
de termo a gestacao com 37 a 41 semanas e 6 dias,
e pos-termo as gestacdes com 42 semanas ou
mais de idade gestacional™. Numero de Consultas
Pré-Natais: consideraram-se para essa variavel duas
categorias: a primeira era formada por pacientes que
realizaram até quatro consultas e a segunda com
pacientes que tiveram cinco ou mais consultas de
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pré-natal. Utilizou-se como parametro a orientacdo
da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) para a
definicdo de qualidade de atendimento pré-natal,
segundo a qual o pré-natal adequado deve conter,
no minimo, cinco consultas durante toda a gestacéo;
3) Fatores conceptuais como Peso ao Nascer: Essa
variavel foi estudada segundo a avaliacao da curva
classica de crescimento intra-uterino de Battaglia &
Lubchenco (1967)?°, baseada no peso de nascimento
de RN vivos, em relacdo a idade gestacional pelo
método de Capurro. Segundo esse método, os RN
sao classificados em: Pequeno para a ldade
Gestacional (PIG), abaixo do percentil 10 na curva
de crescimento), adequado para a idade gestacional,
entre os percentis 10 e 90 na curva de crescimento
(AlG), e grande para a idade gestacional, acima do
percentil 90 na curva de crescimento (GIG)'®.

O peso do RN foi avaliado logo apoés o
nascimento com a utilizacdo de uma balanca Urano,
UDI 1500/5, calibrada para um ajuste de 5g. Conside-
rou-se como baixo peso os RN com peso inferior a
2500g, segundo o conceito da OMS em 19611,
Estudaram-se ainda como fatores conceptuais o
Batimento Cardiaco Fetal: que foi avaliado por
ausculta simples ao doppler e/ou a cardiotocografia
fetal no momento da internacdo até o nascimento
com aparelho Toitu MT-325; Peso Placentério: Cada
placenta foi pesada imediatamente apés a
dequitacdo junto com o cordao umbilical, em balanca
da marca Welmy, aferida em gramas, e classificadas
em um dos seguintes grupos de peso: peso menor
que 300g; 300 a 499¢, 500 a 699g e maior ou igual
a 700g.

Os dados foram coletados com base em ficha
obstétrica, partograma e ficha pediatrica, padroni-
zados no centro obstétrico do HMCP com todos os
dados previamente preenchidos na rotina de
funcionamento deste servico. Os dados pertinentes
a esse estudo foram transferidos para um instrumento
de coleta de dados, que foi elaborado especifi-
camente para a coleta de informacdes necessarias
ao desenvolvimento deste estudo.

Uma vez obtida a amostra final de 465 fichas,
todas as informacoes foram transferidas para um
banco de dados do programa Microsoft Excel. Os
dados foram digitados e conferidos para identificar
e corrigir erros e/ou inconsisténcias, sendo entdo
montado um banco de dados arquivado em disquete.
Foi feita inicialmente uma analise univariada com o
objetivo de verificar o comportamento das varidveis
que possivelmente estavam relacionadas com a
presenca do meconio no liquido amnidtico e os dados
foram descritos por meio de tabelas cruzadas.

Para avaliar a importancia dos fatores
estudados em relacdo a presenca de meconio no
l[iquido amnidtico, foi utilizada a Analise de
Regressao Logistica univariada para cada um dos
fatores considerados. Em seguida, foi utilizada a
Analise de Regressao Logistica de forma multipla,
pela qual avaliou-se a influéncia de todos os fatores
na presenca do mecdnio de forma conjunta, sendo
utilizado o método Stepwise para selecio de varidveis,
selecionando-se, assim, o conjunto de fatores que
melhor explicava a presenca do mecénio no liquido
amniotico.

Considerou-se como nivel de significancia
estatistica um p<0,05. Para a realizacdo dos proce-
dimentos de analise estatistica, foi utilizado o
programa: Statistical Analysis System (SAS) versao
6.12. Este estudo foi elaborado respeitando-se os
principios contidos na Declaracdo de Helsinki Il de
20.08.1947 e a Resolucdo 196/96 sobre Pesquisa
com Seres Humanos e teve a aprovacao do Comité
de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina da
PUC-Campinas.

RESULTADOS

Na populacdo estudada ndo houve asso-
ciacdo entre a faixa etdria e a presenca de mecodnio
no liguido amniético. Cem pacientes tinham idades
£18 anos, 214 tinham entre 19 a 25 anos, 133 entre
26 a 35 e 18 mulheres superavam os 35 anos, sendo
que apresentaram mecdnio em 13%, 20,6%, 18,8%
e 5,6% dos casos, respectivamente.
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Nao houve associacao entre o nimero de
gestacbes anteriores e a presenca de meconio no
liguido amnidtico. Na presenca de uma ou mais
gestacoes anteriores houve 16% de meconio e em
primigestas 19% de mecénio, ndo havendo
significancia estatistica. Pode-se observar também
gue nao houve relacdo entre a presenca de partos
vaginais anteriores e a presenca de mecdnio no
liquido amnidtico. No grupo de mulheres sem abortos
anteriores observou-se que 17,3% tinham meconio
e nas com pelo menos um aborto anterior, 21,1%
apresentaram mecénio no liquido amniético, mas
esta diferenca nao foi significativa. Houve ainda um
aumento significativo e linear da presenca de
meconio com o avango da idade gestacional
(Tabela 1).

O maior numero de consultas esteve
significativamente relacionado a maior incidéncia de
meconio no liquido amnidtico. No grupo que realizou
menos que 5 consultas, 9,1% tinham liquido
meconial, enquanto no grupo de gestantes com cinco
ou mais consultas pré-natal, 19,9% tinham liquido
meconial. Observou-se também associacao entre os
batimentos cardiacos fetais anormais e a presenca
de mecoHnio. Quando os batimentos cardiacos eram
normais, 15,5% das gestantes apresentavam liquido
meconial; em contrapartida, 50% das mulheres com
alteracbes dos batimentos cardiacos fetais
apresentaram mecénio no liquido amniético.

Nao se verificou associacao entre adequacao
do peso do RN e a presenca de meconio no liquido
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amnidtico. Quando os RN eram peguenos para a
idade gestacional, 13,3% tiveram mec6nio; quando
adequados para a idade gestacional apresentaram
17,9% liquido meconial e quando eram grandes para
a idade gestacional, 19,1% tinham liquido meconial.

Observou-se maior incidéncia de meconio
com o aumento do peso placentério, porém sem
significancia estatistica. Quando o peso placentario
esteve entre 300-499g, 13,9% das pacientes tinham
liguido meconial. Se o peso estava entre 500-699g,
17,6% e se as placentas pesaram mais que 700g,
21,7% tiveram liquido meconial.

J4 os resultados da regressao logistica
univariada (Tabela 2), as variaveis maior idade
gestacional, maior nimero de consultas pré-natal e
batimentos cardiacos fetais anormais estiveram
associados a presenca de mecénio no liquido
amniético. Para as demais varidveis nao existiu
significancia estatistica pela analise de regressao

univariada.

Somente duas variaveis, a maior idade gesta-
cional e os batimentos cardiacos fetais anormais,
restaram como fortemente associados a presenca
de meconio no liquido amnidtico pela analise de
regressao multipla (Tabela 3).

DISCUSSAO

Em concordancia com a literatura, este estudo
demonstrou que a incidéncia de liquido com meconio
aumenta com o avancar da idade gestacional®®222,

Tabela 1.Distribuicdo das gestantes segundo a idade gestacional e a cor do liquido amniético

Claro Meconio

Idade gestacional

n (%) n (%)
37 s 27 93,1 2 6.9
38s 74 88,1 10 11,9
39s 130 83,3 26 16,7
40 s 103 78,6 28 21,4
41 s 42 75,0 14 25,0
42's 6 66,7 3 33.3
Total 382 82,1 83 17,9

Regressao logistica univariada; p= 0,0043.
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Os resultados sugerem que a chance dessa ocorréncia
€ 1,3 vezes maior a cada semana que passa a partir
de 372 semana de gestacao. Encontrou-se 21,3%
de meconio com 40 semanas e 33,3% com 42
semanas, muito semelhante aos resultados de Usher
et al.?? que encontraram 15,3% e 31,5%, respecti-
vamente, para as mesmas idades gestacionais. Eden
et al.** demonstraram também um aumento dos
casos com meconio com o avancar da idade
gestacional, sendo 11,3% de meconio em gestantes

com 38 semanas, 13,5% com 39 semanas, 19,4%
quando a idade gestacional era de 40 semanas,
23,3% de meconio em gestantes de 41 semanas,
25,5% em gestantes de 42 semanas e 28,9% quando
a idade gestacional chegou a 43 semanas de
gestacdo. Sendo assim, esse aumento da taxa de
meconio com o avancar da idade gestacional reforca
a teoria de que a presenca de meconio no liquido
amnidtico se faz de maneira fisiolégica a medida
que o trato gastrintestinal fetal amadurece?*.

Tabela 2. Risco relativo estimado (OR e IC95%) de ocorréncia de mecénio no liquido amnidtico, para algumas varidveis independentes, através

de anélise de regressao logistica univariada.

Variaveis Odds Ratio Limite inferior Limite superior p Significancia
Idade

<18 1,00 B}

19 - 25 1,73 0,89 3,39 0,11 NS
26 — 35 1,55 0,75 3,21 0,24 NS
> 35 0,39 0,05 3,21 0,38 NS
Gestacao anterior 1,23 0,75 2,03 0,42 NS
PV anterior 1,03 0,64 1,68 0,90 NS
Aborto anterior 1,28 0,69 2,40 0,43 NS
Idade gestacional 1,36 1,10 1,69 < 0,05 S
Consulta pré-natal 0,41 0,18 0,93 0,03 S
Adequacao peso IG

PIG 1,00 - -

AlG 1,42 0,31 6,41 0,65 NS
GIG 1,53 0,29 8,17 0,62 NS
BCF anormal 5,40 2,52 11,55 < 0,05 S
Peso da placenta (g)

300 - 449 1,00 - B -

500 - 699 1,32 0,66 2,61 0,43 NS
> 700 1,71 0,80 3.67 017 NS
Peso ao nascer (g)

< 2500 1,44 0,46 4,52 0,54 NS
2500 — 4000 1,85 0,40 8,63 0,44 NS
> 4000 1,30 0,44 3.87 0,63 NS

S = significante; NS = ndo significante.

Tabela 3. Varidveis estatisticamente associadas a ocorréncia de meconio no liquido amniético por anélise de regressao logistica multipla.

Variaveis Odds Ratio Limite inferior Limite superior p
Idade gestacional 1,37 1,10 1,71 0,0048
BCF anormal 5,47 2,53 11,86 0,0001

Rev. Ciénc. Méd., Campinas, 12(2):151-161, abr./jun., 2003



PRESENCA DE MECONIO NO LIQUIDO AMNIOTICO 159

Por outro lado, poder-se-ia imaginar que,
guanto mais avanca a idade gestacional, maior a
possibilidade de ocorrer estresse fetal, o que poderia
ser conseqliente ao envelhecimento natural da
placenta ou doencas do final da gestacao, ou
simplesmente em razao de fendmenos compressivos
do cordao umbilical.

Quando se estudam os batimentos cardiacos
fetais, observa-se que a possibilidade de que o grupo
de fetos que apresentavam BCF anormais tinha de
apresentar mecoénio no liquido amnidtico é 5,4 vezes
maior do que o grupo que apresentava BCF normais.
Gregory' também mostra a relacdo existente entre
alteracdes nos batimentos cardiacos fetais e a
presenca de meconio no liquido amnidtico. O autor
encontrou um indice de 66% de alteracdes dos
batimentos cardiacos fetais em pacientes que tinham
meconio no liquido amnidtico e 6% apenas de
alteragdes dos BCF em pacientes com liquido claro,
com maior incidéncia de desaceleracoes do tipo Il e
[l no primeiro grupo.

Bochner et al.?' fizeram um estudo de
pacientes com 41 semanas ou mais de gestacao e
compararam um grupo de pacientes com liquido
somente tingido de mecénio a um grupo com
mecdnio moderado ou espesso. Consideraram esses
autores como sinais de sofrimento fetal: as
desaceleracoes tardias repetitivas, as desaceleracoes
variaveis moderadas ou severas com pH <7.2 ou a
diminuicdo da variabilidade e, como ultimo critério
de estresse fetal, a bradicardia prolongada?’.
Utilizando o Non Stress Test (NST) nos dois grupos,
detectaram que o grupo de gestantes com liquido
somente tingido por mecénio tinha menor incidéncia
de sofrimento fetal que o grupo com mecénio espesso
ou moderado.

Steer et al.?> encontraram incidéncia trés
vezes maior de casos com meconio no liquido
amniotico quando os batimentos cardiacos fetais
eram anormais. Karinieme & Harrela'® encontraram
associacao entre desaceleracoes tardias (DIP II) e
pacientes com meconio no liquido amniético, mas
nao encontraram diferencas entre desaceleracoes

varidveis em pacientes com liquido claro ou com
meconio no liquido amnidtico.

A atual casuistica foi insuficiente para avaliar
cada tipo de alteracdo nos BCF, o que inviabiliza
uma analise pormenorizada na relacao entre
sofrimento fetal e a presenca de mecénio no liquido
amniotico. Entretanto, reforca o conhecimento ja

" antigo de que, na presenca de alteracdes nos BCF,

deve-se suspeitar de mecdnio no liquido amniético.

Os resultados deste estudo mostraram que o
maior numero de consultas pré-natais esteve
relacionado a maior incidéncia de mecénio no liquido
amniotico. Supde-se que o maior niimero de consultas
possa ser explicado por uma idade gestacional mais
avancada, o que esta associado com a maior
presenca de meconio. A significancia desta variavel
nao foi observada quando os fatores foram
analisados conjuntamente, por meio de regresséo
logistica multivariada. Assim, ndo se observou
associacao entre o nimero de consultas pré-natais e
a presenca de mecénio no liquido amniotico.

Comparando este resultado com o de
Alexander et al.?® que também estudaram fatores
determinantes para o liquido meconial com pacientes
de 37 a 42 semanas de gestacdo, eles encontraram
associacao entre gestantes com menor numero de
consultas no pré-natal e a presenca de mecénio no
liquido amniético em andlise estatistica univariada e
que se manteve apds a aplicacdo de analise
multivariada. Neste caso, quando o numero de
consultas pré-natais foi menor que cinco, foi
considerado fator de risco para o liquido meconial,
independente de outros fatores estudados.
Acreditamos que tal diferenca de resultados em
relacao ao presente estudo tenha ocorrido em razao
da selecdo dos sujeitos. Trabalhou-se com uma
populacao de baixa renda, porém de baixo risco,
tendo em vista os critérios de exclusao. Assim, talvez
as consequiéncias de um pré-natal inadequado sejam
maiores em gestantes de alto risco que, por sua vez,
teriam maior possibilidade de apresentar meconio
no liquido amniético.

Analisando as variaveis maternas idade
materna e paridade, este estudo nao diferiu dos
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achados da literatura. A idade materna nao teve
associacao com a presenca de mecénio no liquido
amniético. Quanto a paridade das pacientes,
observou-se que o nimero de gestacdes anteriores,
partos vaginais ou cesareas, nao tiveram relacado com
a presenca de mecénio no liquido amniético.

Analisando as variaveis conceptuais peso ao
nascer e peso placentario, este estudo também nao
encontrou associacdo com a presenca de meconio
no liquido amniotico. Em relacdo a variavel peso ao
nascer, os resultados foram semelhantes aos de
Gregory', Alexander et al.?® e Berkus?’. Este ultimo
estudo encontrou diferenca estatistica do peso do
RN em relacao a presenca de mecoénio no liquido
amnidtico, mas nao conferiu significancia quando
foi utilizada a andlise de regressao multivariada?’.
Karinieme & Harrela' associam o maior peso ao
nascer a presenca de meconio no liquido amniético.
Este resultado, contrario aos anteriores, deixa a
duvida na literatura, uma vez que a metodologia
aplicada nos estudos citados foi adequada e as
populacdes tinham caracteristicas semelhantes.

O peso placentario nao foi associado ao
liquido meconial no presente estudo. Houve um
pequeno aumento no indice de liquido com mecénio
em relacdo ao aumento do peso placentario, porém
sem significancia estatistica. A Unica citacao em
literatura referente a esta variavel foi a de Karinieme
& Harrela'. Os autores associam 0 maior peso
placentario a presenca de mecénio no liquido
amniotico.

Muitos estudos tém sido feitos na tentativa
de esclarecer os fatores de risco envolvidos na
passagem de meconio para o liqguido amniético, mas
talvez o mais importante fosse evitar que ocorra a
passagem do mecoénio. Poderiamos imaginar um
mecanismo de inibicdo do peristaltismo intestinal em
casos de estresse, no feto de termo ou com idades
gestacionais avancadas quando o mecénio é mais
freqliente, de modo a impedir a liberacdo de mecénio
para o liquido amniético.

Enquanto novos estudos estao sendo realiza-
dos, a obstetricia tem avancado muito na assisténcia
as gestantes com meconio no liquido amniético. A
amnioinfusao, cujo objetivo é diluir o liquido meconial

e evitar os fendbmenos compressivos do corddo
umbilical, melhorou muito o prognéstico dos RN,
porém seu emprego pode ter como complicacao o
quadro de embolia por liquido amniético que, apesar
de ter rara incidéncia, quando presente pode resultar
em morte materna®.

Qutros cuidados obstétricos durante o
trabalho de parto, como a monitoragem continua
dos BCF, medidas do pH e a oximetria fetal, tém
sido utilizados com éxito. No momento do parto, a
aspiracao da traquéia com sonda traqueal de De
Lee e os cuidados pediatricos também diminuiram
significativamente a Sindrome de Aspiracao de
Meconio.

Parece razoavel supor que a presenca de
meconio no liquido amnidtico é um processo
multifatorial, por isso acredita-se que novos estudos
com numero maior de casos devam prosseguir na
pesquisa voltada ao problema, para que se possa
minimizar a ocorréncia deste evento que pode
comprometer tanto mae como o filho.
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REVISAO

LAZER COMO FATOR DE PROTECAO DA SAUDE MENTAL'

LEISURE AS A PROTECTIVE FACTOR FOR MENTAL HEALTH

Milena Pereira PONDE2

Carlos CAROSO?

RESUMO

O papel desempenhado pelo lazer na promocao do bem-estar se constitui numa
importante linha de investigacao sobre os fatores de protecao da satide mental.
Na literatura cientifica contemporanea sao identificadas cinco diferentes
associacoes entre lazer e satide mental: 1) diminuicdo das possibilidades de acesso
ao lazer devido a presenca de transtornos psiquiatricos; 2) atividades de lazer
como instrumento de reabilitacdo para pessoas com desordens mentais; 3) o
lazer que causa aborrecimento associado ao uso de drogas; 4) os beneficios do
lazer para a promocao do bem-estar; 5) e as atividades de lazer como fatores de
protecao contra sintomas psicolégicos. Uma das limitacées dos modelos
biomédico e psicolégico que embasam os estudos sobre lazer e satde mental é
gue tomam como ponto de partida a compreensao da salide mental como uma
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variavel relacionada ao individuo. Existem, contudo, questdes que transcendem
o individuo e a sua vida pessoal, relacionando-se com as formas como os
determinantes socioculturais se sobrepdem e interpenetram para formar uma
estrutura mais ampla de vida comunitaria. Além disso, quando se pensa em
fatores de risco e de protecao para a saude mental, deve-se compreender o que
tais fatores significam em contextos culturais especificos, aspecto esse também
negligenciado pela literatura revisada. Assim é que, neste artigo busca-se
compreender o lazer como atividade sociocultural que tem importante papel na
protecao da satde mental das pessoas, através da revisao critica de estudos no
campo dos denominados leisure studies, da psiquiatria e das ciéncias sociais.

Termos de indexacao: atividades de lazer, saude mental, fatores de protecao,
bem-estar, psiquiatria.

ABSTRACT

The role of leisure in promoting well-being is an important research field in
connection with protective factors for mental health. The contemporary scientific
literature identifies five different associations between leisure and mental health:
1) psychiatric disorders limiting possibilities of access to leisure; 2) leisure activities
as an instrument for rehabilitation of people with mental disorders; 3) leisure
which results in boredom associated with drug abuse; 4) the benefits of leisure
for emotional well-being, and 5) leisure activities protecting against psychological
symptoms. One of the limitations of biomedical and psychological models, which
underlie leisure and mental health studies, is that they take as a departure point
the assumption of mental health as a variable related to the individual. There are,
however, aspects that transcend the individual and his/her personal life, related
to how the socio-cultural determinants overlap and interpenetrate to form a
broader structure of community life. Beyond that, when we consider risk factors
and protective factors for mental health, we ought to understand the meaning of
these factors in specific cultural contexts, an aspect which has often been neglected
by all studies that we have reviewed. Thus, in this article we attempt to understand
leisure as a socio-cultural activity that has an important role in protecting the
mental health of individuals, through a critical review of studies in the field of
the so-called leisure studies, psychiatry and the social sciences.

Index terms: leisure activities, mental health, protective factors, well-being,

psychiatry.
INTRODUCAO Para tal, busca-se identificar os aspectos relacionados
ao lazer que sdo predominantemente tratados nos
No presente artigo faz-se uma revisao da estudos revisados, tais como tipos de atividades e a
literatura cientifica sobre a funcao da pratica de sensacao subjetiva que tais atividades promovem nos
atividades de lazer na protecao da saude mental. individuos. Aponta-se, contudo, para a necessidade
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de serem melhor considerados os fatores socio-
culturais que interferem na associacdo entre lazer e
salde mental. O conceito de lazer, presente neste
artigo segue a forma utilizada pelos leisure studies,
que o conceitua de duas formas. A primeira considera
o lazer como uma série de atividades realizadas fora
do dominio do trabalho’. A segunda valoriza menos
0 aspecto quantitativo, considerando que existem
qualidades subjetivas subjacentes as atividades que
as qualificam como sendo lazer?.

A planificacdo em saude mental requer a
identificacao de fatores de risco e de protecdo para
que sejam elaboradas e implementadas medidas de
prevencdo, assim como praticas de tratamento e
reabilitacdo para individuos que ja tenham sido
afetados por alguma doenca mental. As medidas
preventivas consistem, fundamentalmente, no
afastamento dos fatores de risco e no reforco dos
fatores de protecao para a saide mental. Uma das
principais linhas de investigacdo dos fatores de
protecdo é o estudo das redes de apoio social e,
mais recentemente, do papel do prazer e das
atividades de lazer na promocao do bem-estar?.

Estudos empiricos recentes tém identificado
uma associacao positiva entre atividades de lazer e
categorias consideradas como importantes para a
salide mental, tais como qualidade de vida e
satisfacdo com a vida*'°. H& estudos que indicam
associagao negativa entre participacdo em atividades
de lazer e prevaléncia de desordens mentais. Na
literatura cientifica contemporanea foram
identificadas cinco diferentes associacoes entre lazer
e saude mental, conforme sera detalhado a seguir.

A primeira associacao refere-se a diminuicdo
das possibilidades de acesso ao lazer devido a
presenca de transtornos psiquiatricos'. A segunda
diz respeito ao uso de atividades de lazer como
instrumento de reabilitacdo para pessoas com
desordens mentais'. A terceira sugere que pessoas
gue se aborrecem com as suas atividades de lazer
estdo mais propensas ao uso de drogas'®. A quarta
associacao se centra nos beneficios do lazer para a
promocao do bem-estar, a satisfacdo com a vida e
uma qualidade de vida superior*'®. A quinta sublinha

as atividades de lazer como fatores de protecao
contra sintomas psicolégicos, mais especificamente
o papel do lazer no amortecimento do estresse'*6.
Os estudos que se centram nessas cinco relacoes
usam escalas de avaliacdo estruturadas para medir
a qualidade de vida, a satisfacdo com a vida, o bem-
estar ou os sintomas psicolégicos, assim como listas
para mensurar o envolvimento das pessoas nas
atividades de lazer e instrumentos para qualificar o
tipo do envolvimento. A seguir sdo descritas as
associacoes supramencionadas, sublinhando-se
também as criticas aos estudos que embasam tais
associacoes, com vistas a compreender o argumento
que defende os aspectos positivos do lazer na
promocao da saude e protecao da pessoa contra as
doencas mentais, que constitui o principal objetivo
do presente artigo.

Lazer e desordens mentais

Os manuais de psiquiatria sugerem que 0s
transtornos mentais afetam a vida das pessoas de
tal forma que prejudicam o contato interpessoal e o
envolvimento em atividades sociais. Por exemplo,
esquizofrénicos sao acometidos de transtornos do
afeto e do pensamento que os levam a um
retraimento social' num grau tal que eles perdem o
interesse pela maioria das atividades sociais,
incluindo o lazer. A depressao tira o prazer que as
pessoas tinham pelas atividades em geral, inibe a
psicomotricidade, reduzindo ou impossibilitando o
acesso ao lazer'. A fobia social provoca o medo
intenso de exposicao a situacdes sociais e a sintomas
ansiosos que eclodem quando os pacientes tentam
enfrentar tais situacdes'!, o que os impede de sair e
se juntar a um grupo de amigos para aproveitar os
seus momentos de lazer. Pacientes obsessivo-
compulsivos sao excessivamente devotados ao
trabalho™, evitando, por conseguinte o envolvimento
em atividades ludicas.

Escalas de avaliacdo da qualidade de vida
tém sido usadas para avaliar o grau de sucesso dos
programas de saude mental, sendo usualmente
consideradas como bons indicadores do impacto dos

Rev. Ciénc. Méd., Campinas, 12(2):163-172, abr./jun., 2003



166 M.P. PONDE & C. CARDOSO

servicos de salide mental'”. Questdes sobre tempo
livre e divertimento geralmente compdem tais
escalas, de modo que o lazer aparece como uma
importante dimensao da qualidade de vida'®. Assim,
as limitagdes impostas pelas desordens psiquiatricas
sao consideradas como prejudiciais a vida social dos
pacientes, bem como a sua participacdao em
atividades de lazer, tendo, portanto um impacto
negativo na sua qualidade de vida.

Haja vista que a auséncia de lazer é tida como
empobrecedora da qualidade de vida, programas de
reabilitacao tentam recompensar tais desvantagens
pela introducdo de atividades de lazer na vida dos
pacientes psiquiatricos. Por exemplo, participacdo em
atividades de lazer tem sido associada positivamente
a uma melhora da adaptacao social, com reducao
da agressividade e do comportamento autodestrutivo
em pacientes com retardo mental™. Programas de
reabilitacdo para esquizofrénicos igualmente incluem
a participacao em atividades de lazer, que sdo vistas
como instrumentos importantes para promover a
integracao social''.

O aborrecimento com o lazer

A depender das percep¢des individuais sobre
as atividades de lazer, elas podem ser consideradas
como prejudiciais para a saide mental. Num estudo
populacional realizado nos Estados Unidos, os
resultados indicam que pessoas mais satisfeitas com
as suas vidas e com as atividades de lazer que
praticam, acham gue o seu tempo disponivel para o
lazer é suficiente'. O aborrecimento com o lazer
pode resultar na sensacao de ter pouco o que fazer
durante o tempo livre, sendo compreendido como a
percepgao subjetiva de que as experiéncias de lazer
disponiveis nao sao suficientes para satisfazer as
necessidades de uma “estimulacao 6tima”'™. As
“percepcdes de aborrecimento no lazer” foram mais
freqiientes entre estudantes que percebiam a sua
“salde mental” como pior?°. Os instrumentos usados
para medir as duas varidveis foram um indicador de
percepcao da satisfacdo com a prépria salide mental,

gue consistia na pergunta “o qudo satisfeito vocé
estad com a sua saude mental?” e uma escala de
aborrecimento no lazer?°.

Em um estudo em que se compara a
participacao em atividades de lazer de um grupo de
adolescentes usuarios de drogas, com um grupo de
adolescentes ndo usuérios de drogas, fazendo uso
de uma escala de aborrecimento no lazer®, foi
verificado que os usudrios de drogas consideravam
o seu lazer como tedioso mais freqlientemente que
nos nao-usuarios. Ambos os estudos supracitados
indicam um prejuizo na saide mental das pessoas
gue tém um lazer que nao as satisfaz. Trata-se de
dois estudos transversais, nao sendo possivel que seja
estabelecida uma relacao de causalidade do tipo “o
lazer aborrecido piora a saude mental, logo um lazer
mais agradavel pode prevenir o uso de drogas”. Ao
contrério, pode significar que os individuos que se
aborrecem com o lazer podem estar entediadas com
outros aspectos de sua vida. Sendo assim, a
percepcao do lazer como desagradavel pode ser vista
como mais uma dimensdo de uma vida insatisfeita
e/ou desestruturada.

Lazer como promotor de bem-estar e
saude mental

Alguns autores observaram uma associacao
positiva entre atividades de lazer e indicadores de
uma boa satde mental ou uma melhor qualidade
de vida*’. Hersch* estudou 10 individuos de mais de
65 anos que responderam a uma lista de atividades
de lazer e a uma escala de satisfacdo com a vida.
Os individuos com escores mais elevados na escala
de satisfacdo com a vida tiveram também escores
mais elevados na escala de lazer. Wearing®
administrou uma escala de participacéo e satisfacdo
com o lazer e um indicador de satde mental a 30
mulheres que atendiam a grupos de maes. Ele notou
gue um tempo maior de envolvimento com atividades
pessoais e de lazer estava positivamente associado
a uma maior satisfacdo com a vida. Usando escalas
de participacdo e satisfacdo com o lazer e uma
escala de percepcdo do estresse entre 343 estu-
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dantes universitarios, Ragheb & Mckinney® notaram
gque uma maior participacao em atividades de lazer
estava positivamente associada com baixa percepcao
de estresse académico. Avaliando idosos numa
clinica geriatrica através de um indice de atividades
de lazer, outro de satisfacdo com a vida e uma escala
de percepcao do estado de saude, Bevil et al.”
concluiram que individuos mais satisfeitos com as
suas vidas relataram maior variedade de atividades
de lazer realizadas durante a semana.

Dois estudos populacionais indicaram que o
envolvimento em atividades ludicas se associa
positivamente com parametros de satide mental. No
primeiro, foram aplicadas escalas de percepcao de
oportunidades de lazer e qualidade de vida a 1 068
individuos numa darea metropolitana dos Estados
Unidos®. Foi identificado uma associacao positiva
entre percepcao de participacao em atividades de
lazer e percepcao de uma melhor qualidade de vida.
Num estudo realizado com 552 mulheres numa érea
metropolitana do Brasil, identificou-se uma associacao
negativa entre participacao em atividades de lazer
e sintomas de ansiedade e depressao em mulheres
submetidas a situacdes de vida mais estressantes
(insatisfacdo com o trabalho e baixa renda) (RP=0,27;
IC 0,09 a 0,88)°. Esses achados indicam que a
participacao em atividades de lazer poderia proteger
a satde mental de mulheres submetidas a piores
condicbes de vida. Nesse estudo, as autoras utilizaram
um instrumento de triagem para doencas
psiquiatricas (QMPA) e um questionario sobre
atividades de lazer.

Todos os estudos supracitados sdo transversais,
indicando que existe uma associacao positiva,
estatisticamente significante entre referéncias a
participacdo em atividades de lazer e uma melhor
qualidade de vida e saude mental. Estudos
transversais, no entanto, nao esclarecem a direcao
da causalidade. Por exemplo, pessoas com baixa
percepcao de estresse podem estar mais aptas a
melhor se integrar em atividades de lazer e pessoas
mais satisfeitas com as suas vidas podem estar mais
abertas para se engajar em atividades ludicas. Da
mesma forma, pessoas sem sintomas de ansiedade

e depressao podem estar mais dispostas a participar
de atividades ludicas.

Foi realizado um estudo longitudinal, o qual
demonstrou que o lazer realizado com membros da
familia e outros grupos sociais levava a um melhor
estado de humor'’. Nesse estudo, utilizou-se como
instrumento de medida uma lista de 80 atividades
diarias e uma lista de adjetivos relacionados ao
humor. Sendo um estudo longitudinal, seus
resultados indicaram que a participacao em
atividades ludicas sociabilizantes antecede o bom
humor, podendo, portanto contribuir para a sua
formacao.

Lazer como amortecedor do estresse

O papel do lazer como amortecedor do
estresse vem sendo amplamente estudado. E
consenso crescente que o lazer pode ser considerado
um fator de protecao contra sintomas psicoldgicos,
uma vez que amortece os efeitos estressores'*6.
Esses estudos tém como pressuposto fundamental a
concepcao de que o lazer é um dos quatro amorte-
cedores do estresse?' e que 0s outros trés (sensacdo
de competéncia, sensacao de ter objetivos e exercicio
fisico) podem também ser atingidos através de
praticas de lazer.

O efeito do lazer como moderador do impacto
de eventos estressantes na populacdo geral foi
investigado através de um estudo que fez uso de
questionarios enviados pelo correio™. Como
instrumentos de medida foram utilizadas escalas de
sensacao de liberdade no lazer, apoio social no lazer,
motivacao intrinseca no lazer, escalas de aborre-
cimento no lazer, de severidade de doenca e uma
lista de eventos estressores. Os resultados mostram
que o lazer caracterizado por “percepcdo de
liberdade” estava associado a reducao do impacto
dos estressores da vida cotidiana. Um estudo
populacional indicou que as relagdes entre eventos
de vida estressantes e sintomas de doenca variavam
conforme a pessoa estivesse ou nao envolvida em
um lazer sociabilizante™. A presenca desse tipo de
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lazer, portanto, amorteceria os efeitos deletérios de
eventos desagradaveis. Foi utilizado como instru-
mentos um inventario de fatos da vida para identificar
eventos estressantes, uma lista de sintomas, um
inventario sobre o lazer como redutor do estresse e
uma relacao de atividades de lazer™. A companhia
de colegas numa academia de Tae-kwon-do parece
moderar o efeito do estresse para os praticantes desta
luta. Como instrumentos, Iso-Ahola & Park™ usaram
escalas de problemas de satde mental, uma escala
de eventos estressores e uma escala de motivagao
para o lazer, percepcdo de liberdade no lazer e
indicadores de apoio social.

Fatores relacionados com o lazer
associados com a saude mental

Alguns estudos vao além de simplesmente
identificar o lazer como fator de protecao para a
satide mental, tentando identificar quais sao os
aspectos positivos das atividades de lazer, dado que
nem toda atividade de lazer contribuiria para o
bem-estar psicolégico™ 2'-2425 Algumas caracteris-
ticas das atividades de lazer s&o responsaveis pelos
seus efeitos positivos: sensacdo de satisfagao
(enjoyment), autodeterminacao (percepcao de
liberdade de escolha) e apoio social™.

O apoio social é apontado como importante
fator de protecao contra sintomas psicolégicos??, o
gue tem estimulado a indicacao de praticas de lazer
como fonte de apoio social, na medida em que
representaria uma extensao dessa rede. O lazer pode
permitir o encontro entre as pessoas, levando assim
ao uso e incremento do apoio emocional, cognitivo
e instrumental?'. Verificou-se uma associacao positiva
entre satisfagdo com o lazer e companhia durante
as atividades de lazer, sugerindo que o contato social
promovido pelo lazer pudesse ser o fator responsavel
pela satisfacdo que o mesmo prové®. Um outro
estudo indicou que pessoas que mencionavam
participacdo em atividades coletivas (jogos de cartas,
bingo, sair para dancar e jogar boliche) se sentiam
satisfeitas com essas atividades grupais, o que nao

acontecia com pessoas que se engajavam em
atividades solitarias como assistir televisao?*.

O apoio social foi considerado como a
principal caracteristica protetora do lazer'. Contudo,
em outro estudo que usava instrumentos de
mensuracao similares, verificou-se que a percepcao
de liberdade de escolha e nao o apoio social, seria o
principal fator de protecao'. Esses achados, que em
principio sao aparentemente contraditorios, revelam
a emergéncia de aspectos culturais que estao
envolvidos na relacao entre lazer e salide mental.
O primeiro estudo foi conduzido numa cidade
grande nos Estados Unidos entre praticantes de
Tae-kwon-do. O segundo envolveu a populacdo de
uma pequena cidade na Austrdlia. Sugere-se que,
provavelmente, os praticantes de Tae-kwon-do ja
experimentavam suficientes sensacdes de liberdade,
de modo que na sua visao o apoio social passaria a
ser o fator mais importante para amortecer o
estresse. Argumentando desta forma, Iso-Ahola &
Park'® defendem que as necessidades dos praticantes
daquele esporte sao diferentes da populacdo em
geral, argumento que teria validade também para
grupos e praticas especificas presentes nas diversas
sociedades.

O prazer tem sido identificado como um fator
fundamental para o bem-estar?*, abrindo a
perspectiva de que nao sé o lazer, mas qualquer
atividade relacionada com o prazer pode ter efeitos
positivos sobre a salide mental. Estudiosos buscam
identificar o que torna uma atividade de lazer
prazerosa e positiva para a saude mental. O
envolvimento intenso, clareza de objetivos e retro-
-alimentacao (feed back), elevada concentracao,
transcendéncia do self, falta de consciéncia de si,
perda da nocdo de tempo, experiéncia intrinseca de
recompensa e um equilibrio entre desafio e
habilidade sao identificados como fatores
responsaveis pelo prazer trazido pela atividade?*.

Os estudos supramencionados avangam na
compreensao da relacdo entre lazer e saide mental,
a medida gque sugerem que ndo sao as atividades
de lazer de per se que sdo positivas ou nao para a
saude mental, mas sim algumas caracteristicas
relacionadas com as atividades. Tais caracteristicas,
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contudo, nao sao consensuais para todos os estudos
citados, mudando de acordo com a populacao
estudada, o que levanta a discussdo sobre as
especificidades socioculturais, que sao aspectos
desconsiderados nos estudos revisados. Existem,
dessa forma, aspectos referentes ao tépico em pauta
que ndo podem ser investigados de forma mais
aprofundada com estudos que focalizem apenas
associagoes estatisticas entre categorias pré-codifi-
cadas, que se apresentam analiticamente como
separadas do contexto socioecondmico e cultural dos
sujeitos investigados.

DISCUSSAO

Existem algumas limitacbes de carater
metodoldgico e epistemoldgico nos estudos sobre
lazer e satide mental que devem ser explicitadas
para permitir uma discussdo mais aprofundada da
questao. Essa relacao nao se refere apenas a uma
série de fatores de risco e protecdo universais que
podem servir de base para a confeccao de planos
de satde, uma vez que as categorias lazer e satide
sao fundadas em universos culturais e sociais
particulares. O modelo biomédico e psicoldgico que
embasa os estudos revisados centra-se na
compreensao da salde mental como variavel
individual. Isso é evidente, por exemplo, quando Iso-
Ahola e Crowley' discutem a elevada prevaléncia
de lazer percebido como aborrecimento entre
adolescentes usuarios de drogas ou nao. Eles
argumentam que “para satisfazerem as suas
necessidades de estimulo os usuarios de drogas
buscam o lazer, mas ficam mais facilmente
aborrecidos com o mesmo por causa das suas
personalidades e predisposicoes (p. 268)"'°. De
acordo com aqueles autores, a personalidade dos
usuarios de drogas é mais dirigida a atividades
excitantes e eles ficam rapidamente aborrecidos com
0 seu lazer, partindo entdo para a busca de drogas
ou outras fontes de excitacdo. Para explicarem os
seus achados os autores focalizaram apenas aspectos
da personalidade individual, esquecendo-se de
conectar os seus resultados com um contexto mais

amplo relacionado ao crescimento do uso de drogas
entre adolescentes, assim, como o aborrecimento
dos mesmos com o lazer associado a busca de outros
excitantes como drogas e violéncia.

Existem questdes que transcendem o indivi-
duo e a sua vida pessoal, relacionando-se com as
formas como vérios determinantes sociais se
sobrepdem e interpenetram para formar uma estru-
tura mais ampla de vida comunitaria. Quando a satde
mental é investigada e discutida sem levar em conta
os fatores sociais, existe um risco de minimizacao e
simplificacdo dos problemas sociais, como se esses
fossem apenas variaveis socio-demograficas
secundarias. A mensuracao de variaveis e atributos
individuais contribui para a auséncia de compreensao
social dos determinantes do adoecimento, de modo
a deslocar para o plano de valores, motivos,
disposicoes e percepcdes individuais determinantes
que sdo historicos, politicos e econémicos. Por
exemplo, tratar eventos de vida estressantes,
mecanismos de gerir tais eventos, estilos de vida e
nivel socioeconémico como caracteristicas individuais
promove a retirada do foco de atencdo do sistema
perverso de distribuicdo de renda, direcionando-o
para disposicoes e habilidades individuais. As doencas
e a pobreza, contudo, nao sao distribuidas ao acaso,
e sim determinadas pelo ambiente social, econémico
e politico.

Ainfluéncia da pobreza tem sido estabelecida
na saude mental, especialmente em relacdo as
desordens mentais reconhecidas como adaptativas
ou secundarias a um estimulo ambiental negativo.
Em uma favela na cidade de Salvador estimou-se
uma prevaléncia de 20% de desordens psiquiatricas,
com prevaléncias mais elevadas para mulheres mais
velhas, de baixa escolaridade e renda ainda mais
baixa?®. Escores mais elevados de sintomas
psicolégicos sdo mais comuns entre individuos que
estao fora do mercado de trabalho (desempregados
e emprego informal), em oposicao aqueles que
trabalham regularmente?’. Esses estudos sugerem
que as desigualdades sociais e a miséria sao fontes
de deterioracdo mental, enfatizando assim o processo

de sofrimento coletivo, em oposicdo ao enfoque que
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se restringe ao individuo e seus processos bio-psico-
|6gicos.

Desse modo a participacdo em atividades de
lazer foi identificada como positivamente associada
com a reducdo de sintomas psicolégicos numa
populacdo de mulheres pobres e insatisfeitas com o
trabalho®. Tal achado sugere que o envolvimento em
atividades de lazer pode ser uma estratégia de
sobrevivéncia, face o sofrimento mental acarretado
pela condicao de pobreza. Na populacéo estudada,
no entanto, mais da metade dos sujeitos pesquisados
nao podia se envolver em atividades de lazer,
provavelmente devido a sobrecarga de trabalho, que
é uma estratégia desenvolvida em paises do terceiro
mundo para lidar com a baixa renda advinda do
trabalho formal®. Assim, nao é suficiente apontar os
fatores que poderiam ter um papel de protecao e
preservacdo da saude mental. Faz-se mister também
observar o contexto social que pode facilitar ou
dificultar o acesso aos bens de consumo e servicos
relacionados a saude.

O contexto cultural é um outro aspecto pouco
considerado nos estudos mencionados. Quando se
pensa em fatores de risco e protecao para a satde
mental, deve-se compreender o que tais fatores
significam nos contextos culturais especificos. Da
mesma forma, é necessario reconhecer o lazer e a
salde mental como categorias que emergem da
cultura ocidental, especificamente de um meio
cientifico composto sobretudo pela biomedicina,
psicologia e sociologia, ndo sendo, portanto,
categorias universais.

Fatores de risco e de protecao para doenca
mental ndo podem ser vistos como universais, mas
como emergentes da vida cotidiana coletiva e
individual. Esses elementos sdo parte de uma
interacdo entre fatores sociais, econémicos e politicos
com fatores individuais, grupais e culturais. Existem
experiéncias de vida que podem enfraquecer a
pessoa ou torna-la suscetivel a problemas de satde
mental ou a algum tipo de sofrimento. O significado
das experiéncias de vida é especifico de cada cultura,
0 que leva a compreender que os eventos de vida
nos Estados Unidos e no Brasil ndo tém o mesmo

impacto na vida dos individuos, uma vez que nao
tém o mesmo sentido social.

Uma abordagem exclusivamente quantitativa
nao explica adequadamente como as categorias
operam na vida das pessoas. Por exemplo, 0 acesso
a uma rede maior de apoio social tem sido
compreendido pelos estudiosos como uma importante
caracteristica do lazer responsavel pelo seu efeito
protetor para a saude mental. Contudo, existem
grupos sociais entre os quais a participacdo em
atividades de integracao é negativamente associada
com a depressao e positivamente associada a
ansiedade, sugerindo que a forma de se viver € uma
influéncia importante, porém, complexa no processo
salide/doencga, podendo ser ao mesmo tempo
protetora e debilitante?®. Os efeitos das atividades e
das experiéncias na vida das pessoas estdo envolvidos
numa ampla rede de significados coletivos e de
valores, nao correspondendo apenas a uma relacao
causal entre objetos concretos e palpaveis. O
fendmeno salide/doenca é parte do processo social
gue leva alguns individuos a se envolverem mais ou
menos em comportamentos de risco, ndo sendo
simplesmente a soma de fatores de risco. Assim, a
investigacdo de aspectos simbdlicos tais como
valores, relevancia e significado do risco deveria
substituir a nocdo de fatores de risco como variaveis
objetivas, que de fato nao fazem sentido fora do
seu contexto?.

Uma compreensdo aprofundada do sistema
de simbolos parece ser crucial para a compreensao
das enfermidades ou sofrimento psiquico. O sistema
cultural molda todas as areas da vida, define a visdo
de mundo e da sentido as experiéncias individuais e
coletivas, definindo as maneiras como as pessoas se
localizam no mundo, ou como percebem e se
comportam no mesmo. Estudos que aprofundem a
problematica da salide mental devem considerar a
comunidade como unidade central de andlise e
adotar uma abordagem mais sistémica em relacao
a causalidade, com o objetivo de revelar relacdes
entre os processos social, cultural, comportamental
e psicoldgico, que tém nuancas distintas em cada
comunidade ou area geogréafica®.
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Nenhum fendmeno pode ser compreendido
fora do seu contexto. Como nenhum fenémeno ou
evento tem um significado interno ou aprioristico, o
seu sentido nasce da sua posicao em relacao ao
cenario social. Estudos epidemioldgicos mostram
como as variaveis definidas pelos pesquisadores se
distribuem dentro da comunidade e como operam
como fator de risco ou de protecao. Tais estudos
ajudam a explicar as diferencas estatisticas na
distribuicdo dos problemas mentais conforme
percebido pelos sistemas profissionais, como a
medicina ou a psicologia. O significado das variaveis,
como elas podem ser fatores de risco em um
determinado local e de protecdo em outros, apenas
pode ser compreendido através de uma abordagem
dos valores e significados que as situacdes de vida
tém para grupos particulares em contextos histéricos
e culturais definidos.

CONCLUSAO

No presente artigo discute-se o papel que o
lazer desempenha na promocao do bem-estar e sua
importancia na investigacao dos fatores de protecao
da saude mental. Parte-se das cinco associacoes
feitas entre o lazer e a satde e satde mental, reco-
nhecendo as limitacdes que sdo encontradas nos
modelos biomédico e psicolégico em estudos do
lazer, uma vez que esses partem do pressuposto que
a saude mental relaciona-se exclusivamente ao
individuo, frequentemente ignorando que os de-
terminantes socioculturais se sobrepdem e se
interpenetram para formar uma estrutura mais ampla
de vida comunitaria.

Nesta mesma linha de pensamento, advoga-
-se que para pensar os fatores de risco e de protecao
para a saude mental deve-se compreender estes
significados em diferentes contextos culturais
especificos. Evidencia-se aimportancia de conside-
rar os fatores culturais tomando-se como exemplo a
dualidade dos efeitos do lazer, que tanto pode ser
um fator de protecao quanto um fator de risco para
asaude mental, a depender do contexto socio-

cultural da sua prética. Enfatiza-se, desta forma, a
importancia de considerar atividades consideradas
de lazer como parte de um contexto social e cultural
mais amplo, antes de toma-las de maneira ndo
critica, como promotoras da normalidade mental em
quaisquer circunstancias.
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RESUMO

A presenga simultanea de dois ou mais conceptos constitui a prenhez multipla,
classificada em dupla, tripla, quadrupla e sucessivamente. Embora a ocorréncia
destes eventos fosse relativamente rara no passado, atualmente existe uma
tendéncia de aumento pela popularizagdo dos procedimentos de fertilizacdo
assistida, sobretudo daqueles com inducdo da ovulacdo. Os gémeos dizigéticos
ou fraternos representam dois tercos das gestacdes gemelares. Ja os gémeos
monozigoticos ou idénticos representam um terco dos casos, advindo da
fecundacao de um ovulo por um espermatozoide, originando um zigoto que
sofre divisao em fase precoce, resultando em dois ou mais embrides, sendo do
mesmo sexo e de gendtipos iguais. Considerando que a morbi-mortalidade
perinatal é maior na gravidez gemelar e que sua freqiiéncia tem aumentado,
julgou-se oportuno rever aspectos relacionados ao diagnostico da condicao,
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bem como a assisténcia clinica durante a gestacdo e no parto, além das
complicacdes, sua prevencdo e as correspondentes medidas terapéuticas. Sao
discutidas as diversas opg¢des de via de parto segundo a apresentacao do primeiro
e do segundo feto, segundo as evidéncias cientificas mais recentemente
disponiveis.

Termos de indexacdo: gemelaridade, gémeos, complicagcdes do trabalho de
parto, assisténcia ao parto.

ABSTRACT

The simultaneous presence of two or more fetuses characterizes a multiple
gestation, classified as double, triple, quadruple and so on. Although the
occurrence of such events was relatively rare in the past, currently there is an
increasing trend due to the popularization of procedures for assisted fertilization,
especially those with induction of ovulation. Dizygotic or fraternal twins represent
two thirds of all twin pregnancies. On the other hand, monozygotic or identical
twins represent one third of the cases, resulting from the fecundation of one
ovum by a spermatozoon, which originates a zygote that has a division in an early
phase. This results in two or more embryos, all of the same sex and with the same
genotype. Taking into account that perinatal morbidity and mortality are higher
in twin pregnancies and that their frequency has been increasing, it was considered
opportune to review some aspects concerning the diagnosis of this condition, as
well as the clinical assistance during pregnancy and delivery, besides potential
complications, their prevention and corresponding therapeutic measures. The
several options for the type of delivery were discussed, according to the
presentation of the first and the second fetus, considering the most recently
available scientific evidence.

Index terms: multiple pregnancy, twins, labor complications, delivery care.

INTRODUCAO

A presenca simultanea de dois ou mais
conceptos constitui a prenhez mdltipla, classificada
em dupla, tripla, quadrupla, quintupla, séxtupla, e
outros. Cada produto da prenhez gemelar é um gé-
meo; em qualquer situacao, consagrou-se a deno-
minagao de prenhez gemelar ou gestacdo multipla.
Segundo Hellin, a frequéncia das diferentes formas
de gemelaridade varia em fun¢ao do nimero de fetos
e corresponde aproximadamente a (1 : 80™"): na
prenhez dupla, 1 : 80; na prenhez tripla, 1 : 6400;
na prenhez quadrupla, 1 :512000; e assim suces-
sivamente’3.

Os gémeos dizigoticos ou fraternos repre-
sentam dois tercos das gestagbes gemelares,
resultam da fecundacdo de dois évulos por dois
espermatozodides, sendo dicoridnicos e diamnidticos,
podendo ser ou ndao do mesmo sexo e com
semelhancas entre si equivalentes as de irmaos nao-
gémeos. Sua incidéncia é influenciada pela idade
materna avancada, multiparidade, hereditariedade,
raca (maior entre os negros), geografia (maior na
Asia), nutricao (menor em desnutridos), e mais
recentemente pela utilizacdo de drogas indutoras da
ovulacao, principalmente nos programas de
fertilizacao in vitro'.
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J& os gémeos monozigdticos ou idénticos
representam um terco dos casos, resultam da
fecundacdo de um ovulo por um espermatozoide,
originando um zigoto que sofre divisdo em fase
precoce, resultando em dois ou mais embrides, sendo
do mesmo sexo e de genotipos iguais (ou seja, sao
idénticos em caracteristicas fisicas, tipagem san-
gliinea e tendéncias patolégicas)'. De acordo com
0 estagio em que ocorre a divisdo do ovo, os gémeos
monozigéticos classificam-se em:

e dicoriénicos diamnioticos: divisdo do ovo
com menos de quatro dias ap6s a sua fertilizacao.

e monocoridnicos diamnidticos: divisao do
ovo entre o quarto e o oitavo dia apds a fertilizacao.

e monocoridnicos monoamnidticos: divisdo
do ovo a partir do nono dia ap6s a fecundacao. Se
esta divisdo ocorrer ap6s o 13° dia, quando a
embriogénese ja foi iniciada, resultard em gemeli-
dade imperfeita (gémeos acolados).

Aincidéncia de monozigose é constante, nao
sendo influenciada pelos fatores que interferem na
gemelaridade dizigdtica. Em gestacdes monozi-
géticas ocorre uma maior morbi-mortalidade perina-
tal pelo maior risco de malformacées congénitas e
doencas funiculares, como nos e entrelacamentos
de corddes'.

MORBIDADE E MORTALIDADE
MATERNA EPERINATAL

A morbi-mortalidade perinatal é maior na
gravidez gemelar do que na Unica.'*®. Fatores que
se relacionam a esse aumento sao o baixo peso ao
nascer, prematuridade, Crescimento Intra-Uterino
Restrito (CIUR), anomalias congénitas, placenta
prévia, descolamento prematuro de placenta,
pré-eclampsia, acidentes de cordao e apresentacoes
andémalas. A gravidez gemelar é responsavel por
cerca de 10% de todos os Trabalhos de Parto
Prematuro (TPP) e 25% de todas as mortes pré-ter-
mo, apesar de representarem apenas 1% de todas
as gestacoes’. A maior morbidade materna associada

a condicdo é decorrente destas situacoes patoldgicas
mais freqlentes.

Diagnostico

A gestacao multipla é uma possibilidade
guando o Utero é maior que o esperado para a data
da dltima menstruacdo, quando ha o desenvolvi-
mento de hidramnio, anemia inexplicada, suspeita
de mais de um foco de batimento cardiaco fetal, e
com o uso de indutores de ovulacao.

O diagnéstico clinico pode ser feito por meio
da anamnese, em que ha exacerbacao dos sinais de
gravidez, crescimento rapido do abdome e movimen-
tos fetais nele todo, edema supra-pubico e de
membros inferiores e histéria de uso de drogas
indutoras da ovulacdo; da inspecdo, em que,
geralmente, o Utero esta globoso, podendo
apresentar um sulco em seu fundo ou na sua face
anterior, correspondente a separacao entre os fetos
ou as camaras ovulares; da palpacado, na qual ha a
identificacdo de dois dorsos, dois pélos homoénimos
(cabeca e cabeca, pelve e pelve) ou polos diferentes
(cabeca e pelve) que, pela sua disposicao, ndo
parecem pertencer ao mesmo feto - a mensuracdo
do fundo uterino e da circunferéncia abdominal
identifica valores maiores que os esperados para a
idade gestacional; da ausculta, em que se identificam
dois focos separados com freqiiéncias diferentes e
uma zona de siléncio entre eles e do toque vaginal
ao final da gestacdo, quando a apresentacdo
identificar polo pequeno e incompativel com o
tamanho uterino.

Os exames subsididrios sdo realizados pela
ultra-sonografia com utilizagdo rotineira no sequndo
trimestre, proporcionando diagnéstico definitivo e
precoce, além de idade gestacional, estatica fetal,
tipo de placentacao e malformagoes e pela
radiologia, uso excepcional no final da gravidez.

Ja o diagnostico diferencial é feito quando
ha erros de data da Ultima menstruacao, polidramnio,
mola hidatiforme, macrossomia fetal, massas
Utero-anexiais, etc.
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ASSISTENCIA CLINICANA
GESTACAO GEMELAR

A assisténcia a gestacao gemelar no periodo
anteparto compreende’’o diagndstico precoce como
fator critico na reducdo da morbi-mortalidade
perinatal; a identificacdo de todos os fatores de risco;
o bom relacionamento médico-paciente; as consultas
mensais até 20 semana, quinzenais até 36° semana
e depois semanais; o exame vaginal apos a 20°
semana para diagndstico precoce de ameaca de
parto prematuro; a hospitalizacdo e o repouso no
leito - ndo ha evidéncias de que uma hospitalizacao
de rotina para repouso no leito em gravidez multipla
possa melhorar o resultado perinatal’?; a diminuicdo
de atividade fisica e repouso doméstico em dectbito
latero-esquerdo, a partir do terceiro trimestre - na
gestacao tripla, quadrupla, etc., recomenda-se o
repouso a partir da 20% semana de gestacdo; uma
dieta balanceada indicando-se, profilaticamente,
reposicdo de ferro e folato; a ndo utilizacdo de
agentes tocoliticos profilaticamente, mas apenas nos
casos de TPP; a corticoterapia, na possibilidade de
parto pré-termo; a circlagem cervical, somente nos
casos de incompeténcia istmo-cervical (IIC); o
sangramento vaginal deve ser bem valorizado; no
caso de desenvolvimento de hidramnio importante,
com comprometimento da paciente, indica-se
amniocentese; em casos selecionados, antes da 342
semana, pode-se usar a indometacina para a

reducdo do volume amniotico; a avaliacao do
bem-estar fetal: cardiotocografia basal (CTB), a partir
de 30-32 semanas, com repeticao semanal - a Prova
de Pose esta contra-indicada; o estudo do liquido
amnico em gestacao multipla - acredita-se que, fora
de trabalho de parto, a relacdo Lecitina/Esfingo-
mielina reflita o estado de ambos fetos. Se um
gémeo parece anormal e a paciente estd em TPP,
ambos sacos deveriam ser puncionados. Se a puncao
for Unica, serd no gémeo normal, pois 0 gémeo
estressado pode ter relacdo L/E alterada’e o estudo
seriado pela ultra-sonografia - as curvas e tabelas de
crescimento do diametro biparietal médio e da
circunferéncia cefélica média de gestacdes Unicas
demonstradas em recentes trabalhos parecem que
nao sdo apropriadas para avaliacdo de gestacoes
gemelares, principalmente no terceiro trimestre, pois
nestes casos os valores revelam-se menores'#. O
diagnéstico da corionicidade e da amniocidade é de
grande importancia, pois a incidéncia de CIUR, morte
fetal e transfusdo feto-fetal é maior em gémeos
monocoridnicos' (Figura 1).

COMPLICACOES DA GESTACAO
MULTIPLA

Sao consideradas como gestacoes de risco,
pois freqlientemente terminam prematuramente.
Apresentam altos indices de interrupcado por cesarea,

Placenta dicoriénica

{

Nova avaliacao a cada 4 semanas

Normal
d

Seguimento ecografico a cada 4 semanas

1% avaliacdo 14-16 semanas

Placentacao
Comprimento cervical

Placenta monocoriénica

Nova avaliacdo a cada 3 semanas

Seguimento mais freqtiente e complementacao com outras
provas de vitalidade (Doppler, CTG, outros)

Figura 1. Esquema para seguimento da gestacdo multipla pela ultra-sonografia.
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expondo a mae a maiores riscos cirirgicos,
hemorragicos, anestésicos e outros'.

As complicacoes mais freqlentes incluem
transtornos por compressao (dispnéia, constipacao,
varizes nas pernas e vulva e edema em membros
inferiores), abortamento espontaneo, hiperemese,
anemia, aumento dos niveis pressoricos, pielonefrite,
parto prematuro, CIUR, polidramnio, apresentacoes
anomalas, prolapso funicular, placentacdo anormal,
malformacoes congénitas, morte de um dos gémeos,
transfusdo feto-fetal e hemorragia pés-parto.

As malformacbes congénitas apresentam o
dobro de risco em relacdo a gestacdo Unica e nos
gémeos monozigoticos este risco se eleva para
16-17 vezes. Gémeos unidos acolados ocorrem com
freqliéncia aproximada de 1 em 50 mil a 100 mil
partos e em aproximadamente 1 em cada 600
nascimentos gemelares, mais freqiiente em fetos do
sexo feminino. Muitas anomalias cromossémicas
conhecidas sao relatadas em gémeos sem influéncias
de fatores raciais, hereditariedade, idade materna e
paridade’*.

Quando a cromossomopatia presente for
incompativel com a vida (trissomia dos cromossomos
18 e 13, por exemplo), uma possibilidade é o feticidio
seletivo do gémeo acometido. E procedimento de
menor risco quanto mais precocemente for realizado.
A conduta devera ser discutida de maneira individual
para cada caso e em face das expectativas do casal.
A gravidez gemelar discordante para malformacao
fetal é conduzida de maneira expectante ou por
feticidio seletivo do gémeo anormal em casos de
anormalidade letal. O principal problema da gestacao
gemelar discordante para malformacao fetal é o risco
de parto prematuro devido ao polidramnio
associado'*. Os estudos tém mostrado que a conduta
ideal nos casos de gravidez gemelar monocoriénica
é o feticidio seletivo pela ligadura do cordao umbilical
ou coagulacao dos vasos umbilicais por laser
endoscépico. Nas gestacdes dicoridnicas, a conduta
ideal é o feticidio seletivo pela injecdo de cloreto de
potassio intra-cardiaco ou ultra-sonografia seriada
para diagnostico de polidramnio que sera tratado
por amniodrenagem de repeticao.

Aproximadamente 45% dos gémeos unidos
morrem intra-Utero, 25% apos as primeiras 48 horas
e no terco restante ha a possibilidade de sobrevida,
com ou sem separacao cirdrgica."*. A utra-sonografia
(US) precoce dé o prognostico perinatal, nao sé pela
condicdo do acolamento, mas também pelas
malformacoes precocemente identificadas. Para os
gémeos unidos simétricos submetidos a cirurgia e
em que os 6rgaos ndo sao pares, as chances de
sobrevivéncia sao minimas.

PREVENCAO DO PARTO
PREMATURO NA GESTACAO
GEMELAR

As causas que determinam o TPP na gestacéo
multipla sdo desconhecidas. A marcante distensdo
das fibras uterinas, provocando seu precoce amadure-
cimento e estiramento do segmento inferior,
justificam a elevada incidéncia de prematuridade nas
gestacoes multiplas. Contribuem também para a
prematuridade a Rotura Prematura de Membranas
(RPM), comum na gemelidade, hipercontratilidade
uterina principalmente quando surge a pré-eclam-
psia, e as interrupcdes da gestacdo motivadas por
sofrimento fetal'=.

A abordagem, na tentativa de se evitar a
ocorréncia de prematuridade, inclui a identificacao
de fatores de risco - parto prematuro prévio, infeccdo
do trato urinario; os habitos de vida, o estado
nutricional e a histdria pregressa - restricao a cigarros,
reducao de estresse, tratamento da bacteritria
assintomatica e informacoes sobre sinais e sintomas
de parto prematuro; um pré-natal especifico, com
consultas em intervalos menores; a hospitalizacao e
o repouso (ndo ha evidéncias sobre a melhora da
morbi-mortalidade perinatal); a monitorizacdo da
atividade uterina - educacao da paciente; a medida
do colo uterino - digital e ultra-sonografico (US).
Através da andlise com US vaginal, os resultados
até o momento sugerem que 30mm é um bom valor
de corte para maximizar sensibilidade e
especificidade do exame'?7; a circlagem profilatica
(até o momento ndo se mostrou Util na prevencao
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da prematuridade'2#); os tocoliticos (o uso profilatico
dos beta-adrenérgicos nao mostrou beneficios na
reducao da prematuridade. A indometacina, devido
aos efeitos colaterais com uso prolongado, nao tem
sido usada na profilaxia); a corticoterapia - adminis-
tracdo de ameaca de parto prematuro entre 26-34
semanas; o tratamento da infeccao vaginal e/ou
cervical;, os marcadores bioquimicos: a proteina
C-reativa - apresenta baixa sensibilidade para
predicdo do parto prematuro, pois apenas identifica
as gestantes com risco de prematuridade, cuja causa
subjacente é um processo infeccioso’™ e a
fibronectina fetal - normalmente a fibronectina fetal
estd presente nos fluidos cérvico-vaginais durante as
primeiras 20 semanas de gestacdo®. Ap6s a fusdo
do dmnio com o cério, a fibronectina fetal ndo é
mais encontrada nos fluidos cérvico-vaginais de
gestagbes ndo comprometidas. Apos a 24° semana,
a presenca da fibronectina fetal na secrecao vaginal
¢ um importante marcador de parto prematuro. A
presenca de fibronectina fetal na secrecao cérvico-
-vaginal da gemeligesta apresenta alta sensibilidade
para predicdo do parto prematuro (Teste de
imunoensaio de membrana), mas tem baixa
especificidade, o que é aumentada com duas
amostras consecutivas positivas. A ocorréncia do teste
positivo junto com alteracdes cervicais aumenta o
risco de parto prematuro®.

GESTACAO MULTIPLA COM
MORTEDEUMDOS GEMEOS

A ocorréncia deste evento varia de 2,2% a
8,0%'3. Na morte que ocorre no primeiro trimestre,
a gestacdo em geral evolui sem risco para a mae ou
para o feto sobrevivente. Apds a 20° semana de
gravidez, a gestante tem um maior risco de
apresentar coagulopatias, incluindo a Coagulagao
Intra-Vascular Disseminada (CIVD), existindo ainda
ameaca a integridade do outro gémeo, como a
ocorréncia de sequelas neurolégicas, pelos fatores
tromboplasticos provenientes do feto morto. Ha
aumento das taxas de mortalidade do outro gémeo,
principalmente nos casos de gemelaridade
monozigodtica'3.

A decisao sobre como conduzir esta gestacao
depende do balanco entre as condi¢bes do feto
sobrevivente e da mae aos problemas existentes
e os decorrentes da prematuridade. A relacédo
risco/beneficio precisa ser avaliada constantemente,
de tal forma que, ao menor sinal de comprome-
timento materno-fetal, se introduza terapéutica
rdpida e correta, e esta basicamente consiste na
resolucdo da gravidez'?,

Recomenda-se, ainda, a avaliacdo seriada
semanal da coagulacao sangliinea até o desenvolvi-
mento da maturidade pulmonar do feto sobrevivente,
guando entdo a gestacdo podera ser interrompida.
Para isso devem-se solicitar: dosagem de plagquetas
e de fibrinogénio.

O exame ultra-sonografico deve ser praticado
para excluir anormalidades congénitas no feto
sobrevivente e determinar a corionicidade
placentaria, repetindo-se a cada 3-4 semanas para
acompanhar o crescimento fetal, avaliar volume de
liquido amnidtico e defeitos estruturais (principal-
mente do Sistema Nervoso Central e rins).
Recomenda-se ainda a avaliacdo da vitalidade fetal
através da cardiotocografia realizada semanalmente
apo6s a 28? semana e outras provas quando
necessario. A resolucdo da gravidez deve ocorrer
espontaneamente com o inicio do trabalho de parto
guando nao surgiram complicacées adicionais, com
a alteracdo do coagulograma ou com alguma outra
situacdo obstétrica que indique resolucéo.

SINDROME DETRANSFUSAO
FETO-FETAL

A sindrome de transfusdo gémelo-gemelar é
a que acomete gestacdes multiplas, preferen-
cialmente monocoridnicas, e que se caracteriza pela
passagem de sangue de um feto para o outro, de
forma ndo compensada, através de anastomoses
vasculares placentarias'3%'°. A caracterizacdo desta
sindrome é pela coexisténcia de anemia e restricdo
de crescimento em um gémeo (doador) e a
policitemia com sobrecarga circulatéria no outro
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(receptor). Tem elevada morbi-mortalidade fetal e
neonatal, superando 70%, mas alcangando valores
ainda maiores em gestacoes abaixo de 28 semanas.
Em geral desenvolve-se no 2° trimestre, evoluindo
com TPP e/ou rotura prematura de membranas. A
morte de um dos fetos desencadeia lesdes isquémicas
em érgédos nobres como cérebro e rins, consequliente
a passagem de produtos de degradacao da fibrina
pelas anastomoses vasculares, favorecendo a elevada
morbi-mortalidade perinatal®'°.

O diagnostico é feito clinicamente, pelo
achado de altura uterina maior que o esperado,
mesmo para uma gestacao gemelar, além de tensao
e desconforto abdominal materno secundarios ao
polidramnio. Na ultra-sonografia ha a confirmacao
da existéncia de gestacdo monocoridnica, com
gémeos do mesmo sexo, com diferengas entre as
circunferéncias abdominais fetais maior que 20mm
(Quadro 1). A ecocardiografia fetal pode detectar
alteracoes cardiovasculares devido a transfusao feto-
fetal e com reconhecimento da deterioracao das
condicdes hemodinamicas.

Modernamente, para se completar os
procedimentos diagndsticos, a cordocentese é
indicada para a determinacao da hematimetria fetal,
para realizacdo de cariotipo para afastar alteracoes
cromossémicas, para infusao de substancias na
circulacdo de um feto e captacdao na do outro, etc.

179

Recomenda-se o seguimento com propedéutica fetal
quinzenal, incluindo US, Cardiotografia (CTG) e
dopplerfluxometria. Se houver polidramnio
acentuado, também controle ecogréafico semanal.

Para esta situacao, a conduta pode ser
conservadora, incluindo repouso, uso de tocoliticos
se necessario, indometacina em casos de poli-
dramnio acentuado, e digoxina nos casos em que 0s
fetos apresentem sinais de faléncia cardiaca. A
amniocentese seriada pode ser necessaria para
esvaziamento do polidramnio, especialmente dos
que apresentam o fendmeno de Stuck twin. Outras
técnicas invasivas podem representar a opgao de
condutas realizadas em atendimentos especializados
de Medicina Fetal, incluindo:

e Septostomia: para evitar amniocenteses de
repeticdo. Consiste na abertura de uma comunicacao
entre as cavidades amnidticas, através de uma rotura
no septo inter-amniotico.

e Fotocoagulagao de vasos placentarios por
laser: consiste na obliteracdo das anastomoses
vasculares placentarias superficiais e profundas pela
fotocoagulagao, levando a uma separacao da massa
placentdria em duas e a estabilizagdo da hemodi-
namica de ambos os fetos. Apresenta riscos
potenciais de TPP, RPM, morte fetal, reflexdo da luz
do laser nos olhos fetais (realizar entre 18-26 semanas

Quadro 1. Principais diferencas para o diagnostico do feto transfusor e transfundido quando ha transfusao feto-fetal.

Feto Transfusor (doador)

Feto Transfundido (receptor)

Menor

Oligohidramnio (stuck twin)
Circunferéncia abdominal menor
Cordao umbilical de menor espessura
Frequente insercao velamentosa cordao
Coragao menor, hiperdinamico

Peso menor- RCIU

Anemia

Maior, com sinais de hidropsia ou faléncia cardiaca congestiva
Polidramnio

Circunferéncia abdominal maior

Maior espessura

Nao

Rins e bexiga com sinais de aumento do padrao de diurese

Coragdo maior, hipodindmico, veia cava inferior dilatada

Melhora dos padrdes biofisicos apés amniocentese esvaziadora

Rapido restabelecimento do polidramnio apés amniocentese esvaziadora
Peso maior - diferenca igual ou maior que 15%

Policitemia diferenca igual ou maior que 5g/dL
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quando as palpebras estao ainda fundidas) e
alteragdes neuroldgicas menores'.

o Feticidio seletivo: aceito em alguns paises,
¢ feito pela injecdo de substancias como cloreto de
potassio ou pela ligadura seletiva de cordao umbilical.
Apresenta também risco potencial de perda de
ambos 0s gémeos pelos fendmenos de isquemia e
danos teciduais do feto remanescente ou ocorréncia
de TPP.

A terapia fetal so6 tem significado quando a
gestacao encontra-se longe do termo. A
monitorizacao fetal e a propedéutica adequada tao
logo seja feito o diagndstico e a interrupcao da
gravidez em centros tercidrios, com unidades de
atendimento intensivo, apresentam os melhores
resultados perinatais'21°.

CONDUTA NO PARTO EM
GESTACAO GEMELAR

A atencao ao parto resultante de uma
gestacao gemelar pressupbe teoricamente uma
programacao que inclui a escolha adequada do
hospital com condicbes técnicas de assisténcia a
recém-nascidos prematuros ou com complicagdes.
Assim, na admissao da gestante em trabalho de
parto, recomenda-se anamnese detalhada, exame
clinico e obstétrico apurados, exame de US para
identificar apresentacdo e estimar peso dos fetos,
provas de vitalidade fetal (avaliacao clinica, CTG,
US, Doppler), acesso venoso, disponibilidade de
sangue e equipe experiente (obstetra, anestesista,
neonatologista, enfermagem). Resumidamente é
demonstrado na Figura 2 a via de parto de escolha
para as diversas situacoes do parto gemelar.

Para a atencado ao parto propriamente dito,
¢é aconselhavel dispor de anestesia peridural continua
de conducao, proceder ao uso cuidadoso de ocitécico
apenas se necessario, restringir o uso de analgésicos
e sedativos, praticar uma episiotomia ampla para
uma eventual necessidade de manobras, proceder
ao pincamento e seccao do cordao umbilical
imediatamente apds o nascimento do primeiro

gemelar e aguardar a insinuacao da apresentacao
do segundo gemelar para amniotomia. Nesse
momento, a disponibilidade de um aparelho de ultra-
-sonografia em sala de parto, pouco comum em
nosso pais, ajudaria no diagnostico da evolucao do
segundo gemelar para parto.

Apds o parto do primeiro poderd ocorrer
inércia uterina, prolapso de corddo do segundo
gemelar, separacao parcial da placenta, levando a
hipdxia do segundo feto. Por este motivo, deve-se
monitorizar o segundo gemelar cuidadosamente. O
intervalo considerado 6timo é entre 5 e 15 minutos.
Sempre houve davidas sobre a melhor opgao possivel
de parto por cesarea para o segundo gemelar nao
ceféalico. Recente estudo de metanalise mostrou que
a cesarea esta associada ao aumento na morbidade
febril materna e necessidade de anestesia geral, sem
melhores resultados neonatais. Portanto, esta conduta
nao deverd ser adotada, exceto em condicdes
excepcionais que tenham uma indicacdo preci-
sa'>">. Inclusive para as gestacoes gemelares de
mulheres que j& tenham uma cicatriz de cesarea
anterior, tem sido demonstrado que uma prova de
trabalho de parto, se o primeiro feto for cefalico,
pode ser efetiva e segura na obtencdo de bons
resultados maternos e perinatais'. Para as situacoes
de gravidez multifetal, com a presenca de trés ou
mais fetos, ndo existe mais controvérsia sobre a
indicacao de cesarea eletiva. Como medida
profilatica, recomenda-se o uso de ocitdcicos no
periodo pos-parto, pelo maior risco de hemorragia
decorrentes de hipotonia ou atonia uterina
secundarias a hiperdistensao que o Utero sofreu.

Colisao ou entrelacamento fetal

Corresponde a uma distocia especifica do
parto gemelar, em que o contato entre os gémeos
impede sua progressao através do canal de parto.
Felizmente sua ocorréncia nao é frequiente, incidindo
em 1 : 90000 partos ou 1 : 1000 gestacdes
gemelares'™3. O entrelacamento mais comumente
ocorre quando o feto A esta em apresentacao pélvica
e 0 B em apresentacao cefdlica, correspondendo a
dois tercos do total de casos. Sao fatores pré-dispo-
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nentes: primigestas jovens, hipercontratilidade
uterina, RPM e oligohidramnio, desproporcao entre
os fetos e a pelve (fetos pequenos e trajeto do parto
amplo), deflexao fetal e tipo de gemelidade

(monozigodtica). O diagnostico é feito pela nao
progressao fetal, apesar da exteriorizacdo de
determinada parte fetal. O diagnostico precoce na
primeira fase do trabalho de parto é recomendavel.

2]

A cefélico A cefélico A nao cefélico
B cefalico B nao cefalico: peso <feto A
v
[ 5 |
: — !
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e condicoes a S:n;d(;toaz
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!
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v
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v 4
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Via Parto vaginal vaginal Ceséarea v:ari:\OaI vaarﬁ]oal Cesarea Cesa
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Figura 2. Conduta no parto em gestacao gemelar’*31°,
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Para a resolucao desta dramatica situacao
clinica, a conduta pode ser inicialmente profilatica,
com correcao de distocias funcionais (hiperssistolias),
uso criterioso de ocitécico, evitando-se a amniotomia
precoce e, quando presente duas camaras amnioti-
cas, nao as romper simultaneamente. Deve-se ainda
evitar manobra de Kristeller no momento do parto
do primeiro feto, nunca tracionar o feto A (para nao
transformar a colisdo em irreversivel) e tentar
mobilizar o feto B.

Na conduta resolutiva, cada caso merece
uma abordagem individualizada. A anestesia geral
com derivados halogenados (halotano) para propiciar
o desencaixe das cabecas fetais pode ser necessaria.
Na situacdo mais comum (A pélvico, B cefalico)
diagnosticada a tempo, indicar cesarea em caso de
feto vivo. Em fetos A e B cefélicos, com um feto
vivo, também indica-se cesarea. Em fetos A e B com
morte, podera ser identificado fetotomia. Com feto
A cefélico e B transverso, indicar cesarea em feto
vivo; se mortos, tomar medidas para resolucao de
feto morto. Em A e B pélvicos, com feto vivo, proceder
a cesarea.

Por ultimo, embora muito pouco utilizada na
pratica obstétrica contemporanea, vale recordar a
existéncia de uma manobra de extracao descrita para
a situacao de fetos pélvico-cefalico, a Manobra de
Kimball-Rand, que recomenda ultimar o parto do feto
A até a altura do pescoco e, com a ajuda de um
auxiliar, tracionar o corpo deste feto para cima.
Aplica-se entao um foércipe de Piper na cabeca do
feto B, tornando possivel o desprendimento dos dois
polos simultaneamente’-'2. E evidente que tal mano-
bra, pouco conhecida e utilizada, da uma idéia desta
situacdo clinica complicada, quase desesperadora.
Todos os procedimentos e condutas durante a
gestacao, o trabalho de parto e o parto de gemelares,
deve ser no sentido de programar uma evolucao
favoravel e que represente os melhores resultados,
tanto maternos quanto perinatais, evitando situacoes
como esta.
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LAPAROSCOPIA PELVICA: CONSIDERACOES CLINICAS E ANESTESICAS
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RESUMO

As fronteiras da cirurgia laparoscépica estenderam-se de procedimentos
ginecoloégicos para cirurgia geral. Apresenta como vantagens menores incisoes,
menos dor no pés-operatério, menor trauma cirtrgico, menos complicacoes
pulmonares, recuperacao mais rapida e menor tempo de permanéncia hospitalar.
Tais vantagens sao sempre enfatizadas e explicam o sucesso crescente da técnica.
Devem os anestesiologistas estarem familiarizados com possiveis complicacoes
associadas aos diversos procedimentos laparoscopicos. Portanto, além dos
cuidados relacionados a técnica anestésica, o anestesiologista deve garantir que
a pressao intra-abdominal mantenha-se abaixo de 15mmHg e que a intubacdo
endobrénquica inadvertida, pneumotérax e embolia gasosa ndo ocorram. Nos
casos em que as alteracdes de sinais vitais ndo respondam as manobras de uso
rotineiro, é imperativo desfazer o pneumoperiténio e colocar o paciente em
posicao supina. A anestesia geral com intubacao traqueal e ventilacdo controlada
€ comumente usada, o que resulta em menor desconforto para o paciente e
melhor controle da ventilacdo. Em se tratando, na maioria das vezes, de

1 Departamento de Anestesiologia, Faculdade de Ciéncias Médicas, Universidade Estadual de Campinas. Cidade Universitaria Zeferino
Vaz, Caixa Postal 6111, 13081-970, Campinas, SP, Brasil. Correspondéncia para/Correspondence to: A.EA. BRAGA. E-mail:
afabraga@hotmail.com
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procedimento ambulatorial, é importante o uso de drogas anestésicas de rapida
eliminacdo, evitar nauseas, vomitos e dor com o uso profilatico de antiéméticos e
analgésicos.

Termos de indexacao: laparoscopia ginecoldgica, assisténcia perioperatoria,
morbidade perioperatéria, anestesia

ABSTRACT

The frontiers of laparoscopic surgery have extended from gynecologic procedures
to general surgery. The advantages of this type of surgery are: smaller incisions,
less postoperative pain, less surgical trauma, fewer pulmonary complications, a
faster recovery and a shorter hospital stay. Such advantages are always highlighted
and may explain the increasing success of the technique. Anesthesiologists must
become familiarized with complications possibly associated with different
laparoscopic procedures. Therefore, in addition to controlling administration of
the anesthetic technique, the anesthesiologist must ensure that intra-abdominal
pressure is maintained below 15mmHg and that inadvertent endobronchial
intubation, pneumothorax and gas embolism do not occur. In cases where changes
in vital signs do not respond to routine maneuvers, it is mandatory to release the
pneumoperitoneum and place the patient in the supine position. General
anesthesia with tracheal intubation and controlled ventilation is commonly used,
resulting in less patient discomfort and better ventilatory control. Since it is
usually an outpatient procedure, it is important to use rapidly eliminated anesthetic
drugs, avoid nausea, vomiting and pain by using prophylactic antiemetics and
analgesics.

Index terms: gynecologic laparoscopy, perioperative care, morbidity perioperative,

anesthesia.

INTRODUCAO

A constante busca de aprimoramento das
técnicas cirdrgicas visa a reducdo do trauma, da
morbi-mortalidade, do tempo de permanéncia
hospitalar e consequentemente a reducao dos custos
relacionados. A facilidade e a conveniéncia dos
procedimentos laparoscopicos sdo secundarios ao
desenvolvimento de melhores equipamentos e a
aquisicdao de experiéncia e conhecimentos
anatdmicos e fisiopatoldgicos pelos cirurgides'.

Desde 1970, vérias doencas ginecoldgicas tém
sido diagnosticadas e tratadas empregando-se a
laparoscopia pélvica, mas em 1936 ja se realizava

coagulacao tubdria através da laparoscopia como
método de esterilizacao e posteriormente em 1941,
nos EUA, técnica similar para esterilizacao foi
desenvolvida, tornando-se a intervencdo laparos-
coOpica técnica amplamente empregada em
ginecologia e definitivamente reconhecida?*.

A laparoscopia pélvica requer a posicao de
litotomia com céfalo-declive e a insuflacdo abdo-
minal, usualmente com CO,, causando algumas
mudangas fisiopatolégicas que podem dificultar o
manuseio anestésico™®. Vérias técnicas, regional, local
e geral, ja foram utilizadas com sucesso, e a principal
discussao gira em torno das alteragdes respiratorias
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e hemodinamicas e dos riscos e/ou beneficios
proporcionados por cada técnica'’"'. Além de lidar
com os riscos e com as complicacdes potenciais, o
anestesiologista depara-se ainda com o fato de que
diversos procedimentos laparoscépicos sao realizados
a nivel ambulatorial e, portanto, com a necessidade
de técnicas seguras, que proporcionem rapida

recuperacao e baixa incidéncia de efeitos adver-
505289.11-14

Alteracoes relacionadas ao pneumope-
ritonio e a posicao do paciente

O pneumoperitonio, ou seja, a insuflacao de
um gas na cavidade abdominal é recomendavel
durante o procedimento laparoscépico com a
finalidade de facilitar a visualizacdo das estruturas
abdominais, assim como as manobras cirdrgicas'™'”.
O pneumoperiténio com CO, pode causar alteracoes
respiratorias devido ao efeito mecanico do aumento
da pressao intra-abdominal, assim como a absorcao
de CO,. Outros fatores como a posicao do paciente,
ventilacao controlada mecanica e depressao
respiratéria por pré-medicacdo ou anestésicos, no
caso de ventilacdo espontanea, também podem
contribuir para estas alteracoes>'62.

A distensao abdominal altera significativa-
mente a funcao respiratoria, inicialmente por
consolidar a parte diafragmética-abdominal da
parede torcica e, segundo, por restringir a expansao
pulmonar. Radiografias de torax realizadas durante
laparoscopia mostraram um deslocamento cefalico
acentuado do diafragma. Devido a pressao intra-
-abdominal aumentada e ao deslocamento do
diafragma, sao necessarias pressoes de vias aéreas
aumentadas para manter ventilacao-minuto
constante, pois a curva de pressdao-volume dos
pulmdes é desviada para a direita e para baixo'®'°.
A elevacao diafragmatica diminui a capacidade
residual funcional, aumentando o desequilibrio
ventilacdo/perfusao e o espaco morto alveolar>2%-22,
O aumento do espaco morto alveolar tem menor
efeito sobre o CO, em relacao a gases menos sollveis

como N,0 e O, e, portanto, interfere pouco com a
PaCO,*.

A observacao de um aumento da PaCO,
guando o gas carbonico é usado como gas para
insuflacdo e auséncia do mesmo quando o gas é o
N,0, sugere uma absorcéo peritonial do CO,, como
um mecanismo potencial para o aumento da PaCO,.
Tal hipotese foi confirmada mais tarde pela
observacao de aumento na produgao de CO, (VCO2)
quando o gas usado era o CO, e nao o N,0. Foi
demonstrado um aumento de até 30% no contetido
de CO, secundario a absorcao do CO, pela cavidade
peritonial. O volume absorvido atinge um platd e
ndo ha aumento adicional apés cerca de 15 a 30
minutos. A rapida captacao de CO, resulta de sua
alta difusibilidade, mas outros fatores como a
circulacao esplancnica, o gradiente de concentracao
entre a cavidade peritonial e o sangue venoso, e o
grau de shunt no leito vascular esplancnico também
interferem?®.

O aumento limitado na PaCO, pode ser
explicado pela capacidade do organismo de estocar
CO, e por alteracoes na perfusao peritonial causadas
pela pressao intra-abdominal aumentada, que causa
constricao do leito capilar peritonial levando a uma
reducao do fluxo sanguineo local e, ainda, nas
visceras intra-abdominais’.

Em alguns pacientes, o aumento na VCO, foi
muito maior apés a reversao do pneumoperitdnio
em relacao ao periodo de insuflacao, indicando que
a absorcao continuou ap6s a diminuicdo da pressao
intra-abdominal. Provavelmente o aumento do fluxo
sanglineo peritonial apds a exsuflacao explica a
maior absorcéo de CO," 1920,

Assim, as repercussdes hemodinamicas do
pneumoperitdnio estao diretamente relacionadas ao
aumento da pressao intra-abdominal, ao posiciona-
mento do paciente, ao estado funcional cardiocircula-
torio antes da intervencao cirurgica, ao volume
intravascular e a duracdo do procedimento’>'7-'8 e
independem do gas utilizado, sendo as mesmas com
0 emprego do CO, ou o N,0. Pressdes de insuflacdo
entre 10mmHg e 18mmHg cursam com diminuicao
do débito cardiaco, aumento ou manutencao da
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pressao arterial e aumento das resisténcias vasculares
sistémica e pulmonar. Ha relatos de aumento e até
auséncia de alteracdo do débito cardiaco e, portanto,
nao ha consenso sobre o efeito do pneumoperitdnio
sobre o débito cardiaco®>'2°. Qutros estudos
demonstraram uma diminuicdo de 25%-35% do
débito cardiaco, independente da posicdo de
céfalo-declive ou céfalo-aclive, sendo os resultados
confirmados por ecocardiografia transesofagica'2.

O mecanismo para tal reducdo é prova-
velmente multifatorial. O aumento da pressao intra-
-abdominal resulta no sequestramento de sangue
nos membros inferiores e diminui o fluxo na veia
cava inferior. Além da diminuicdo do retorno venoso,
0 aumento na pressao intra-toracica, na resisténcia
vascular nos 6rgaos abdominais e na resisténcia
venosa, contribui para a diminuicdo do débito
cardiaco. A manutencdo ou elevacdo da pressao
arterial durante o pneumoperitdnio, na presenca de
débito cardiaco diminuido, pode ser atribuida ao
aumento da resisténcia vascular sistémica®*.

A alteracao hemodinamica mais marcante do
pneumoperiténio é o aumento da pés-carga. O
aumento do ténus vascular ndo é devido somente a
fatores mecanicos, como a compressao da aorta
abdominal, pois persiste mesmo com a diminuicdao
da pressdo intra-abdominal, mas também é
ocasionado por fatores humorais>'®2*. Entre os
provaveis mecanismos encontra-se a liberagao
sistémica de vasopressina secunddria as alteracoes
de pressao intratoracica induzida pelo pneumope-
ritbnio e a liberacao de autacéides vasoativos pela
compressao de estruturas mesentéricas. A retencao
de CO, com conseqiente ativacdo adrenérgica
secundaria a hipercarbia, pode ser via adicional para
0 aumento da poés-carga'’.

A pressao intra-abdominal aumentada causa
diminuicao significativa do fluxo sanglineo para todas
as visceras abdominais, exceto para a adrenal. Tal
diminuicao é muito acentuada em pressdes maiores
que 20mmHg e acima de 22mmHg a pré-carga
encontra-se diminuida em mais de 80% dos
pacientes'. A pressao intra-abdominal deve ser
constantemente monitorizada e recomenda-se nao

ultrapassar 15mmHg. Todas as alteracdes sao bem
toleradas em pacientes jovens e sem doenca

coexistente, que correspondem a maioria das
pacientes submetidas a laparoscopia pélvica.

A posicao de litotomia associada a um céfalo-
-declive de mais ou menos 30 graus é necessaria na
laparoscopia ginecolégica para permitir melhor
visualizacdo das visceras pélvicas, porém causa
disturbios cardiovasculares, assim como alteracoes
nas trocas gasosas pulmonares®.

A estase venosa nos membros inferiores e
aumento da hipercoagulabilidade, consequente a
posicao de litotomia e ao pneumoperitonio, podem
evoluir para trombose venosa e embolia pulmonar,
particularmente em procedimentos prolongados. Para
prevencao destas complicagdes, é recomendado o
esvaziamento periédico do pneumoperitdnio, assim
como o uso de meias elasticas ou enfaixamento dos
membros inferiores?>26,

No sistema respiratorio, ha predisposicao a
formacao de atelectasia. O céfalo-declive resulta em
diminuicdo da capacidade residual funcional, volume
pulmonar total e da complacéncia pulmonar?®-202224,
O pneumoperitdnio, associado ao deslocamento
cefélico do diafragma, constitui o principal fator de
risco para migracao do tubo endotraqueal para o
bréonquio, portanto seu correto posicionamento deve
sempre ser avaliado ap6s a insuflacdo de gas na
cavidade peritonial?’28,

Outra complicacao potencial na posicdo de
céfalo-declive é a compressdao nervosa. Deve-se
evitar a hiperextensao dos membros superiores.
Neuropatias nos membros inferiores ja foram descritas
apos laparoscopia®.

Anestesia

Existe pouca duvida em relacdo ao pré-opera-
tério, onde a principal preocupacao é a presenca
ou nao de condi¢des que limitem ou contra-indiquem
0 pneumoperitdnio, como pressao intracraniana
aumentada, derivacdo ventriculo-peritonial, sepsis,
hipovolemia ou insuficiéncia cardiaca congestiva
(1CQ).
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Embora na maioria das vezes a cirurgia
laparoscopica seja realizada em regime ambulatorial,
a avaliacdo pré-anestésica deve ser feita da mesma
maneira que para cirurgias convencionais, com
cuidado especial para os sistemas cardiocirculatorio
e respiratorio, que apresentam grandes alteracoes
ocasionadas pelo pneumoperitonio.

A medicacao pré-anestésica deve ser adequa-
da a técnica anestésica, a duracdo do procedimento
e ao carater ambulatorial ou nao do procedimento.
Em se tratando na maioria das vezes de procedi-
mento ambulatorial, o controle da ansiedade pode
ser obtido com o midazolam, pelas caracteristicas
farmacolégicas de meia-vida de eliminacao
plasmatica curta, estabilidade hemodinamica e acao
amnesiante'’. Ha autores que recomendam o uso
de blogueadores-H2 e drogas gastrocinéticas devido
ao maior risco de regurgitacao e aspiracdo. No
entanto, dados da literatura revelam que estes
problemas nao sao relevantes, se a descompressao
gastrica for realizada através de sonda géstrica. Este
procedimento também apresenta vantagens, como
melhorar o campo cirdrgico e evitar perfuracoes
gastricas involuntarias durante a puncao e instalacao
do pneumoperitonio’. As alteracdes cardiocircula-
torias, como bradicardia, conseqliente a estimulacao
vagal ocasionada pela distensao peritonial, e
observada no inicio da instalacdo do pneumoperi-
ténio, podem ser prevenidas por drogas anticoli-
nérgicas no pré-anestésico?*. Excetuando pacientes
com dor, o uso de opidceos nao é procedimento
rotineiro, devido a propriedade emetizante, além
da depressao respiratéria’.

Monitorizacao e posicionamento do
paciente

O posicionamento deve ser cuidadoso para
evitar lesdes nervosas. O céfalo-declive deve ser
obtido de forma lenta e gradativa, assim como o
pneumoperitdnio para evitar subitas mudancas
hemodinamicas e respiratérias. O posicionamento do
tubo endotraqueal deve ser sempre avaliado apos
mudancas de posicao e a bexiga deve sempre ser
esvaziada.

A monitorizacao deve consistir de eletrocar-
dioscopio, pressao arterial e frequéncia cardiaca,
capnografia e oximetria de pulso. A pressao de CO,
experirado deve ser cuidadosamente monitorizada
para a deteccao de hipercarbia ou embolia gasosa.
Em pacientes com doenca cardiaca, é essencial a
ecocardiografia transesofagica para melhor controle
das alteracoes cardiocirculatérias®. O Doppler
precordial e o estetoscopio esofdgico sao
recomendados por alguns autores?*?43% Em
procedimentos prolongados, o débito urinario pode
estar diminuido devido a diminuicao do fluxo
plasmatico renal e do ritmo de filtracdo glomerular
consequente ao aumento da pressao intra-
-abdominal?'*2,

Técnicas anestésicas

A anestesia para laparoscopia é um assunto
controverso. Anestesia geral e regional ja foram
usadas com sucesso para laparoscopia’-®!"17.33-34,
Fatores inerentes ao procedimento laparoscopico,
como a posicao de Trendelemburg e o
pneumoperitonio, podem predispor a regurgitacao
passiva do conteldo gastrico e a alteracdes
cardiorrespiratérias, sendo portanto prudente
recomendar anestesia geral com intubacao traqueal
e ventilacao controlada para todos os casos®211:2435,

A anestesia geral com intubacao traqueal
proporciona relaxamento satisfatério para o
procedimento cirlrgico, controle adequado da
ventilacao, analgesia satisfatoria e protecdo contra
aspiracao de contetido géstrico®'"17:24 Por se tratarem
de procedimentos de curta duracdo, a anestesia
geral deve ser realizada com drogas que permitam
rapido despertar. Entre os agentes empregados para
inducao anestésica, destacam-se o propofol,
etomidato e midazolam, por apresentarem curta
meia-vida de eliminacdo e permitir despertar
precoce' 724 O midazolam e o etomidato, ao
contrario do propofol, seriam Gteis quando se
desejam menores repercussdes hemodinamicas,
como nos pacientes cardiopatas. No entanto, o uso
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do etomidato em procedimentos laparoscopicos é
questionado pelo grande potencial emetizante'”-3.

Apesar da hipotens&o arterial ocasionada pelo
propofol quando empregado em bolus, na inducédo
anestésica, esta é transitdria, e ndo mais presente
quando da instalacdo do pneumoperitonio. Pelas
caracteristicas amnesiante, antiemética e curta
duracéo, o propofol é bastante utilizado na indugao

e em infusdo continua na manutencao da anestesia
gera18,11,17,24,37—38_

Os opidides devem ser indicados de acordo
com a duracdo da cirurgia. O alfentanil e o
remifentanil devem ser as drogas de escolha para
procedimentos pouco dolorosos e de curta duragdo,
enquanto o fentanil e o sufentanil estdo reservados
para procedimentos mais longos e dolorosos'’2+3+
3538 Devido ao efeito cronotrépico negativo, altas
doses de opidides devem ser evitadas no momento
de instalacdo do pneumoperitonio, pela possivel
resposta vagal a distensao do peritonio'.

Entre os anestésicos halogenados, emprega-
dos em anestesia geral balanceada, o halotano deve
ser evitado devido a sua propriedade arritmogénica
frente a hipercarbia e aos altos niveis de catecola-
minas, possibilidades que devem ser consideradas
em procedimentos laparoscopicos'’*’. O isoflurano
e o sevoflurano seriam Gteis por seu efeito
vasodilatador periférico, permitindo correcao parcial
das alteracbes conseqlientes ao pneumoperitonio,
induzindo menos alteracdes cardiocirculatérias, e
permitindo precoce despertar®'"'72*, Com relagdo ao
6xido nitroso, seu uso é controverso®*. Nao existem
evidéncias conclusivas que demonstrem o efeito do
N20 na incidéncia de nduseas e vomitos. No entanto,
existem algumas objecbes ao seu uso, baseados
principalmente na possibilidade de aumentar o
volume e a pressao no interior de cavidades fechadas,
dificultando o procedimento, além de aumentar a
incidéncia de nauseas e vomitos no pos-operatério® 40,
Alguns autores postulam que a agdo emética do
6xido nitroso seria devido a liberacao de
catecolaminas endogenas, disfuncdo vestibular por
aumento da pressao no ouvido médio e distensao
géstrica e intestinal?*#'.

O uso dos anticolinesterasicos para reverter o
bloqueio neuromuscular ao final da cirurgia também
tem sido implicado no aparecimento de nausea e
vomito no pos-operatorio®.

Uma variedade de procedimentos laparoscé-
picos tais como esterelizacdo tubdria e diagnostico
de infertilidade podem ser realizados em pacientes
sob anestesia regional. A anestesia local oferece
vérias vantagens, como rapida recuperagao, menor
incidéncia de nauseas e voémitos no pés-operatorio,
diagndstico precoce de complicacoes e menores
alteracoes hemodinamicas. No entanto, requer
técnica cirurgica precisa e delicada e, mesmo assim,
o paciente pode queixar-se de dor durante a
manipulacao de 6rgaos pélvicos, necessitando de
sedacao endovenosa. A combinacado entre sedacao,
pneumoperitonio e céfalo-declive pode resultar em
hipoventilacao e hipdxia’-?*. Ja a anestesia peridural
proporciona maior relaxamento muscular, menor
necessidade de sedativos e opidides, do que a
anestesia local. A dor no ombro secundaria a irritacao
diafragmatica, mediada pelo nervo frénico, nao é
bloqueada pela peridural, portanto esta nao produz
analgesia completa.

Complicacoes

Apesar das baixas taxas de morbidade e
mortalidade associadas a laparoscopia, as complica-
cbes que ocasionalmente ocorrem indicam que o
procedimento ndo é isento de riscos. Durante a
laparoscopia ginecoldgica, as complicagdes de-
vem-se principalmente a lesdes traumaticas durante
a insercdo do trocater e da agulha de Veress e as
alteracoes associadas a posicao do paciente e ao
pneumoperitonio®?#43. Entre as complicacbes sao
citadas a embolia gasosa, a insuflacdo extraperi-
tonial, a enfisema subcutaneo, o pneumotérax e
pneumomediastino, a intubacdo endobrénquica®?®4.

A complicacdo respiratéria mais grave
relacionada a insuflacao de CO, é a embolia gasosa
causada pela absorcdo macica do gas por um vaso,
frequientemente durante a fase inicial do procedi-
mento, na inducao do pneumoperitonio. O colapso
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cardiovascular associado a brusca diminuicao na
pressao de CO, expirado (P, CO,), sinal mais precoce
da complicacdo, exige diminuicdo rapida do
pneumoperiténio, posicionamento do paciente em
decubito lateral esquerdo e ventilacado adequada com
FIO, (fracdo de O, inspirada) igual a 100%°"7-2"%°.

O monitor mais sensivel de gas intra-cardiaco
¢ o Doppler transesofagico, capaz de detectar até
mesmo 0,05mL de ar. O Doppler precordial é sensivel
para 2mL de CO, A capnografia € um método nao
invasivo de monitorizacdo muito Util e sensivel a
alteracoes pulmonares que podem ocorrer durante
anestesia, especialmente mudancas no espaco morto
alveolar, portanto pode auxiliar no diagndéstico
precoce de embolia gasosa®. Antes de se confirmar
o diagndstico de embolia gasosa, outras causas de
colapso cardiovascular subito durante laparoscopia
devem ser descartadas, como hemorragia intra-abdo-
minal, tromboembolismo pulmonar, pneumotdrax ou
pneumomediastino, ruptura diafragmatica, pressao
intra-abdominal muito elevada, reflexo vaso-vagal e
hipoventilacdo com hipercarbia que podem causar
arritmias*.

A distensao peritonial subita associa-se com
aumento do ténus vagal, podendo ocorrer
bradicardia, arritmias cardfacas e até assistolia. A
manipulacdo de o6rgaos pélvicos também pode
desencadear reflexo vagal. Esses eventos sao facil e
rapidamente reversiveis*. Existem autores que
recomendam o uso de anticolinérgicos concomitante
ao uso de opidides para evitar tais incidentes'”:*.

Além das complicacoes potenciais no
intra-operatorio, no pés-operatorio a paciente pode
apresentar sequelas que podem persistir por até 48
horas, porém sdo bem toleradas na maioria dos
casos. Além da dor pdés-operatoria, outras queixas
incluem cefaléia, dor de garganta e principalmente
nauseas e vOmitos. A prevencao de nauseas, vomitos
e o controle da dor no pdés-operatério sdo impor-
tantes, principalmente apds procedimentos
ambulatoriais. A incidéncia de nauseas e vomitos
no pos-operatdrio de laparoscopia ginecolégica é alta
(54%-92%). Entre os anti-eméticos empregados,
os antagonistas da 5HT3 tém alcancado grande

popularidade. Entre essas drogas, a ondansetrona e
o dolasetrona tém se mostrado eficazes na profilaxia
de nauseas e vomitos, no entanto devido o alto custo,
seu uso é limitado?-484%-°, Qutros antieméticos usados
correntemente, como a metoclopramida, o droperi-
dol, drogas anticolinérgicas e anti-histaminicos,
embora efetivos no controle de nduseas e vomitos,
apresentam efeitos colaterais clinicamente
significantes como agitacdo, taquicardia, sedagdo,
hipotermia, secura na boca e sintomas extrapira-
midais®**'. O uso profilatico de dexametasona tem
se mostrado efetivo, diminuindo a incidéncia de
nauseas e vomitos em mulheres submetidas a
laparoscopia®. Recentemente foi demonstrado que
a acupuntura sob pressao em P, pode constituir
técnica eficaz na profilaxia de nduseas e vomitos
em laparoscopias®*=3.

Embora os procedimentos laparoscépicos
cursem com menos dor no pés-operatério em relacao
a cirurgia convencional, esta pode ser controlada por
infiltracdo da incisdao com anestésico local, assim
como o uso de analgésicos ndo hormonais como o
tenoxicam (20mg) de 12/12horas e cetoprofeno
(100mg) a cada 8 horas®**. Um esquema analgésico
multimodal no pré-operatério, compreendendo
infiltracao da pele com anestésico local e analgésicos
nao hormonais, constitui método adequado para a
redugao da dor no pos-operatorio®.

CONSIDERAGCOES FINAIS

As fronteiras da cirurgia laparoscopica
estenderam-se de procedimentos ginecolégicos para
cirurgia geral. Apresenta como vantagens menores
incisbes, menos dor no pés-operatorio, menor trauma
cirdrgico, menos complicagdes pulmonares, recupe-
racdo mais rapida e menor tempo de permanéncia
hospitalar. Tais vantagens sao sempre enfatizadas e
explicam o sucesso crescente da técnica. Devem os
anestesiologistas estarem familiarizados com
possiveis complicacbes associadas aos diversos
procedimentos laparoscopicos. Portanto, além dos
cuidados relacionados a técnica anestésica, o
anestesiologista deve garantir que a pressao
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intra-abdominal mantenha-se abaixo de 15mmHg
e que a intubacao endobrénquica inadvertida,
pneumotoérax e embolia gasosa ndo ocorram. Nos
casos em que as alteracbes de sinais vitais nao
respondam as manobras de uso rotineiro, é
imperativo desfazer o pneumoperitdnio e colocar o
paciente em posicao supina. A anestesia geral é
comumente usada com intubacao traqueal e
ventilacdo controlada, o que resulta em menor
desconforto para o paciente e melhor controle da
ventilacgdo. Em se tratando na maioria das vezes de
procedimento ambulatorial, é importante o uso de
drogas anestésicas de rapida eliminacao, evitar
nauseas, vomitos e dor com o uso profilatico de
antiéméticos e analgésicos.

A
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ATUALIZACAO

OLHO VERMELHO

THE RED EYE

Paulo de Tarso Ponte PIERRE FILHO!

RESUMO

Olho vermelho é um sinal que esta relacionado a vérias enfermidades oculares.
Diante desse sinal, é preciso diferenciar os casos simples dos perigosos. Este
artigo apresenta alguns diagnosticos diferenciais de olho vermelho e encoraja os
médicos generalistas a tratar os problemas menos graves, tais como blefarites,
hemorragias subconjuntivais leves e encaminhar apropriadamente os casos graves
ao especialista.

Termos de indexacado: oftalmopatias, hiperemia, olho, inflamacao, infeccoes
oculares, infeccoes oculares virais.

ABSTRACT

A red eye is a sign related to many ocular diseases. Finding this sign, it is a must
to differentiate simple from risky cases. This article presents some differential
diagnoses of red eye and encourages general physicians to treat minor problems
themselves and to appropriately refer those cases where specialized care is needed.

Index terms: eye diseases, hyperemia, eye, inflammation, eye infections, eye
infections viral.

' Residente, Departamento de Oftalmologia, Faculdade de Ciéncias Médicas, Universidade Estadual de Campinas. Cidade Universitaria
Zeferino Vaz, Caixa Postal 6111, 13081-970, Campinas, SP, Brasil. E-mail: paulopierre@hotmail.com
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INTRODUCAO

Uma importante parcela das doencas
oculares agudas ocorre na presenca de olho
vermelho sendo, na maioria das vezes, relativamente
benignas. Na auséncia de um especialista, o
diagnéstico e o tratamento inicial podem ser feitos
pelo médico generalista preparado.

O objetivo geral deste trabalho é fornecer
elementos ao clinico geral para, diante de um
portador de olho vermelho, selecionar os casos em
gue pode intervir diretamente, e os que necessitam
de avaliacao especializada. Sdo apresentadas
(Quadro 1) as principais enfermidades que podem
cursar com olho vermelho e breve comentario sobre
cada uma delas.

CONJUNTIVITE

A causa mais freqente de olho vermelho é
a conjuntivite'2. £ caracterizada pelo engurgitamento
e congestao dos vasos da conjuntiva principalmente
os localizados nos fundos-de-saco conjuntivais,
resultando em hiperemia, edema e secrecao
conjuntival.

A queixa é de sensacao de areia ou corpo
estranho no olho, sem dor. A acuidade visual é

mantida, exceto quando existe associacao com
alteracdes corneanas. Deve-se analisar outros sinais
e sintomas que ajudam a diferenciar os tipos de
conjuntivite:

Conjuntivite bacteriana aguda

A conjuntivite bacteriana aguda é causada
por amplo espectro de organismos gram-positivos e
gram-negativos>.

O quadro clinico inclui presenca de secrecao
muco-purulenta ou purulenta, que dificulta a abertura
das péalpebras pela manha. Instala-se em um olho
inicialmente, mas geralmente acomete também o
olho contra-lateral em 48 horas. Fotofobia leve pode
estar presente.

Ao exame, revela-se hiperemia difusa da
conjuntiva tarsal e bulbar geralmente sem linfadeno-
patia, embora linfonodo pré-auricular ou
submandibular possa ser palpado em alguns casos.

O diagnéstico de certeza da conjuntivite
bacteriana aguda é feito pela pesquisa etiologica
em exame microscopico do material colhido por
raspagem do fundo-de-saco conjuntival. Este exame
complementar deve ser realizado em todas as
conjuntivites de recém-nascidos, e somente naguelas
resistentes ao tratamento, entre os adultos.

Quadro 1. Diagnostico diferencial entre as causas mais comuns de olho vermelho.

Conjuntivite  Glaucoma Agudo  Uvefte Anterior Aguda Ulcera de Cornea Esclerite Episclerite
Hiperemia Difusa Principalmente Principalmente periceratica Difusa Focal ou difusa Focal
pericerdtica
Secrecao Moderada a Nenhuma Nenhuma Aquosa ou Nenhuma Nenhuma
abundante purulenta
Visao Geralmente ndo Intensamente Levemente borrada Moderada a severa- Geralmente Conservada
afetada borrada mente borrada conservada
Dor Auséncia Moderada a severa Moderada Moderada a severa Moderada a Leve a moderada
severa
Pupila Normal Midriase, nao Miose Normal Normal, na Normal
reativa a luz auséncia de
uveite
Cérnea Transparente Turva Geralmente transparente  Areas de Geralmente Transparente
opacificacao transparente
Pressao Normal Elevada Normal Normal Normal Normal
intra-ocular
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As conjuntivites bacterianas resolvem-se
espontaneamente entre 10 e 14 dias. O tratamento,
porém, deve ser instituido para reduzir a possibilidade
de complicacoes.

O tratamento consiste em orientar o paciente
guanto as medidas de higiene, separar toalhas e
obje-tos pessoais, e na administracao tépica de
antibidticos de amplo espectro, por periodo minimo
de 5 dias. Existem duas opcoes de tratamento inicial:
colirio de aminoglicosideo (gentamicina 0,3%,
tobramicina 0,3%) ou colirio de fluorquinolona
(ciprofloxacina 0,3%, ofloxacina 0,3%)*°. Embora
efetivo e ainda usado, o colirio de cloranfenicol 0,5%
pode estar raramente associado a anemia
aplastica®”’.

Conjuntivite viral

A maioria das infeccoes virais produz uma
conjuntivite leve e bem limitada, embora algumas
possam causar sério déficit visual. Varios agentes
podem causar este tipo de conjuntivite, destacando-
-se 0 adenovirus.

As conjuntivites adenovirais possuem inicio
abrupto com duracdo maxima de 15 dias. Costumam
primeiramente afetar um olho e, poucos dias depois,
o contra-lateral. Os olhos apresentam hiperemia
conjuntival, hipertrofia folicular mais acentuada na
palpebra inferior e linfonodo pré-auricular. Uma
secrecao aquosa pode causar borramento da visao.

Essas conjuntivites apresentam duas formas
principais: a febre faringoconjuntival e ceratocon-
juntivite epidémica.

A febre faringoconjuntival caracteriza-se por
febre, faringite e conjuntivite folicular. E causada
pelo adenovirus 3 e, ocasionalmente, 4 ou 7. Os
estudos laboratoriais sdo raramente necessarios.
Auto-limitada, persiste de 4 dias a 2 semanas. O
virus desaparece da faringe em 14 dias, embora
continue a ser excretado nas fezes por 30 dias.

O que diferencia a ceratoconjuntivite epidé-
mica da febre faringoconjuntival é o acometimento

corneano®. Do 11° ao 15° dia, podem ocorrer infiltra-
dos corneanos subepiteliais que podem persistir por
até 2 anos, e que interferem temporariamente na
visdo. O agente é o adenovirus 8, sendo bastante
contagioso.

Nao ha terapia especifica para as conjuntivites
por adenovirus. Compressas geladas e lagrimas
artificiais trazem certo alivio. Os esterodides topicos
podem ser usados nos casos avancados, Nos quais
existem muitos infiltrados corneanos. O uso de colirios
antibioticos pode ser Gtil na profilaxia de infeccao
secundaria e o paciente deve ser orientado quanto
aos cuidados de higiene.

Conjuntivite alérgica

As caracteristicas clinicas de alergia ocular
sao o prurido ocular, hiperemia e quemose conjuntival,
sendo a familiaridade com os sinais, os sintomas e a
fisiopatologia, importantes para o seu diagnostico e
tratamento. Os tipos principais sao:

- Conjuntivite alérgica sazonal: é uma reacao
mediada por anticorpos IgE, apds a exposicao a
alérgenos como pélen ou pélos de animais®.
Caracteriza-se por prurido, hiperemia, lacrimeja-
mento e quemose bilateral, freqientemente
acompanhada de manifestacoes do nariz e garganta.

- Conjuntivite primaveril: caracteriza-se por
iniciar-se em criangas e adolescentes, persistindo de
5a 10 anos. Varios alérgenos tém sido relacionados
a esta afeccdo, sendo, muitas vezes, impossivel
indentifica-lo.

- Conjuntivite atopica: acomete pessoas que
apresentam manifestacoes sistémicas de alergia e
histéria familiar de doencas atépicas. A sintoma-
tologia € a mesma descrita anteriormente. O que
torna essa conjuntivite grave é sua tendéncia a
formacao de cicatrizes conjuntivais.

O tratamento baseia-se em evitar o contato
com o alérgeno, compressas geladas, anti-histami-
nicos topicos e/ou sistémicos, estabilizadores de
membrana de mastdécitos, corticosterdides topicos
e/ou sistémicos.
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Infeccdo por clamidea

No olho, as clamideas causam o tracoma
(associada com sorotipos A-C) e a conjuntivite de
inclusdo (associada com sorotipos D-K).

O tracoma é uma ceratoconjuntivite crénica
de grande importancia econémico-social pelo alto
potencial de cegueira. Ocorre em regides subdesen-
volvidas, onde as condicbes de higiene sao
inadequadas, particularmente em algumas areas da
Africa, Asia e Oriente Médio. No Brasil ja foi, ha
algumas décadas, problema de saude publica. Ha
alguns anos, novos casos vém sendo diagnosticados
em todo o territério brasileiro™".

O contdgio se faz por contato direto ou por
manuseio de objetos contaminados. A fase ativa
caracteriza-se por uma conjuntivite folicular, mais
intensa na palpebra superior. Inicia-se invasao
fibrovascular, que invade o terco superior da cornea.
Na auséncia de tratamento, observa-se a fase
cicatricial. A cicatrizacdo da conjuntiva leva a
triquiase, Ulcera de cérnea, opacificacdo corneana
e obstrucdo das vias lacrimais.

A conjuntivite de inclusdo é uma doenca de
transmissao éculo-genital que acomete recém-nasci-
dos e adultos.

No adulto, a doenca caracteriza-se por ser
uma conjuntivite folicular crénica, hiperemia
conjuntival uni ou bilateral, secrecdo mucopurulenta
e adenopatia pré-auricular'?. Acomete principal-
mente jovens sexualmente ativos, entre 18 e 30 anos.
A transmissao ocorre pelo contato com secrecao
genital infectada.

Nos recém-nascidos, o contagio se da pelo
contato com a cérvix materna durante o parto.
Inflamacéo conjuntival e secrecdo moderada surgem
com 5 a 12 dias de vida.

O agente etioldgico é a Chlamydea
trachomatis que responde ao tratamento sistémico
com tetraciclinas ou eritromicinas (250mg, quatro
vezes ao dia), por 3 semanas.

UVEITE ANTERIORAGUDA

Freqlentemente de inicio abrupto e com
duragdo de 2 a 6 semanas, consiste na inflamacao
da iris, corpo ciliar, ou de ambos, acometendo
principalmente pessoas jovens e de meia-idade. O
quadro clinico tipico da uveite anterior é de dor,
fotofobia, lacrimejamento, injecdo periceratica e
visdo borrada. Ao exame, a hiperemia é mais
pronunciada proximo ao limbo e, geralmente, a
pupila encontra-se miodtica. Os fatores etioldgicos sao
variados e raramente identificados. O prognéstico é
relativamente bom, embora recorréncias ndo sejam
incomuns. A presenca de células inflamatérias na
camara anterior pode ser observada com auxilio da
lampada-de-fenda.

O tratamento consiste em colirio de corticos-
teroides, colirio de atropina ou ciclopentolato (reduz
a dor e previne aderéncias entre a iris e o cristalino)
e antiinflamatarios sistémicos.

GLAUCOMA AGUDO

O glaucoma agudo consiste no aumento
subito e anormal da pressao intra-ocular, devido a
obstrugao do fluxo de drenagem do humor aquoso,
resultado do bloqueio do angulo do seio camerular.
O paciente portador de glaucoma agudo primério
apresenta dor ocular severa, visdo borrada, percepcao
de halos coloridos ao redor das luzes, nauseas e
vomitos'3.

Ao exame ocular evidencia-se pressao
intra-ocular elevada, congestao de vasos conjuntivais
e episclerais, resultando em injecdo periceratica,
edema corneano e camara anterior rasa no olho
acometido.

O tratamento consiste em: agentes hiperos-
maoticos manitol a 20% endovenoso - 2g/kg de peso
de 8/8h, inibidores da anidrase carbonica: aceta-
zolamida - 250mg via oral de 6/6h e colirio de
pilocarpina 2% - 1 gota a cada 15 minutos.

O tratamento apoés passada a fase aguda se
faz com a realizacdo de uma iridotomia, com a
utilizacdo do YAG-laser.
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ULCERA DE CORNEA

Em geral, as Ulceras de cornea resultam de
infeccbes pds-trauma ou de complicagdo apés a
presenca de corpo estranho corneano. Algumas
vezes, resultam de complicacoes de doencas oculares
pré-existentes, como ceratite, conjuntivite, blefarite,

e outras. As Ulceras corneanas podem também estar

associadas ao uso de lentes de contato™.

O diagn6stico é clinico, podendo ser identi-
ficado o agente infectante, por meio da coleta de
material para cultura e antibiograma.

Os sinais clinicos da inflamacao de cérnea
sdo: irregularidade da superficie, diminuicao de
transparéncia, vascularizacdo, reacao de camara
anterior. Hipopio pus pode ser visualizado na camara
anterior nos casos em que as Ulceras atingem
profundamente a cérnea.

A Ulcera bacteriana é a mais freqtiente. Os
organismos mais comumente encontrados sdo:
Pseudomonas sp, Staphylococcus sp, Streptococcus
sp, e Proteus sp'.

A Ulcera corneana é uma urgéncia oftalmo-
l6gica, devendo o tratamento especifico ser iniciado
0 mais precocemente possivel. O mesmo consiste
no uso de antibidticos tépicos, associando-se
antibioticos sistémicos nos casos mais graves.
Também sao utilizados colirios cicloplégicos e
midriaticos para aliviar a dor e a inflamacao.

EPISCLERITE

E uma desordem caracterizada pelo apare-
cimento agudo de hiperemia localizada e dor ocular
em um ou ambos os olhos, tipicamente em adultos
jovens. A visdao nao é afetada, sendo comum uma
historia de episddios recorrentes. A congestao dos
vasos episclerais superficiais desaparece apoés a
aplicacao tépica de 1 gota de fenilefrina a 10% ou
25%. Geralmente ha regressao espontanea entre 7
e 10 dias. Episclerites recorrentes podem ser tratadas
com esteroides topicos.

ESCLERITE

A esclerite produz uma vermelhidao focal ou
difusa, associada a dor e a fotofobia, usualmente
unilateral, sendo comum os episddios recorrentes.
Geralmente os pacientes tém uma doenca sistémica
associada (lupus eritematoso sistémico, artrite
reumatoide, granulomatose de Wegener)'®. Os vasos
esclerais sdo profundos e grandes e ndo esmaecem
com aplicacao de fenilefrina tépica. O tratamento
freglientemente requer corticoesteroides sistémicos,
antimetabdlitos ou ambos. Antiinflamatoérios nao-
-esteréides podem ser utilizados para alivio dos
sintomas.

BLEFARITE

E a inflamacdo crénica das margens palpe-
brais, resultante da superpopulacao de estafilococos.
O olho fica constantemente avermelhado por irritaco
das toxinas bacterianas':'®. O tratamento das ble-
farites baseia-se na tentativa de erradicar a infeccao
estafilocécica cronica que inclui o debridamento
mecanico das margens palpebrais através da friccao
com cotonetes e aplicacdes didrias de ungtento
antibacteriano nas bordas palpebrais. Essas aplicacoes
devem ser precedidas de rigorosa limpeza local.

HEMORRAGIA SUBCONJUNTIVAL

A hemorragia subconjuntival pode ser
provocada por uma série de causas (traumas oculares,
desordens sanguineas, terapia anticoagulante,
hipertensao, idiopatica). Algumas vezes resultam de
tosse prolongada, voémitos, manobra de Vassalva
vigorosa. Seu diagnéstico pode ser realizado pela
simples observacdo do quadro: vermelhidao,
geralmente unilateral, sem secrecao, dor ou
inflamacdo na conjuntiva adjacente. A visdo nao é
afetada. Esta condicao geralmente desaparece
espontaneamente em 2 ou 3 semanas, nao sendo
necessario tratamento. Os pacientes devem procurar
um oftalmologista se o sangue nao desaparecer
sugerindo uma causa menos comum, COmMo 0
sarcoma de Kaposi.
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RECOMENDACOES

Quando o paciente apresenta queixa de dor
ocular severa e diminuicao da acuidade visual, ha
necessidade de encaminhamento com urgéncia ao
especialista.

Quando se trata de hiperemia ocular princi-
palmente ndo préximo a cornea, sem perda visual,
ha chances maiores de que o médico generalista
possa adequadamente realizar o diagndstico e o
tratamento.
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RESUMO

Este é um relato de caso com necropsia de paciente portador de sindrome nefrotica
secundaria a acometimento renal por amiloidose primaria. Foi ressaltado,
mediante uma comparacao com dados da literatura, a ocorréncia do acometimento
renal exclusivo e a importancia da necropsia na correlacido entre os depdsitos de
amiloide e a funcao renal.

Termos de indexacdo: amiloidose primaria, sindrome nefrética, autopsia.

ABSTRACT

This paper is a case report with autopsy of a carrier of nephrotic syndrome caused
by localized primary amyloidosis of the kidney. By means of comparison with data

1 Grupo de Estudo de Correlagdo Anatomo-Clinica (GECAC), Hospital e Maternidade Celso Pierro, PUC-Campinas, Av. John Boyd
Dunlop, s/n, Prédio Administrativo, Jd. Ipaussurama, 13059-900, Campinas, SP, Brasil. Correspondéncia para/Correspondence to: M.A.B.
TEIXEIRA.
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in the literature it was possible to highlight the occurrence of exclusive kidney

injury and the importance of the autopsy in the correlation between amyloid

deposits and the renal function.

Index terms: primary amyloidosis, nephrotic syndrome, autopsy.

INTRODUCAO

A amiloidose é uma doenca provocada pelo
deposito tissular, localizado ou sistémico, de
substancia de natureza protéica e propriedades fisico-
quimicas préprias'*. O amildide a microscopia
eletronica é fisicamente constituido principalmente
de fibrilas ndo ramificadas de comprimento
indefinido e diametro de 7,5nm a 10nm. Essa
estrutura é idéntica em todos os tipos de amiloidose®.

Cerca de 95% do material do amildide
consiste em proteinas fibrilares e os demais cinco,
em componente sérico amildide P, proteoglicans e
glicosamino glicanas, que provavelmente derivam
do tecido conjuntivo em que o amildide se depositou’.

Ja foram identificadas 15 formas bioquimi-
camente distintas de proteinas amiléides, sendo 3
delas mais comuns: 1) amiloidose de cadeia leve
(AL), derivada dos plasmacitos; 2) proteina sintetizada
pelo figado associada ao amildide (AA); e 3) amildide
AB encontrado na doenca de Alzheimer. O amil6ide
do tipo AL esta associado a amiloidose primaria e o
AA a amiloidose secundaria. Estes dois tipos de
amiloidose sao classificadas, clinico-patologicamente,
como enfermidades sistémicas.

E incluido na classificacdo da amiloidose a
forma localizada que abrange diferentes formas
bioquimicas de amiléide, mas que em alguns casos
representa uma forma localizada da proteina AL
(disturbio primario levando a proliferacdes mono-
clonais dos linfocitos B)*.

As manifestacdes clinicas iniciais da ami-
loidose sao variaveis, sendo que as mais comuns
sao: perda de peso, fadiga, edema e purpura
cutanea. Seu diagndstico é feito através de estudo
histopa-tolédgico do tecido acometido, pela coloragéo
Vermelho-Congo e birrefringéncia a luz polarizada®®”’.

Os rins sao comumente acometidos (cerca de 45%
dos casos), desenvolvendo uma glomerulopatia
segmentar e focal por depoésitos amorfos que se
iniciam no mesangio, levando a sindrome nefrotica.

RELATO DE CASO

O paciente, do sexo masculino, branco, 62
anos, hipertenso e diabético de curta data (nao sabia
precisar), apresentava quadro de edema mole e frio
em membros inferiores apés posicao ortostatica ha
cinco meses, com piora progressiva significante,
estendendo-se para o tronco, a face e os membros
superiores ha dois meses. Neste perfodo, apresentou
ganho ponderal de dez quilos. Concomitantemente,
referiu mialgia generalizada, fraqueza e dispnéia
aos minimos esforcos, negando demais sintomas
cardio-pulmonares. Também relatou diminuicao do
volume urinario, mesmo fazendo uso de furosemida
durante os dois ultimos meses.

Nao apresentava antecedentes de doenca
inflamatoria croénica ou infecciosa, assim como
nenhum quadro semelhante na familia. Ao exame
fisico, durante a internacdo, sua pressao arterial
manteve-se em torno de 120x70 mmHg, FC=96 bpm,
em satisfatorio estado geral, corado, hidratado e em
anasarca. Na ausculta cardiaca, o ritmo era regular,
bulhas normofonéticas, sem sopros. Havia
propedéutica de derrame pleural bilateral. A parede
abdominal estava edemaciada e havia ascite
volumosa. Nos membros inferiores e na regiao
sacral havia edema mole, frio, indolor, quantificado
em +++ de intensidade.

Apos investigacoes laboratoriais, foi elaborada
a hipétese de sindrome nefrética de etiologia nao
esclarecida e tentado tratamento com corticoste-
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roides. Todavia, o paciente nao apresentou resposta
satisfatoria, ocorrendo piora do quadro pulmonar,
tanto pelo aumento do volume do derrame pleural
como pelo aparecimento de broncopneumonia,
vindo a falecer no vigésimo primeiro dia de internacao
em acidose metabdlica por choque séptico.

Foram efetuados os seguintes exames
complementares: a eletroforese de proteinas:
Proteinas totais = 4,2 (6,1-7,9g/dL); Albumina = 1,5
(3,5-4,8g/dL); Alfal-globulina = 0,3 (0,2-0,4g/dL);
Alfa2-globulina - 0,8 (0,4-0,8g/dL); Beta Globuli-
na = 0,8 (0,6-1.0g/dL); Gama Globulina = 0,7
(0,8-1,6g/dL). Também foram efetuados exames de:
Uréia = 177/209 (10-50mg/dL); Creatinina = 1,5/3,0
(0,6-1,4mg/dL); Clearance de creatinina = 83
(97-131mL/minv1,73m?); Proteindria de 24h - 3,75g/24h
(até 0,1g/24h).

Quanto ao ultra-som de Vias Urinarias, os rins
apresentaram de volume e contornos preservados
com aumento da ecogenicidade parenquimatosa
bilateralmente (nefropatia parenquimatosa). Relagao
cortico-medular preservada. Auséncia de hidro-
nefrose; Pesquisa de células L.E.- negativa; Fator anti-
-nuclear — negativo; Colesterol total — 500mg/dL;
Triglicérides — 350mg/dL; Urina 1 — Presenca de
Proteinuria : > 500mg/dL.

Quanto a necropsia, neste caso, ressaltou-se
o acometimento exclusivo dos rins pela amiloidose,
que se apresentavam discretamente aumentados de
tamanho com superficie externa lisa e havia
manutencao da relacdo cértico medular ao corte
(Figura 1); a microscopia notaram-se depdsitos
amiléides nos tufos glomerculares (Figuras 2, 3, 4 e
5). O exame dos pulmoes confirmou o diagnéstico
de broncopneumonia.

Figura 1. Rins com superficie externa lisa, relacdo cértico medular mantida e pouco aumentados de tamanho.
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Figura 3. Fotomicrografia: Coloracdo HE. Depdsitos amildides no tufo glomerular(*). (Aumento original x 400).
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Figura 5. Fotomicrografia: Coloragdo vermelho-congo. Depdsitos amildides no tufo glomerular(*). (aumento Original x 400).
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DISCUSSAO

A amiloidose primaria é uma doenca rara
com predilecdo pelo sexo masculino na faixa etaria
de 50a 65 anos'?’. Ocorre freqlientemente naforma
sistémica, porém, também aparece na forma
localizada, como no caso relatado onde apenas os
rins fora acometido.

O caso foi classificado como amiloidose
primaria, pois ndo havia nenhuma outra doenca
associada. Sabe-se que a amiloidose secundaria é
uma doenca sistémica reativa a uma inflamacao
crénica ou a doencas proliferativas. Vale ressaltar
gue a amiloidose localizada manifesta-se por
depdsitos nodulares (tumorais) de amiléide
acometendo principalmente: pulmao, laringe, pele,
bexiga, lingua, e regido periorbital. Neste relato, s6
os rins foram acometidos difusamente e nao havia
nédulos a macroscopia. O depdsito de amildide
acarretou o surgimento de sindrome nefrética com
evolucao para insuficiéncia renal, sendo essa a
principal causa da morte segundo a literatura?®,
diferindo, portanto, deste relato de caso, uma vez
gue o motivo da morte foi o choque séptico.

Provavelmente neste caso, o amildide
presente é do tipo AL, pois este é o amildide
associado a amiloidose primaria. Um estimulo
desconhecido provoca a proliferacao monoclonal de
linfécitos B, que por sua vez provocam displasias de
plasmécitos que sintetizam imunoglobulinas de
cadeia leve, dentre elas a proteina AL. Assim, apesar
do diagnoéstico de amiloidose depender da
demonstracdo dos depdsitos de amildide nos tecidos
através de biodpsia, a realizacao de imunoeletro-
forese das proteinas séricas e urinarias, assim como
o mielograma (revelando plasmocitose), podem
orientar o diagnéstico.

Até o momento, nao ha exames laboratoriais
ou de imagem, que confirmem este diagndstico.
Portanto, pacientes acima de quarenta anos,
apresentando sindrome nefrética de etiologia
desconhecida devem ser, sempre que possivel,
submetidos a bidpsia renal, principalmente para o
diagnéstico e orientacao familiar, uma vez que nao

existe tratamento eficaz e a sobrevida varia de meses
a cinco anos?*7.

CONCLUSAO

Neste relato, o exame pds-mortem nao sé
aferiu a causa da sindrome nefrética, como revelou,
através da experiéncia adquirida em confrontos
anatomo-clinicos, que o grau de acometimento dos
glomérulos, em varios fragmentos examinados, era
concordante com o valor da proteinuria de 24h e da
albumina sérica. Por meio da experiéncia adquirida
pelos autores e segundo a literatura®®, sabe-se que
em outras glomerulopatias essa correlacao é muito
dificil de ser realizada e na maioria das vezes nao
existe concordancia.
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221:444-46

The exactitude of the bibliographic references is of
the responsibility of the authors.

Bibliographic citations in the text: These must be
presented in numerical order, in Arabic numerals, half line above
and after the citation, and they must be in the list of bibliographic
references.

Books

Adolfi M. A terapia familiar. Lisboa: Editorial Veja; 1982.
(Classicos médicos, 20).
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Capitulo de Livros
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of the heart: structure, function and clinical implications.
Philadelphia: Lea & Febign; 1976. p.3-28.
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cm/n04/ historia /shock.htm
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www.bdt.org.br/sma/entendendo/atual.htm

Para outros exemplos recomendamos consultar as normas
do Committee of Medical Journals Editors (Grupo Vancouver)

(http://www.cmije.org).

Anexos e/ou Apéndices: Incluir apenas quando
imprescindiveis a compreensao do texto. Cabera a Comissao

Editorial julgar a necessidade de sua publicacao.

Abreviaturas e Siglas: Deverao ser utilizadas de forma
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convencionalmente ou sancionadas pelo uso, acompanhadas
do significado por extenso quando da primeira citacao no texto.
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Chapters in a book

Janse RH et al. The development of the cardiac specialized tissue.
In: Wellens HJJ, Lie KI, Janse MJ, editors. The conduction system
of the heart: structure, function and clinical implications.
Philadelphia: Lea & Febign; 1976. p.3-28.
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Silva LCB. Aspectos da fotoestimulacao intermitente em pacientes
com epilepsia: Tedfilo Otoni [dissertacdo]. Campinas: Pontificia

Universidade Catodlica de Campinas; 2000.
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Gregory DL, Wong PKH. Clinical relevance of a dipole field in
rolansic spikes. Epilepsia 1992; 33(1):36-44.

Papers presented in congress, symposiums, meetings,

seminars and others

Goldenberg S, et al. Efeitos do raio laser CO, no tequmento de
rotas. In: Congresso Nacional do Colégio Internacional de
Cirurgides, 13° setembro de 1983, Sdo Paulo. Anais... Sédo
Paulo: Atheneu, 1984. p.142 [Resumo 229].

Eletronic documents

Eletronic periodicals, articles

Sabbatini RME. A histdria da terapia por choque em psiquiatria.
Cérebro & Mente [periddico online] dez. 1997/fev. 1998 [Acesso
em: 12 ago. 2000]; (4). Disponivel em: http://www.epub.org.br/
cm/n04/historialshock.htm

Monograph

Sao Paulo (Estado). Secretaria do Meio Ambiente. Entendendo
o0 meio ambiente [monografia online]. Sdo Paulo,; 1999. [Acesso
em: 8 mar. 1999]; v.1. Disponivel em: http://www.bdt.org.br/

smalentendendo/atual.htm

Consultation of the rules of the Committee of Medical
Journals Editors (Grupo Vancouver) is recommended for other

examples (http://www.cmje.org).

Enclosures and/or Appendices: They should only be
included when indispensable to the comprehension of the text.

The Editorial Committee will judge rhe necessity of their publication.

Abbreviations and Symbols: They should follow a
standard, being restricted to those conventionally used or
sanctioned by use, accompanied by the meaning in full when they
are cited for the first time in the text. They should not be used

in the title or in the abstract.
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