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O Sujeito da Pesquisa

A necessidade de regulamentar  a realização de pesquisas tem levado os países a
produzirem documentos que promovam a reflexão e   orientem o processo  da  investigação
científica, com base nos princípios da bioética, sedimentados no respeito à dignidade humana.
No Brasil, o primeiro documento oficial que normatizou a pesquisa em saúde surgiu  com a
Resolução  do Conselho Nacional de Saúde (CNS)  n° 1, de 13 de junho de l988. Mas em
virtude  dos avanços gerados pelo desenvolvimento científico   houve necessidade de atualização
da mesma e o CNS decidiu pela reformulação dessa norma.  Essa revisão que contou  com a
participação de representantes  das  diversas áreas sociais e profissionais e também com a
representação dos usuários, resultou na publicação, pelo Conselho Nacional  de  Saúde, da
Resolução nº l96, de 10 de outubro de 1996.

Com essa resolução, toda investigação envolvendo seres humanos, realizada no país,
deverá ser avaliada por um Comitê de Ética em Pesquisa, vinculado à Comissão Nacional de
Ética em Pesquisa e especialmente designado para analisar e aprovar os protocolos,
procedendo a uma reflexão ética para assegurar o respeito pela identidade, integridade e
dignidade da pessoa humana. Convém ressaltar que esses comitês têm,além da função
consultiva e deliberativa, a educativa, prestando esclarecimentos e  orientação  aos
pesquisadores, bem como se  constituindo em um espaço de reflexão, observação e
acompanhamento  de condutas éticas.

Dentre as exigências para composição do comitê ressalta-se o caráter multidisciplinar,
incluindo-se profissionais da área humanística, como filósofos, advogados, religiosos,  a
participação equitativa de homens e mulheres e a representação do usuário. Uma grande
conquista da sociedade senão vejamos: certa vez, por ocasião da realização da 47ª Reunião
Anual da SBPC, em São Luís, tendo sido incluída, na Programação Oficial, uma atividade dos
cientistas nos bairros, denominada Democratizando a Ciência, após  brilhante conferência de
pesquisador renomado, abrindo-se o debate, uma pessoa da plenária ressaltou o papel dos
cientistas e disse mais “vocês precisam estar mais perto da população, ouvi-la e pesquisar
coisas que de fato cheguem diretamente a nós.” O cientista concordou e disse:o senhor tem
toda razão precisamos da opinião da população, que é o sujeito da pesquisa”. E ele falou em
tom baixo e pensativo,  sujeito da pesquisa.... sujeito da pesquisa....

Um dos pontos importantes, entre outros, estabelecido pela resolução, é a
obrigatoriedade do Termo de Consentimento Livre  e Esclarecido, documento  obrigatório,
elaborado pelo pesquisador que deve prestar  todos os esclarecimentos necessários  ao sujeito
da pesquisa,  em linguagem clara e acessível, tais como: justificativa, objetivos, metodologia,
riscos e benefícios,  para que o mesmo possa compreendê-la e ter garantida sua liberdade de
participar ou de se retirar da mesma, em qualquer fase, sem sofrer prejuízos.

O Hospital Universitário da Universidade Federal do Maranhão criou seu Comitê de
Ética em Pesquisa, por meio da Portaria n° 38 de 30 de junho de 2001, sendo  composto por
12 membros, indicados por  seus pares, que objetiva contribuir com alunos da graduação ,
pós-graduação, docentes  e técnicos,  na apreciação dos projetos e no desempenho do seu
papel educativo.

Nair Portela Silva Coutinho
Diretora de Ensino, Pesquisa e Extensão
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Avaliação nutricional das crianças de zero a cinco anos de idade de uma área
endêmica de leishmaniose visceral americana (LVA).

RESUMO: Realizou-se estudo de coorte com crianças de zero a cinco anos de idade de Vila Nova e Bom Viver
no município de Raposa-MA, no período de julho/1997 a junho/1998, com o objetivo de determinar a prevalência
da desnutrição protéico-calórica  e verificar se existe associação entre desnutrição e infecção por L. chagasi.
Utilizou-se questionário com dados socioeconômicos, demográficos e epidemiológicos; realizou-se
Intradermorreação de Montenegro (IDRM) e Enzyme Linked Immunosorbent Assay (ELISA) para detectar infecção
e aferição dos dados antropométricos. Observou-se uma prevalência do défict nutricional (severo, moderado) no
indicador altura/idade de 26% e peso/idade de 9,6%. Quando a relação entre desnutrição e fatores socioeconômicos,
demográficos e epidemiológicos a desnutrição severa variou de 0,2 a 0,5%, e a moderada, quanto melhores
condições socioeconômicas  menor índice de desnutrição. A infecção por L. chagasi  ocorreu entre as crianças
independente do estado nutricional.
Descritores: Desnutrição protéico-calórica; Infecção por L. chagasi.

Arlene de Jesus Mendes Caldas¹, Dorlene Maria Cardoso de Aquino¹, Aldina Prado Barral², Jackson
Mauricio Lopes Costa³

Nutritional avaliation on child hood aged between zero and five years old from
endemic area of visceral leishmaniosis.

ABSTRACT: It was carried out a cohort study with children aged between zero and five years old from the Vila
Nova and Bom Viver communities of the Rapoza county, Maranhão state, from July 1997 to June 1998, aiming at
assessing the protein-caloric malnutrition prevalence as well as the association between malnutrition and L.
chagasi infection. A questionnaire based on socioeconomic, demographic and epidemiological data was applied;
IDRM (Montenegro´s Intradermic Reaction) and ELISA (Enzyme Linked Immunosorbent Assay) were the tests
utilized for detecting infection and measurement of the anthropometric data. It was observed a prevalence of
nutritional deficit (severe, moderate) in the height/age (26%) and weight/age (9,6%) indicators. Regarding the
relationship between malnutrition and socioeconomic, demographic and epidemiological factors, the severe
malnutrition ranged from 0.2% to 0.5% and the moderate. When the socioeconomic conditions are thought to be
better, the desnutrition rate is low. The L. chagasi infection took over among childreen independent on the nutritional
state.
Key-words: Protein-caloric malnutrition; L. chagasi infection.

INTRODUÇÃO

A situação nutricional das crianças indica as
condições de saúde e a probabilidade de sobrevivência
dos indivíduos de uma comunidade, tendo em vista a estrita
relação entre indicadores nutricionais, socioeconômicos
e a saúde da população. É sabido que as doenças
representam uma ameaça ao estado nutricional dos
indivíduos precipitando a desnutrição¹.

No Brasil, a desnutrição energético-protéica
(DEP) encontra-se entre as principais carências
nutricionais do País, a qual está relacionada com a
ingestão e utilização biológica de alimentos, doenças
infecto-parasitárias, bem como, com as condições
socioeconômicas e políticas do País ²

De acordo com os dados da UNICEF³ sobre
saúde e desnutrição das crianças nordestinas, estima-
se que os maiores índices de desnutrição no país

encontram-se nos estados do Maranhão (30,6%), Piauí
(22,9%), Ceará (21,1%), e menores índices no Rio Grande
do Norte (14,5%) e Sergipe (16%).

Segundo Tonial4, são os fatores
socioeconômicos, os principais determinantes da ingesta
insuficiente de alimentos e da maior exposição às
doenças infecciosas, contribuindo dessa forma, para a
desnutrição infantil. Entre as doenças infecciosas, a
leishmaniose visceral americana (LVA) ou calazar
encontra-se fortemente associado ao estado nutricional
como foi observado por Badaró et al.5 na Bahia, por Cerf
et al.6 e Evans et al.7 (1992) no Ceará.

A LVA ocorre principalmente em crianças entre
zero a nove anos de idade, correspondendo a 80% dos
casos registrados. Destes, 60% são crianças menores
de cinco anos8 . A preferência pela criança é a principal

* Departamento de Enfermagem da Universidade Federal do Maranhão
² Centro de Pesquisa Gonçalo Moniz, FIOCRUZ-Bahia
³ Núcleo de Patologia Tropical e Medicina Social do Departamento de Patologia da   Universidade Federal do Maranhão

Revista do Hospital Universitário/UFMA           Artigo
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característica da chamada forma neotropical da LVA e se
correlaciona, provavelmente, com a perturbação da
resposta imune, própria dos estados de desnutrição, que
freqüentemente acometem as crianças nessa faixa etária,
funcionando como fator de predisposição para a doença9.

Além da desnutrição comum em crianças pobres
da zona rural e das periferias das metrópoles, a LVA

contribui certamente para o agravamento da
deficiência nutricional. O presente estudo tem como
objetivos determinar a prevalência da desnutrição
protéico-calórica em crianças de zero a cinco anos
de uma área endêmica de LVA e verificar se existe
associação entre  desnutrição e infecção por
Leishmania chagasi.

MÉTODOS

Realizou-se um estudo de coorte no período
de julho/97 a junho/98, com 648 crianças de zero a
cinco anos de idade nas localidades de Vila Nova e
Bom Viver no município de Raposa-MA, localizado na
Ilha de São Luís, distando 28km da cidade de São
Luís, capital do estado do Maranhão. Apresenta área
de 63,9km2 e uma população de 15.075 habitantes
distribuídos em 21 localidades, entre elas, Vila Nova
com uma população de 2.600 habitantes e Bom Viver
com 4.307 habitantes, ambas oriundas de ocupações
por invasões recentes. A escolha destas duas
localidades, deveu-se ao elevado número de casos de
LVA detectados nos últimos anos pela Fundação
Nacional de Saúde-FUNASA, caracterizando-as como
área endêmica da doença.

O estudo iniciou-se em julho/97, com a
realização de inquérito populacional. Em seguida foi
planejado e delineado em duas fases: a primeira, de
setembro a outubro/97, com a realização de inquérito
epidemiológico, nutricional e imunológico
{intradermorreação de Montenegro (IDRM) e Enzyme
Linked Immunosorbant Assay (ELISA)}; e a segunda,
de abril a maio/98, com a finalidade de reavaliar o estado
imunológico e nutricional  das crianças. No seguimento
do estudo, a vontade e decisão da mãe ou responsável
pela criança foi sempre respeitada. Um termo de
consentimento voluntário era assinado.

Na aferição do peso utilizou-se balanças de
mola do tipo Salter. A tomada do peso da criança (sem
roupa ou com calcinha ou cueca) era realizada por duas
pessoas previamente trinadas.

A medição do tamanho da criança era realizada
em posição ereta (altura) ou deitada (comprimento).
Nas crianças com idade inferior a dois anos era medido

o comprimento, utilizando antropômetro de madeira tipo
AHRTAG. Para as crianças com idade igual ou superior
a dois anos, utilizou-se infantômetro de madeira para
medir a altura de acordo com técnica descrita por
Barros & Victora¹°

O teste de IDRM foi realizado em 639 crianças
na primeira e 572, na segunda fase do estudo, com
antígeno preparado no laboratório de Imunologia do
Hospital Universitário Prof. Edgar Santos (HUPES) da
Universidade Federal da Bahia-UFFBA, com formas
promastigotas de L. amazonensis (MHOMBr-88-BA-
125) de acordo com a técnica descrita por Reed et al11.
Considerou-se como reação  positiva quando um dos
diâmetros da enduração era igual ou superior a 5mm.

A avaliação sorológica foi realizada em 638
crianças na primeira fase e 572, na segunda fase, pela
técnica ELISA no laboratório de Imunologia do HUPES.
A reação foi considerada positiva quando o nível de
absorbância era igual ou superior a .045.

O exame antropométrico foi realizado para
avaliar a prevalência das diversas formas de desnutrição
protéico-calórica e consistiu na medição do peso e
altura ou comprimento de cada criança12 13.

Para análise dos dados referentes à situação
nutricional das crianças utilizou-se como referência o
padrão do National Center of Health Statistics (NCHS)14.

A comparação do estado nutricional foi
realizada somente com as crianças que participaram
das duas fases do estudo. O teste Qui-quadrado foi
utilizado para verificar as diferenças entre os eventos
do estudo. No caso de freqüências esperadas inferiores
a 5 foi utilizado o teste de Fisher. Quando o valor de “p”
era menor ou igual a 0,05, considerou-se a diferença
estatisticamente significante.

RESULTADOS

No inquérito populacional realizado em julho
de 1997 em Vila Nova e Bom Viver no município de
Raposa-MA, constatou-se uma população de 4901
habitantes, sendo 1882 habitantes em Vila Nova e 3019
em Bom Viver. Destes, 800 eram crianças de zero a
cinco anos. Cada família apresentou uma média de
5,2 pessoas.

Das 800 crianças, somente 648 participaram
do estudo na primeira fase, e 572 na segunda, devido
a migração intensa observada nas localidades. A idade

das crianças variou de 11 dias a 71 meses, concen-
trando o maior percentual na faixa etária de zero a 23
meses (19,3%). Quanto à distribuição por gênero, 48%
era do sexo masculino e 52% feminino ,portanto, não
apresentando diferença estatisticamente significante.

Analisando o estado nutricional das 572 crian-
ças que participaram das duas fases, observou-se uma
ligeira diminuição na prevalência da desnutrição seve-
ra, enquanto que na desnutrição moderada houve

Caldas AJM et al.
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um pequeno  aumento, porém, estas diferenças não
foram estatisticamente significantes (p=0,772  p=0,940),
o mesmo aconteceu em relação à desnutrição leve e
estado nutricional eutrófico (Tabela 1).

Observou-se que a prevalência  da infecção
por L.(L.)chagasi detectada pelo IDRM(18,6) foi superior
a dectada pelo ELISA (13,5), porém a incidência pelo
ELISA (28%) foi quase três vezes maior que pelo IDRM
(10,8%) (Tabela 2). Quando se verificou a associação
entre estado nutricional e infecção por L.(L.)chagasi
segundo os testes de IDRM e ELISA, observou-se que
entre as crianças com desnutrição crônica (altura/idade)
5 e 3,7%, respectivamente, apresentaram positividade
aos testes; 0,2% das crianças com desnutrição no
indicador peso/idade apresentou IDRM positivo; e 1,4%
e 1,2%, respectivamente, apresentaram positividade
nos testes quando o indicador era peso/idade. Não
houve associação estatisticamente significante entre
desnutridos e infecção por L.(L.)chagasi (Tabela 3).

Com referência a renda familiar, número de
pessoas que trabalham, situação conjugal e atividade
da mãe, observou-se que as crianças oriundas de
famílias com renda inferior a dois salários mínimos
apresentaram 21,9% e 0,5% respectivamente,
desnutrição moderada e severa; quanto a situação
conjugal e atividade da mãe, 20,4% e 0,5% das crianças
de mães com companheiro apresentaram desnutrição
modera e severa, respectivamente. Entretanto, as
crianças de mães sem companheiro não apresentaram
desnutrição severa, somente 3,5% apresentaram
desnutrição moderada. Das mães que contribuem com
a renda familiar, 1,9% das crianças apresentaram
desnutrição moderada e das que não contribuem, 22%

e 0,5% apresentaram desnutrição moderada ou severa,
respectivamente (Tabela 4).

Analisando a escolaridade materna e paterna,
observou-se que 15% das crianças com desnutrição
moderada eram de mães que sabiam ler e escrever
e 8,7% das mães analfabetas, porém, não teve
nenhuma criança com desnutrição severa nas duas
situações.

Em relação ao saneamento básico os
entrevistados foram interrogados quanto ao destino
do lixo e dos dejetos humanos, informando-nos que
não havia coleta pública do lixo e nem rede de esgoto.
O lixo era queimado ou enterrado em 55,7%das
casas de Vila Nova e 84,4% de Bom Viver e, jogado
em terreno baldio, 44,3% e 15,6% respectivamente.
Quanto ao destino dos dejetos, observou-se que a
maioria da população (95,0% em Vila Nova e 91,0%
em Bom Viver) realizava suas necessidades
fisiológicas no quintal ou fossa negra. Analisando
estes dados com o estado nutricional, verificou-se
que mais da metade das crianças eutróficas eram
de famílias que queimavam o lixo (54,1%) e o destino
dos dejetos era a fossa negra (64,8%) e uma minoria
(16,8% e 19,8%, respectivamente) apresentaram
algum grau de desnutrição moderada ou severa
(Tabela 4).

Ao investigar a origem da água, observou-se
que mais da metade da população usufruía de água
da rede pública (73,9% de Vila Nova e 88,3% de Bom
Viver). A utilização de água da rede pública contribuiu
em 20,5% e 0,3% para a desnutrição moderada ou
severa das crianças, respectivamente, outras origens
contribuiu em 3,3% e 0,2%.

Tabela 1  Prevalência da desnutrição das crianças de zero a cinco anos das localidades de  Vila Nova e Bom
Viver. Raposa-MA,1998.

Tabela 2 Prevalência e incidência da infecção por L.(L.)chagasi detectadas através de IDRM e ELISA, Raposa-MA,12998.

Testes                      Prevalência                            Incidência (n=572)

f % pos f %

IDRM* 639 18,6 62 10,8

ELISA** 638 13,5 160 28,0

* ≥ 5mm   ** ≥ 0.045

                          Fases (n=572)
primeira fase segunda faseIndicadores nutricionais

f % f %
Altura/Idade
    Desnutrido
    Eutrófico
Peso/Altura
    Desnutrido
    Eutrófico
Peso/Altura
   Desnutrido
   Eutrófico

146
426

6
566

44
528

25,5
74,5

1
99

7,7
92,7

149
423

7
565

55
517

26
74

1,2
98,8

9,6
90,4

Revista do Hospital Universitário/UFMA, 2001, 2:9-14, mai-ago
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Tabela 3  Indicadores nutricionais e resultados de IDRM e ELISA. Raposa-MA, 1998.

IDRM (572)                                      ELISA (572)Indicadores

nutricionais pos* % Neg % P pos* % neg % P

Altura/idade 0,581 0,812

Desnutrido 29 5 117 20 21 3,7 125 22

Eutrófico 74 13 352 61,5 56 9,8 370 64,7

Peso/altura 0,999 0,999

Desnutrido 1 0,2 102 18 0 0,0 6 1,0

Eutrófico 5 0,9 464 81 77 34,5 489 85,5

Peso/idade 0,863 0,791

Desnutrido 8 1,4 95 16,6 7 1,2 37 6,5

Eutrófico 36 6,3 433 75,7 70 12,2 458 80

*positivo

Tabela 4  Estado nutricional segundo condições socioeconômicas. Raposa-MA, 1998.

Estado nutricional
Eutrófico Leve Moderada SeveraCaracterísticas

f % f % F % f %
Renda familiar
≤ 2 salários mínimos 424 65,4 6 0,9 142 21,9 3 0,5
> 2 salários mínimos 61 9,4 0 0,0 12 1,9 0 0,0

Pessoas/trabalha
1-3 pessoas 462 71,3 5 0,7 143 22,1 3 0,5
4-6 pessoas 23 3,5 1 0,2 11 1,7 0 0,0

Situação conjugal mãe
Com companheiro 421 65 5 0,7 132 20,4 3 0,5
Sem companheiro 64 9,9 0 0,0 23 3,5 0 0,0

Atividade da mãe
Trabalha em casa 439 67,8 5 0,7 143 22 3 0,5
Trabalha fora de casa 46 7,1 0 0,0 12 1,9 0 0,0

Escolaridade mãe
Sabe ler e escrever 348 53,7 3 0,5 97 15 2 0,3
Não sabe ler e
escrever

136 21,1 3 0,5 56 8,7 2 0,3

Escolaridade do pai
Sabe ler e escrever 280 43,3 3 0,5 72 11,1 0 0,0
Não sabe ler e
escrever

204 31,5 3 0,5 82 12,6 3 0,3

Lixo
Queimado 351 54,1 4 0,6 107 16,5 2 0,3
Terreno baldio/mato 134 20,7 2 0,3 47 7,3 1 0,2

Dejetos
Fossa negra 420 64,8 5 0,7 125 19,3 3 0,5
Quintal/vala/mato 65 10 1 0,2 29 4,5 0 0,0

Água
Rede pública 390 60,2 4 0,6 133 20,5 2 0,3
Poço/cacimba 95 14,6 2 0,3 21 3,3 1 0,2

Caldas AJM et al.
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DISCUSSÃO

No Maranhão existem desigualdades signifi-
cativas no que se refere aos níveis de desnutrição das
crianças, refletindo não apenas as diferenças
econômicas entre as famílias, mas também o acesso
aos serviços de saúde e de saneamento básico e, aos
conhecimentos necessários para ajudar no
desenvolvimento adequado da criança.

Fatores estruturais condicionam determinantes
imediatos da desnutrição, como a ingesta inadequada
de alimentos e as doenças infecciosas. Da sinergia
entre a baixa ingesta, infecções e desnutrição resulta
o maior número de óbitos entre crianças menores de
cinco anos de idade nos países em desenvolvimento e
subdesenvolvidos³.

Observou-se que a prevalência do déficit
nutricional (severo, moderado) das crianças em estudo
no indicador altura/idade (26%) foi superior ao índice
do estado do Maranhão em 1996 (24%), e mais do
dobro em relação ao país no mesmo ano (10,5%)4 14 .

Este elevado índice indica a presença de
déficits nutricional de longa duração que pode estar
contribuindo para manutenção da leishmaniose visceral
americana (LVA) em Vila Nova e Bom Viver do qual
apresentou incidência elevada da doença em 1997 (13,3
casos/1000, dados da FUNASA-MA), assim como a
incidência da infecção por L. chagasi, 28,5%14. Sabe-
se que 94% dos casos de LVA notificados na década
passada são procedentes dos estados do Nordeste,
uma das regiões que apresenta a mais baixa qualidade
de vida do país e consequentemente ambiente propício
à ocorrência da doença, comum no meio rural e na
periferia das grandes cidades como  São Luís-MA,
Teresina-PI, Natal-RN e Belo Horizonte-MG8 .

São os fatores sociais e ambientais
denominador comum de todas as doenças que
prevalecem em países pobres, entre as quais está a
desnutrição, o que a faz um problema de origem mais
sócioeconômica do que médica. Dentre estes fatores,
pode-se destacar as  condições sociais da família,
traduzidos pelo nível de escolaridade dos pais, e em

especial importância, dos casos das crianças, a esco-
laridade materna² .

O reduzido poder aquisitivo, o baixo nível
educacional, as más condições de habitação e
saneamento são seguramente ao principais
determinantes do padrão da desnutrição das crianças
de Vila Nova e Bom Viver. Em decorrência da
desnutrição, existe maior risco de desenvolver infecções
e consequentemente, a mortalidade infantil, constituindo
um importante problema de saúde pública. Seu controle
depende, além da melhoria das condições
sócioeconômicas, também da prevenção e do
tratamento das doenças infecto-parasitárias, da
promoção da amamentação e do acompanhamento do
crescimento, particularmente em menores de um ano.

Segundo BADARÓ5, a relação doença/
sorologia positiva indica uma associação entre idade
inferior a cinco anos e maior incidência de LVA versus
idade superior a cinco anos com maior prevalência da
infecção por L .chagasi. Entretanto, observou-se em
nosso estudo que apesar da faixa etária das crianças
ser inferior a seis anos, tanto a prevalência (8,4%) como
a incidência da infecção L. chagasi (28%) foram
elevadas, o que não é esperado nesta faixa etária pois,
a predominância é de LVA doença e não infecção.

Analisando o estado nutricional e o índice de
infecção por L. chagasi nas crianças, observou-se que
a infecção aconteceu independente do estado nutricional
pois, a infecção ocorreu tanto em crianças nutridas
como desnutridas. O que vem de encontro com os dado
de BADARÓ5, que as chances de uma criança nutrida
se infectar é grande , entretanto, se a mesma for
desnutrida, a probabilidade de desenvolver a doença é
de 1:2.

Observou-se que a alta prevalência da
desnutrição crônica apresentada pelas crianças de Vila
Nova e Bom Viver não apresentou associação com a
prevalência de infecção por L.(L.) chagasi , portanto,
para o indivíduo se infectar basta somente residir em
área endêmica de LVA.
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Aspectos Epidemiológicos do Carcinoma Epidermóide da cavidade oral:
casuística do Instituto Maranhense de Oncologia Aldenora Bello em São Luís-

Maranhão*

ABSTRACT  It was made a retrospective study about 145 epidermoid carcinoma of oral cavity recorded in
Institute of Onology Aldenora Bello, in São Luís – Maranhão from 1990 to 2000. The data were classified according
to: age group, sex, color of skin, origin, profession and anatomical localization. The most prevalence of the oral
epidermoid carcinoma was the age group 70, in the male Sex, non white color, origin from rual zone of the State
of Maranhão, profession of tiller and the anatomical localization the thongue.
Key words: Malign Neoplasia –  Epidermoid Carcinoma

Epidemiologic aspect the epidermoid carcinoma of oral cavity: casuistic in Institute
of Oncology Aldenora Bello, in São Luís-Maranhão

RESUMO Foi realizado um estudo retrospectivo de 145 carcinomas epidermóide da cavidade oral, registrados no
Instituto Maranhense de Oncologia Maranhense Aldenora Bello, em São Luís-Maranhão, no período de 1990 a
2000. Os dados foram analisados segundo a: faixa etária, sexo, cor da pele, procedência, profissão e localização
anatômica. O carcinoma epidermóide da cavidade oral apresentou maior predominância na faixa etária 70 anos,
no sexo masculino, cor não branca, procedência do interior do Estado do Maranhão, profissão lavrador e localização
anatômica a língua.
Descritores: Neoplasia Maligna – Carcinoma Epidermóide

INTRODUÇÃO

A neoplasia maligna  é uma doença crônico-
degenerativa que envolve geralmente um longo período
de tempo e leva uma depreciação progressiva e
crescente ao organismo. Quando situada na mucosa
oral, geralmente é precedida por processos
inflamatórios e alterações reacionais, ou seja, sinais
de alerta1.

Esta pesquisa tem como objetivo estudar os
aspectos sócio-demográfico e anatômico do carcinoma
epidermóide da cavidade oral, visando dar subsídios
para planejamento e execução de serviços
odontológicos e, conseqüentemente equacionamento
dos problemas de saúde da comunidade.

REVISÃO DA LITERATURA

No Brasil, a partir  dos anos 60, as doenças
infecciosas e parasitárias deixaram de ser a principal
causa de morte, sendo substituídas pelas doenças do
aparelho circulatório, causas externas, neoplasias
malignas e  doenças do aparelho respiratório2.

A grande maioria das neoplasias malignas da
cavidade oral é constituída pelo carcinoma epidermóide,
atingindo 70% a 90% dos casos3.  Os 10% restantes

estariam representados por adenocarcinomas e
sarcomas em geral 4.

A ocorrência das neoplasias malignas na
cavidade oral varia quanto a região geográfica de um
país para outro e até mesmo de uma região para outra
dentro de um mesmo país. Do mesmo modo, são
diferentes as freqüências das localizações
anatômicas. Isso se deve à relação de dependência
entre as neoplasias e as condições do meio ambiente
da população atingida, assim como a condição sócio-
econômica  preponderante na epidemiologia da
neoplasia maligna na cavidade  oral5.

Considerado uma doença do sexo masculino,
a grande maioria dos pacientes apresentam mais de
40 anos, e cor branca6 7. As localizações anatômicas
mais freqüentes são os lábios, seguido da língua8 9.
Entretanto, em alguns levantamentos epidemiológicos
a língua é a localização de maior freqüência10 11.

As profissões que acarretariam maiores riscos
em relação ao aparecimento da neoplasia maligna da
cavidade oral, seriam aquelas em que as pessoas
estão expostas aos raios solares por longos períodos
e, as que entram em contato com elementos
carcinógenos12.

* Parte da Dissertação apresentada no Curso de Mestrado em Ciências da Saúde, Centro de Ciências Biológicas e da Saúde da
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MÉTODOS

O material utilizado neste trabalho fundamen-
tou-se na análise dos dados de prontuários de pacien-
tes catalogados no Serviço de Arquivo Médico do Ins-
tituto de Oncologia Maranhense Aldenora Bello, São
Luís–Maranhão, com diagnóstico histopatológico de
neoplasia maligna da cavidade oral, no período de 1990

a 2000, levando-se em consideração as seguintes vari-
áveis: faixa etária, sexo, cor da pele, procedência, pro-
fissão e localização anatômica.

Os dados obtidos nos prontuários foram
analisados estatisticamente por cálculo percentual e
também utilizando-se o software EpiInfo.

RESULTADOS

Das 255 neoplasias malignas da cavidade oral
diagnosticadas, 145 foram carcinoma epidermóide,
representando 56,8% do total.

Na Tabela 1 a faixa etária mais atingida foi a
de ≥ 70 anos, com 53 (36,6%) casos, seguida de 60 a
64 anos,  a  idade  variou  entre 27 a 98 anos, com uma
média de 62,67 anos.

De acordo com o sexo predomina o masculino
com 92 (63,4%) casos, para 53 (36,6%) feminino, na
proporção de 1,7:1 (homem/mulher) como mostra a
Figura 1.

Observa-se que neste estudo foi constatada
predominância da profissão lavrador com 45 (31%)

casos, seguida da doméstica com 27 (18,7%). Entre
outras profissões, destacam-se pedreiros, motorista,
dentista, além de outras, conforme Tabela 3.

A Tabela 4 apresenta a distribuição da localização
anatômica do carcinoma epidermóide da cavidade oral,
a língua 55 (35%) mostra maior freqüência, seguida do
lábio (17,9%), do  palato (14,6%),  além de outras.

Embora tenham sido estudados 145 registros
de pacientes com carcinoma epidermóide da cavidade
oral, houve casos do mesmo paciente apresentar mais
de uma lesão em áreas diferentes ao mesmo tempo.
Daí esse total de 157 localizações anatômicas.

Tabela 1 - Casos de carcinoma epidermóide da cavi-
dade oral, segundo a faixa etária, no período de 1990
a 2000. São Luís – Maranhão.

Tabela 2 - Casos de carcinoma epidermóide da cavi-
dade oral, segundo a procedência, no período  de 1990
a 2000. São Luís – Maranhão.

Faixa Etária        f         %

0-29  1    0,7
30-34  3      2,1
35-39  8      5,5
40-44  8      5,5
45-49  8      5,5
50-54 15    10,3
55-59 16              11,0
60-64 19              13,1
65-69 14                9,7
≥70 53    36,6
Total                                145  100,0

Tabela 3 - Casos de carcinoma epidermóide da cavi-
dade oral, segundo a profissão, no período de 1990 a
2000. São Luís – Maranhão.

Profissão   f              %
Lavrador 45 31,0
Doméstica 27 18,7
Outras 35 24,1
Ignorado 38 26,2

Total 145 100,0

Tabela 4 - Casos de carcinoma epidermóide da cavi-
dade oral, segundo a localização anatômica, no perío-
do de 1990 a 2000. São Luís – Maranhão.

Procedência                       f                %
Interior do Estado               82      56,6
São Luís                            50      34,5
Outros Estados                   6        4,1
São José de Ribamar           3        2,0
Paço do Lumiar                   1        0,7
Raposa                               2        1,4
Ignorado                              1        0,7

Total                                 145    100,0

Localização Anatômica f  %
Língua 55 35,0
Lábio 28 17,9
Palato 23 14,6
Assoalho 21 13,4
Retromolar 12   7,6
Gengiva 11   7,0
Glândula salivar 2   1,3
Mucosa bucal 2   1,3
Outras partes especificadas 2   1,3
Partes não especificadas 1   0,6
TOTAL 157 100,0

Silva NB et al.
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Figura 1 - Casos de carcinoma epidermóide da cavida-
de oral, segundo o sexo, rno período de 1990 a 2000.
São Luís – Maranhão.

63,4%

36,6%

Feminino Masculino

Figura 2 - Casos de carcinoma epidermóide da cavida-
de oral, segundo a cor, no período de 1990 a 2000. São
Luís – Maranhão.

9 ,0 %

9 1 ,0 %
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DISCUSSÃO

As estatísticas apontam a neoplasia maligna
como a segunda causa de morte por doença,  no Brasil.
Todavia a sua incidência varia de uma região geográfica
para outra dentro de um mesmo país e de um país
para outro, devido à relação de dependência entre as
neoplasias e as condições do meio ambiente, assim
como a condição sócio-econômica 5.

A literatura é homogênea no que se refere à
ocorrência do carcinoma epidermóide, como a forma
mais comum de neoplasia maligna da cavidade oral3,
consoante com os dados registrados neste estudo.

Neste estudo, constatou-se predominância na
faixa etária de ³ 70 anos, e uma grande concentração
de pacientes situados na faixa etária de 50 a ³70 anos.
Coincidindo com a literatura5-7 9 11 13-16, as quais se
enquadram na faixa etária entre 50 a ³70 anos. Não
podemos descartar que, apesar de raro, as outras
faixas etárias podem ser acometidas.

Os dados da literatura revisados3 10 17, mostram
predominância do sexo masculino, conforme os nossos
resultados. Entretanto, há pesquisa que mostra o sexo
feminino mais ocorrente que o masculino18.

É relevante destacar a predominância do sexo
masculino, provavelmente pela maior exposição a
agentes cancerígenos, principalmente o uso do fumo
e álcool, porém ressaltam a crescente diminuição
dessa diferença.

Supõe-se que esse decréscimo seja devido à
freqüente incorporação do sexo feminino aos fatores
de risco do ambiente, tais como  tabagismo,  alcoolismo
e algumas profissões que expõem o indivíduo a
radiações solares, cujos relatos são corroborados  por
outro pesquisador3.

Demonstrando, assim, a necessidade de
campanhas permanentes educacionais, alertando para
os perigos abusivos do fumo e do álcool, em relação à
neoplasia maligna da cavidade oral. A tarefa não é fácil,
pois as propagandas pelos canais de comunicação
incentivam de forma abusiva a utilização destes hábitos
nocivos.

Quanto à cor, a literatura ressalta predominância
de indivíduos brancos acometidos de carcinoma
epidermóide5 6 14 15. Nesta pesquisa detectou-se

predomínio da cor não branca, concordando com ou-
tras pesquisas10 11. A discrepância entre estes resulta-
dos demonstrou proporção de 10,1:1 caso, da cor não
branca e branca respectivamente, cujos dados poderão
estar relacionados aos fatores raciais, como a
miscigenação da população maranhense, merecendo,
portanto, realização de pesquisa prospectiva posterior
para definir critérios raciais5.

As  publicações são escassas acerca da relação
da profissão com as neoplasias malignas da cavidade
oral. Este fato justifica, em ressaltar a necessidade de
criarem-se dispositivos legais para indivíduos com
neoplasias malignas resultantes da exposição ao fator
de risco no trabalho19.

Nos estudos11 20, predominam a profissão de
lavrador, concordando com os dados desta pesquisa,
seguida da ocupação doméstica. Porém é sabido que
as domésticas do interior do Maranhão não são
somente domésticas do lar, são também lavradoras,
quebradeiras de cocos e lavadeiras em margem de rios,
ficando também expostas ao mesmo fator de risco,
que compreende a exposição aos raios solares.

Constatou-se nesta pesquisa que a localização
mais acometida foi a língua,  local de alto risco, atingindo
número elevado (35%), concordando com outros
estudos7 10 11 16 21. Entretanto, outro estudo evidenciou
maior freqüência no assoalho, seguido da língua7.

Os fatores de risco para desenvolvimento de
carcinoma epidermóide de língua, dependem do
consumo de tabaco e álcool22. O álcool é  fator causal
da neoplasia maligna da língua23, sendo confirmado
pelos índices elevados na França, que deve-se ao hábito
de consumir bebidas alcoólicas diariamente21.

O lábio se constituiu também em uma área de
alto risco, o que resultou na segunda localização mais
afetada (17,9%) em nossos resultados, sendo
considerados22, como os fatores de risco mais
importante a radiação solar, cor da pele e fumo de
cachimbo, discordando dos outros estudos8 9 14, que
verificaram como a localização de maior freqüência o
lábio, seguido da língua.

Conforme pode-se observar na literatura, o Brasil,
por ser um país tropical, apresenta um índice
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considerável de neoplasia maligna de lábio. Neste es-
tudo, provavelmente o elevado número de casos de
carcinoma epidermóide de lábio deva-se à localização
geográfica do Estado do Maranhão, com clima tropical,
grande quantidade de praias, além de  áreas propícias
para lavoura, favorecendo, assim, o indivíduo à
exposição solar excessiva.

Os agentes carcinógenos ambientais não
puderam ser analisados e correlacionados na
casuística, devido aos prontuários não conterem as
informações registradas. Dispendioso esforço deve
ser realizado para a padronização da ficha protocolo
e conscientização dos profissionais para
preenchimento completo das fichas, visando a
obtenção de dados clínicos, para que possam refletir

o quadro real das neoplasias malignas da cavidade
oral.

Supõe-se que a população estudada tenha
hábitos de fumar e beber demasiadamente, além de
possuir, em sua maioria, condições de saúde bucal
precária. Enfim, esta situação, também, constitui-
se em campo aberto para futuras pesquisas.

Somos da opinião de que o cirurgião-dentista
ocupa um lugar de destaque, não só na identificação
clínica das lesões orais, como também na orientação
à população para que evite fatores extrínsecos que
possam agir como agentes desencadeantes do
carcinoma epidermóide. Entendemos que algo
precisa ser feito para impedir que esse mal atinja,
no futuro, proporções incontroláveis.

CONCLUSÃO

Em vista dos resultados obtidos, pode-se
concluir que a  representatividade maior do carcinoma
epidermóide, com maior predominância no sexo
masculino, cor não branca, com idade ≥70 anos,

procedência do interior do Estado do Maranhão,
profissão de lavrador e, localização anatômica
predominante na língua.
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Aspectos Clínicos e Microbiológicos da Candidíase Oral em
Pacientes com Aids

Clinical and microbiological aspect of oral candidiasis in Aids patients

Maria Inez Rodrigues Neves1, Maria do Desterro S. Brandão Nascimento2

RESUMO Espécies do gênero Candida isoladas da cavidade oral de pacientes com Aids  e sua relação com as
manifestações clínicas. Foram examinados 58 pacientes com Aids internados no Hospital Público Getúlio Vargas
na cidade de São Luís-MA,  no período de julho a dezembro de 2000. Leveduras foram recuperadas da cavidade
oral de 77.6% dos pacientes com a seguinte distribuição de espécies: Candida albicans, 58,4%, C. krusei e C.
parapsilosis, 8,3%, C. tropicalis, 6,7%, C. glabrata e S. cerevisiae, 5,0%, C. guilliermondii e Tricchosporon sp,
3,3%  e menos freqüentemente a C. lusitaniae , 1,7%. Observou-se que 26.7% dos pacientes eram portadores de
colônias mistas de C. albicans e outras espécies de leveduras diferentes desta, e 73.3% com somente uma
espécie. A forma clínica de candidíase oral predominantemente encontrada foi a forma eritematosa em 25.9%.
Foi verificado que os pacientes portadores de C. albicans apresentavam maior freqüência de sintomas que os
portadores de outras espécies diferentes da C. albicans em 36.2%. A positividade para a levedura foi maior nos
pacientes que apresentavam contagem de linfócitos CD4 <50 –200 céls/mm³ em 64.5%.
Descritores: Candida, Aids, Candidíase oral.

ABSTRACT Species Candida was isolated from patients’ oral cavity with Aids and its relationship with the clinical
manifestations. 58 were examined patient with AIDS interned in the Public Getúlio Vargas Hospital in the city of
São Luís-MA, in the  period of July to December of 2000. Yeasts were recovered from oral cavity of 45 (77.6%)
patient with the following distribution of species: Candida albicans, 58,4%, C. krusei and C. parapsilosis, 8,3%,
C. tropicalis, 6,7%, C. glabrata and S. cerevisiae, 5,0%, C. guilliermondii and Tricchosporon sp, 3,3% and less
frequently to C. lusitaniae, 1,7%. Were found  together in 26,7% from pacientes carriers of mixed colonies of
C.albicans and other species of yeasts different from C. albicans and 73,3% patient with only one species The
clinical form of mainly found oral candidiasis went to form erythematous in 25,9%. It was verified that the patient
carriers of C.albicans presented larger frequency of symptoms that the carriers of another species different of the
C.albicans in 36,2%. The positivity for the yeast was larger in the patients than  presented cout of lynphocytos
CD4 <50 -200 céls/mm³ in 64.5%.
Key Words: Candida, Aids, Oral  candidiasis.

INTRODUÇÃO

A microbiota oral de indivíduos
imunocompetentes é diferente da microbiota oral de
pacientes HIV-positivos. A combinação de drogas,
incluindo agentes microbianos, corticóides e
antiinflamatórios, que são utilizadas no tratamento por
paciente HIV-positivo, podem desencadear o
crescimento de várias espécies de levedura, inclusive
a Candida 1.

Os dados apresentados na literatura apontam
a Candida albicans, C. glabrata, C. krusei, C. tropicalis,
C. guiliermondii, C. lusitaniae e C. parapsilosis como
as espécies mais prevalentes na cavidade oral dos
pacientes HIV-positivos. Estas espécies  podem estar
presentes em associação com outras em uma mesma
amostra clínica. A espécie C. albicans freqüentemente
acompanha outras espécies deste gênero: C. albicans
e C. krusei; C. albicans e C. glabrata; C. albicans e C.
tropicalis 2.

A infecção pelo Vírus da Imunodeficiência (HIV)
tem capacidade de levar à falência o sistema
imunológico do indivíduo, deixando-o suscetível à
diversa doenças oportunistas, entre elas a candidíase
³.

Esta infecção pode levar ao diagnóstico inicial
da infecção pelo HIV e pode servir como um alerta para
o desenvolvimento da Aids. Nestes pacientes as lesões
por Candida  apresentam uma maior gravidade e
resistência ao tratamento convencional. As lesões
bucais podem–se disseminar para o esôfago , perfurá-
lo e causar candidemia 4 .

A candidíase oral caracteriza-se por apresentar
pseudomembranas que, quando destacadas podem
deixar os tecidos subjacentes de aspecto normal ou
erosionados. Podem apresentar-se  de forma
eritematosa, cujo tecido envolvido mostra-se vermelho,
atrófico e liso. A outra forma da candidíase é a

¹ Professora assistente do Departamento de Odontologia II e aluna  do Mestrado em Ciências da Saúde da Universidade Federal do
  Maranhão-UFMA
² Professora Doutora do Departamento de Patologia da Universidade Federal do Maranhão-UFMA
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hiperplásica, que se caracteriza por  apresentar pla-
cas brancas,  firmemente aderida ao tecido subjacente
5.
Tendo em vista a emergência de espécies de leveduras

diferentes da Candida albicans causando candidíase
oral , justifica-se a necessidade de conhecer através
deste estudo as várias espécies do gênero Candida e
sua relação com as formas clínicas orais nos pacientes
com Aids em São Luís do Maranhão.

MÉTODOS

Foram examinados 58 pacientes com  diag-
nóstico de Aids, segundo os critérios do Centro de
Prevenção e Controle de Doenças (CDC), internados
na enfermaria da Unidade de Doenças Infecto
Parasitárias do Hospital Público Estadual Getúlio
Vargas, em São Luís-Maranhão, no período de julho a
dezembro de 2000.

Dados epidemiológicos, clínicos e laboratoriais
como contagem de linfócitos CD4/CD8 dos pacientes,

foram registrados em ficha padronizada e pré-
estabelecida e analisados no programa EpiInfo 2000.
Nos casos em que as freqüências esperadas eram
menores que 5, utilizou-se o teste de Fisher 6.

As amostras foram coletadas com swab das
superfícies  da cavidade oral e semeadas no meio de
cultura do CHROMagarâCandida e confirmadas pelo
sistema API Candida, conforme instruções do
fabricante.

RESULTADOS

Neste trabalho foram investigados 58 aidé-
ticos, entre 15 e 60 anos. A faixa etária  de maior
freqüência ocorreu entre 31 e 35 anos e a  media-
na de idade foi  de 34 anos. A media da contagem
de linfócitos foi de 898 céls/mm³ (variação de 20 a
4400céls/mm³). A positividade para a levedura foi
maior nos pacientes que apresentavam contagem
de linfócitos CD4  <50 até 200 céls/mm³ em 64,5%
da população estudada. Entretanto, a quantidade
de  CD8 foi mais freqüentemente encontrada na-
queles que apresentavam contagem > 201céls/mm³
em 79,2%.

Dos 58 doentes, 10 não apresentavam o
número de linfócitos CD4 e CD8 registrados em
seus prontuários.

Não foi observada, ao nível de 5%, diferença
estatisticamente significante, quando se comparou
a contagem de CD4 e CD8 com a presença de
levedura. O teste de Fisher mostrou p>0,05.

Durante o exame clínico da cavidade oral
dos pacientes em estudo, foi possível verificar que
45 (77,6%) deles, apresentavam sintomatologia
para candidíase ora l  e  13 (22,4%) eram
assintomát icos.  A Tabela 2,  apresenta as
diferentes formas clínicas da candidíase oral, forma
eritematosa, pseudomembranosa, leucoplásica e
queilite angular (Figura 1). A forma clínica mais

freqüente foi a eritematosa, encontrada em 15
(33,3%) pac ientes,  seguida da forma
pseudomembranosa associada a eritematosa em
10 (22,2%) (Figura 2). A xerostomia estava
associada  às formas clínicas em 24 (54,4%)
aidéticos.

Todos os espécimes clínicos  isolados dos
58 pacientes, foram semeados inicialmente no
CHROMagarâCandida.  Leveduras foram
encontradas em  45 (77,6%) isolados retirados da
cavidade oral dos pacientes. Esse meio possibilitou
verificar que 24 (53,3%) deles apresentavam uma
única  espécie, no caso a C. albicans. Em 12
(26,7%) foram verificadas colônias de C. albicans
e de outras leveduras diferentes desta (Figura 3);
9 (20%) enfermos,  apresentavam nos seus
isolados  uma única espécie de levedura diferente
da C. albicans (Tabela  3).

A Tabela 4  mostra análise da variante de
outras espécies de leveduras diferentes da C.
albicans. Excluíndo-se a espécie C. albicans
observa-se uma maior freqüência das espécies
C. krusei  e C.  parapsi los is ,  seguidas das
espéc ies  C.  t rop ica l i s ,  C .  g labra ta ,
Saccharomyces cerevisiae, C. guilliermondii,
Trichosporon sp e, a menos freqüente é a C.
lusitaniae.

Tabela 1 - Relação entre a presença de leveduras nos isolados da cavidade oral e as contagens de linfócitos T
CD4 e T CD8 em pacientes com Aids  do Hospital Público Getúlio Vargas  em São Luís-Maranhão. 2000.

CD4 - p>0,05%                                                                 CD8 –  p>0,05%

                   Contagem de CD4 células/mm³      Contagem de CD8 células/mm³

Levedura <50-200 201 > 500 TOTAL <50-200 201>500 TOTAL

Positiva 31 (64,5%) 7 (14,6%) 38 (79,1%) 6 (12,5%) 38 (79,2%) 44 (91,7%)

Negativa 8 (16,7%) 2 (4,2%) 10 (20,9%) 0 4 (8,3%) 4 (8,3%)

Total 39 (81,2%) 9 (18,8%) 48 (100%) 6 (12,5%) 42 (87,5%) 48 (100,0%)
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Tabela 2 – Formas clínicas de candidíase oral encon-
trada em pacientes com Aids do Hospital Público Ge-
túlio Vargas em São Luís-Maranhão. 2000.

Tabela 3 - Espécies de leveduras isoladas da cavida-
de oral dos 45 pacientes com Aids, do Hospital Públi-
co Getúlio Vargas em São Luís-Maranhão. 2000.

Tabela  4 – Espécies de leveduras isoladas da cavidade oral de pacientes com Aids, internados  no Hospital
Público Getúlio Vargas em São Luís-Maranhão. 2000.

Leveduras Nº %

C. albicans 35 58,4

C. krusei 5 8,3

C. parapsilosis 5 8,3

C. tropicalis 4 6,7

C. glabrata 3 5,0

S. cerevisiae 3 5,0

C. guilliermondii 2 3,3

Trichosporon sp 2 3,3

C. lusitaniae 1 1,7

Total 60 100,0

Espécies nº % IC

C.albicans 24 53,3 28,6%-55,1%

Mista 12 26,7 9,9%-31,4%

Outras espécies 9 20,0 8,6%-29,4%

Total 45 100.0

Formas clínicas Nº %

Eritematosa 15 33,3

Eritematosa/Pseudomembranosa 10 22,2

Pseudomembranosa 6 13,3

Queilite/eritema 6 13,3

Queilite/eritem/pseudomemb 4 8,9

Eritematosa/Leucoplásica 2 4,4

Queilite/pseudomemb 2 4,4

Total 45 100,0

FONTE: fichas dos pacientes

Tabela 5 – Relação entre as espécies de leveduras isoladas e a presença de manifestações clínicas da candidíase
oral nos pacientes com Aids, internados no Hospital Público Getúlio Vargas em São Luís-Maranhão. 2000.

Levedura Assintomática Sintomática TOTAL

C.albicans 4 (8,9%) 30 (66,7%) 34 (75,6%)

Outras espécies 1 (2,2%) 10 (22,2%) 11 (24,4%)

Total 5(11,1%) 40 (88,9%) 45 (100%)

Teste de Fisher  p >0,05%

Observou-se que o número de espécies,
encontradas neste trabalho, foi superior ao número
de pacientes pois, 12 (26,7%) deles apresentavam
mais de uma espécie de levedura.

A Tabela 5  mostra  a relação entre as
espécies de leveduras isoladas da cavidade oral de
pacientes com Aids e a presença de manifestações
clínicas para candidíase oral. Os pacientes que
colonizavam somente a espécie C. albicans
apresentavam maior índice de manifestações 30

(66,7%), do que aqueles que colonizavam outras
leveduras 10 (22,2%). Entretanto, observou-se que
4 (8,9%) deles eram assintomáticos e apresentavam
C. albicans e, apenas 1(2,2%) paciente apresentava
outra espécie de levedura (Trichosporon sp) e era
assintomático. O teste de Fisher não mostrou ,
diferença estatisticamente significante ao nível de
5% quando as espécies de leveduras são
comparadas com as manifestações clínicas da
candidíase oral com p>0,05.

Revista do Hospital Universitário/UFMA, 2001, 2:20-25, mai-ago



22

Figura  1 - Apresentação da queilite angular  associa-
da à candidíase em  pacientes com Aids internados
no Hospital Estadual Getúlio Vargas em São Luís –
Maranhão. 2000.

Figura 2 - Apresentação da forma eritematosa (a)
associada à forma pseudomembranosa (b) da candidíase
em  pacientes com Aids internados no Hospital Estadual
Getúlio Vargas em São Luís –Maranhão. 2000.

Figura 3 - Apresentação de colônias mistas de C. albicans e C. krusei isoladas da cavidade oral de pacientes
com AIDS, internados no Hospital Estadual Getúlio Vargas em São Luís –Maranhão. 2000.

DISCUSSÃO

No presente trabalho, a maioria dos pacientes
se encontrava na faixa etária de 31 a 35 anos,
correspondendo ao padrão epidemiológico clássico da
Aids. Os dados apresentados mostram uma maior
freqüência dos pacientes com candidíase que
apresentavam quantidade de CD4 menor  que 201céls/
mm³. Verificou-se,  nos prontuários, uma relação CD4/
CD8 invertida e menor que 1 (um). Estes dados
concordam com a explicação dos autores 7, 8, 9 , que
afirmam que  candidíase ocorre quando a contagem
de linfócitos CD4 é menor que 300cél/mm³.

No presente trabalho, foi encontrada uma maior
freqüência da forma eritematosa seguida da
pseudomembranosa associada à eritematosa. A forma
pseudomembranosa isolada obteve a mesma freqüência
da queilite  angular associada à forma eritematosa.

É comum a presença de queilite angular em
pacientes debilitados, devido à carência de vitaminas,
e naqueles que apresentam anodontia dos molares,
resultando na perda da  dimensão vertical de oclusão
(DVO) e, como conseqüência, a formação de uma dobra
na comissura labial, deixando-a  constantemente
úmida e tornando o local propício para o desenvolvimento
da candidíase 5. Fato observado em alguns pacientes

arrolados neste estudo que apresentavam anodontia
dos molares.

A xerostomia, nesta pesquisa, freqüentemente
se encontrava associada à candidíase. Esta observação
coincide com as informações dos autores 10, 5 ,  quando
afirmam que a xerostomia pode predispor a candidíase
oral, assim como alguns medicamentos e a própria
imunossupressão.

O predomínio da forma eritematosa, nesses
pacientes, supõe-se que  seja devido ao uso prolongado
de medicamentos, para tratamento de pneumonia,
tuberculose, toxoplasmose etc. A forma
pseudomembranosa associada à eritematosa e a forma
pseudomembranosa foram verificadas nos pacientes
que apresentavam língua saburrosa sítio propício para
o desenvolvimento da candidíase, pois esta alteração
é freqüentemente observada nesses pacientes devido
à deficiência na higiene oral, à febre e o tipo de
alimentação menos fibrosa.

A forma leucoplásica foi a menos predominante
e pode estar associada à leucoplasia pilosa, cuja
alteração é freqüentemente observada em pacientes
com AIDS e naqueles que fazem uso do tabaco e do
álcool. Dos pacientes arrolados neste estudo, apenas
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dois apresentavam leucoplasia pilosa e nenhum deles
era fumante ou ingeria bebida alcoólica.

O CHROMagarâCandida  foi o meio de cultura
escolhido para esta pesquisa por apresentar a vantagem
de identificar, facilmente, colônias mistas  em um tempo
inferior aos outros. Observou-se que, aproximadamente,
de cada 2 pacientes com candidíase oral, 1 (um)
apresentava C.albicans; de cada 4, 1(um)  apresentava
mais de uma espécie e, de cada 5 pacientes, 1(um)
apresentava outra espécie que não C. albicans. Isto é
muito importante quando estudos são realizados para
investigar a causa da infecção recorrente, pois se pode
interpretar como novas cepas, isolados não detectados
inicialmente ou cepas que persistem por não
responderem ao tratamento utilizado.

O sistema API Candida foi  o método de escolha
por ser  eficaz, rápido e de baixo custo. O resultado
obtido por este sistema encontrou em ordem
decrescente de freqüência as espécies C. albicans
seguida da C. krusei e C. parapsilosis em igual número;
a C. tropicalis, a C. glabrata, a S.cerevisiae, a C.
guilliermondii e o Trichosporon sp e por fim a C.
lusitaniae. Estes dados não coincidem com os dados
encontrados por alguns autores 2, 11, 12, 13,  14, os quais,
excluindo a C. albicans, encontraram um predomínio
da C. glabrata.

Observou-se que o número de espécies,
encontradas neste trabalho, foi superior ao número de
pacientes pois, 12 (26,7%) deles apresentavam mais
de uma espécie de levedura.
Todos os trabalhos que discorrem desse assunto,
inclusive este, foram unânimes em afirmar que a C.
albicans foi a espécie mais freqüentemente encontrada.

A diversidade de freqüência para as espécies
de leveduras diferentes da C. albicans, demonstra que,
não há, em regra geral, predominância de uma dessas
espécies. Contudo, revela uma séria emergência de
leveduras diferentes de C. albicans.

A alta freqüência de candidíase nos
pacientes com infecção pelo HIV se deve às cepas
virulentas e não virulentas que formam parte da
microbiota oral. C. albicans é a espécie mais
patogênica, é a que possui maior aderência às
células do epitélio e é consistentemente, o gênero
causador da candidíase 15, 16,  17, 18 . Este fato confirma
os resultados encontrados, haja vista que a espécie
predominante nos pacientes sintomáticos pertence
à espécie C. albicans. Entretanto, quando se
comparam as espécies de leveduras com a
sintomatologia, verifica-se que ao nível de 5% não
houve significado estatístico. Contudo, as espécies
de leveduras diferentes da C. albicans, se
destacaram na sintomatologia, suscitando mais
estudos.

A l i teratura apresenta dados que
demonstram a existência de considerável percentual
de outras leveduras, diferentes da C. albicans,
infectando a cavidade oral de pacientes com Aids e,
algumas dessas espécies mostram-se resistentes
aos tratamentos convencionais. Desta forma, é
importante que os laboratórios deixem de fornecer
resultados como “Candida sp”, “Candida não-
albicans” e “leveduras”, e sim, informem a espécie,
com a finalidade de subsidiar estudos quanto à
suscetibilidade antifúngica mais promissora e
aplicável a terapêutica adequada da candidíase.

CONCLUSÕES

Baseando-se nos resultados aqui obtidos,
pode-se enumerar as seguintes conclusões:

a) é elevado o índice de isolamentos contendo
leveduras na cavidade oral de  pacientes com Aids,
tendo como  predomínio a C. albicans e a emergência
de outras espécies como a C. krusei e a C. parapsilosis
;

b) a forma eritematosa foi a manifestação
clínica da candidíase mais observada nos pacientes
examinados;

c) a positividade para leveduras foi maior nos
pacientes que apresentavam imunossupressão;
é necessário que os profissionais da saúde tornem-
se capazes de reconhecer afecções causadas por
leveduras, agora emergentes, e se conscientizem da
necessidade de identif icá-las, haja vista, a
disponibilidade de testes padronizados com o
propósito de identificar as espécies de leveduras,
possibilitando o rápido diagnóstico e um correto
tratamento.
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Incidência de fendas faciais em recém-nascidos internados na UTI-neonatal do
HU-UFMA, 1996 a 2000.

Incidence of congenital facial in neyborns internet of HU-UFMA neonatal intensive
care, 1996 to 2000.

RESUMO: As malformações faciais, fendas labiais, palatais e lábio-palatais são teratogenias que produzem
alterações marcantes nos níveis psicológico, fisiológico estético e social na vida do indivíduo. Neste trabalho foi
feito um estudo retrospectivo a fim de determinar a incidência de fendas faciais e a relação com outras malformações
congênitas em recém-nascidos internados na UTI- Neonatal do Hospital Universitário da Universidade Federal do
Maranhão, no período de 1996 a 2000. Foi observado que 0,5% dos recém-nascidos internados eram portadores
de fendas faciais, que as fendas lábio-palatais foram as mais freqüentes e que não foi encontrada relação direta
entre a ocorrência de fendas faciais e outras malformações.
Descritores: malformações faciais, fendas faciais, teratogênese.

ABSTRACT: The present study aimed evaluated the incidence of congenital facial malformation in newborns
interned in UTI of the Hospital from Federal University of Maranhão between 1996 to 2000. The incidence of cleft
lip, palate and lip-palate was 0,5% among the interned newborns. The most common cleft found was the lip-
palatal cleft. There was no correlation between facial malformation and other body teratogenies.
Key words: facial malformations, lip-palate cleft, teratogenies.

INTRODUÇÃO

Diversos tipos de malformações podem ocor-
rer durante o desenvolvimento da face, sendo as
teratogenias localizadas na região buco-facial as que
produzem maior impacto do ponto de vista psicológico,
fisiológico, estético e social1, especialmente fissuras
ou fendas labiais, palatais e lábio-palatais2 .

As fendas labiais são classificadas em labiais
unilaterais, bilaterais e medianas. As duas primeiras
caracterizam-se pela não fusão dos processos
maxilares com o segmento intermaxilar enquanto que
a labial mediana é extremamente rara e caracteriza-se
pela não fusão dos processos nasais medianos para
formar o segmento intermaxilar3.

As fendas palatais podem estar ou não
associadas às labiais, envolvendo apenas úvula ou se
estender pelas partes moles e duras do palato. Ocorre
devido à falta de fusão das massas mesenquimais dos
processos palatinos laterais com o septo nasal,
envolvendo a margem posterior dos processos palatinos
medianos4.

Segundo GRAZIOSI et al5, as fendas labiais
(lábio leporino) são as anomalias mais freqüentes entre
as fissuras faciais.

Fendas labiais e/ou palatinas ocorrem como

parte de síndromes determinadas por genes isolados6

ou fazem parte de síndromes cromossômicas, como a
trissomia do cromossomo 13. São de grande
importância as síndromes de Apert e Stickler7 ou a
seqüência de Pierre Robin, que é caracterizada por
micrognatia e glossoptose. Nesse caso há fissura
palatina em 60-80% dos casos 8.

Mundialmente, a média de aparecimento de
fissuras labio-palatais é de 1 para cada 500 ou 550
nascimentos. Nos Estados Unidos, nascem por dia
aproximadamente 20 pacientes com fissuras9.

No Brasil, não é conhecido o número exato de
portadores de fendas lábio palatais. Contudo estima-
se um número aproximado de 200.000 casos, numa
proporção de 1 para cada 700 recém-nascidos10.

Dessa forma, o presente o trabalho teve como
objetivo estimar a incidência de pacientes com fendas
labiais, palatais ou lábio-palatais, identificando, o tipo
mais freqüente e a ocorrência de outras malformações
associadas à existência dessas fendas entre recém-
nascidos atendidos na Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal (UTI-Neonatal) da Unidade Materno Infantil do
Hospital Universitário da Universidade Federal do
Maranhão (HU -UFMA) no período de 1996 e 2000.

José Américo da Costa Barroqueiro¹, Rosane Nassar Meireles Guerra2, Elizabeth E. S. Barroqueiro³,
Wilson José Oliveira Silva4
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MÉTODOS

Foi realizado estudo retrospectivo em prontuá-
rios de recém-nascidos portadores de fissuras faciais
internados na UTI-Neonatal da Unidade Materno Infan-
til do HU-UFMA no período de janeiro de 1996 a de-
zembro de 2000.

A partir do Livro de Registros de Internações
na UTI-Neonatal do HU-UFMA foram identificados os
prontuários de recém-nascidos com diagnóstico de
fendas faciais. As informações foram registradas em
fichas padronizadas previamente elaboradas.

Na elaboração da ficha os dados priorizados
foram existência de fenda facial, tipo de fenda facial e
dados relativos à mãe como: idade, cor,
acompanhamento pré-natal, duração da gestação,
ocorrência de doenças durante a gestação, história
familiar de malformações, uso de medicamento,
ocorrência de tabagismo e alcoolismo antes ou durante
a gestação e a presença de outras malformações no

recém-nato.
Também foi levantado junto ao setor de

estatística do hospital o número total de recém-
nascidos internados na UTI-Neonatal entre 1996 a 2000.

Por serem as fendas faciais malformações
congênitas identificadas imediatamente após o
nascimento e o levantamento realizado em UTI-
Neonatal considerou-se casos novos e incidência.

O processamento dos dados foi realizado no
Núcleo de Informática Biomédica (NIB) do
Departamento de Saúde Pública da UFMA, assim
como a codificação e revisão das fichas de coleta de
dados.

A digitação do banco de dados foi feita
utilizando-se o programa de informática EpiInfo2000,
sendo as variáveis, selecionadas para o estudo,
analisadas como freqüências relativas (%).

RESULTADOS

Os resultados da Tabela 1 mostram que o
percentual de recém nascidos portadores de fendas
faciais internados na UTI-Neonatal do HU -UFMA foi de
11,8% em 1996 e 1998, 17,6% em 1999 e 2000 e 41,2%
em 1997.

Na Tabela 2 é possível observar a relação entre
o total de internações, o número de portadores de
fendas faciais e o número de recém-nascidos internados
na UTI-neonatal do HU - UFMA no período de 1996 a
2000. Esse percentual variou entre 0,3 e 0,4 % nos
anos de 1996, 1998, 1999 e 2000 e foi de 1% em 1997.

A avaliação quanto ao tipo de fenda mostrou
que as fendas lábio-palatais foram as mais freqüentes
(59%) seguidas das fendas labiais unilaterais (29%).
O menor percentual foi de fendas palatais e fendas
labiais bilaterais (6%) entre os 17 casos investigados
(Tabela 3).

A associação entre a ocorrência de fendas
faciais e outras malformações mostrou que 35,3% dos
pacientes apresentavam outras anomalias, enquanto
que na grande maioria (64,7%) as fendas faciais eram
as únicas malformações existentes (Tabela 4).

Tabela  1 - Recém nascidos portadores de Fendas
faciais na UTI-Neonatal do HU - UFMA em São Luís de
1996 à 2000.

Ano f   %

1996 2  11,8

1997 7  41,2

1998 2  11,8

1999 3  17,6

2000 3  17,6

Total 17 100,0

Tabela 2 - Relação entre o total de internações e o
número de recém-nascidos portadores de fendas faciais
na UTI Neonatal do HU-UFMA de 1996 à 2000.

Ano Casos Internações Incidência

1996     2      653      0,3

1997     7      678      1,0

1998     2      715      0,3

1999     3      642      0,4

2000     3      603      0,4

Total    17     3.291      0,5

Barroqueiro JAC et al.
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Tabela 3 - Tipo de fendas faciais em recém-nascidos
na UTI-Neonatal do HU-UFMA.

Tipo de fenda Casos %

Labial unilateral 5 29

Labial bilateral 1  6

Palatal 1  6

Lábio-palatal 10 59

Total 17            100

Tabela 4 - Relação entre a presença de fendas faciais
e outras malformações em recém-nascidos na UTI-
Neonatal do HU-UFMA.

Fendas faciais Casos %

associadas 6 35,3

isoladas 11 64,7

Total 17               100,0

DISCUSSÃO

Na UTI-Neonatal do HU-UFMA encontra-se a
maioria dos recém-nascidos considerados graves,
nascidos no próprio hospital, bem como os procedentes
de outras maternidades do Estado.

Durante o período de janeiro de 1996 a
dezembro de 2000, foram internados 3.291 recém-
nascidos, do quais 17 apresentavam malformações
faciais, o que representa um percentual de 0,5% do
total de internações.

No levantamento realizado foi possível observar
a ocorrência de um maior número de casos no ano de
1997. Esse dado, entretanto, não parece refletir
aumento de incidência, embora não tenha sido possível
determinar qual ou quais fatores influenciaram esse
aumento.

Segundo MCHEIK et al.11 a incidência de
fissuras labiais, palatais ou lábio-palatais na população
é de 1:750 nascimentos e no Brasil os dados
aproximados do Ministério da Saúde apontam uma
relação de 1:700. Neste levantamento a relação
encontrada foi de 1:500 nascimentos, portanto, maior
do que as anteriormente descritas.

Convém ressaltar que este estudo avaliou
somente os casos que apresentaram complicações
graves e necessitaram de internação, permanência e
acompanhamento na UTI. Não foram relatados os
casos de malformações menos extensas, que não
apresentaram complicações, pois não constavam nos
livros de registro da maternidade do hospital.

Entre os 17 casos encontrados, a maior

freqüência foi de fendas lábio-palatais (59%), seguido
das labiais unilaterais (29%) sendo as labiais bilaterais
e as palatais de menor ocorrência (6%).

A maior ocorrência de fendas lábio-palatais
pode ser justificada não só por serem estas o tipo de
fendas mais freqüente, mas também por serem o tipo
de fendas que determinam lesões mais extensas e
mais graves. Recém-natos com fendas lábio-palatais
apresentam deficiências respiratórias e dificuldades de
deglutição, causas de internação e acompanhamento
em UTIs neonatais.

Vários autores descrevem que as fendas
lábio-palatais são predominantes entre as
malformações faciais. 12 13 14 15 16

A relação entre a ocorrência de fendas faciais
e outras teratogenias não mostrou ser relevante, posto
que a maioria dos casos não apresentavam
malformações associadas. Esses resultados
corroboram os relatos de GRAZIOSI et al.5 que
também não encontraram relação direta entre a
presença de fendas faciais e outras teratogenias.

Não foi possível correlacionar a existência
de fendas faciais com exposição a fatores
teratogênicos na gestação, pois informações acerca
de doenças ocorridas na gravidez, uso de
medicamentos, tabagismo e alcoolismo não
constavam nem dos prontuários dos recém-nascidos
nem no prontuário das parturientes, embora sejam
informações importantes17 que não devem ser
negligenciadas.
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Estudo fitoquímico comparativo das folhas de Bryophyllum Calycinum Salisb.,
em diferentes períodos de coleta*

Comparative phytochemistry study of leaves of Bryophyllum Calycinum Salisb., In
differents periods of collection

Denise Fernandes Coutinho1, Flávia Maria Mendonça do Amaral1, Mirella Miranda Goulart2,
Maria Nilce Sousa Ribeiro3

RESUMO: Bryophyllum calycinum Salisb, espécie pertencente a família Crassulaceae, é conhecida vulgarmente
por Santa Quitéria, folha da fortuna e coirama. Na medicina popular, suas folhas são empregadas no tratamento
de infecções da pele, problemas respiratórios e úlceras gástricas. Este trabalho teve como objetivo avaliar a
composição química das folhas desta espécie, a partir de amostras coletadas no Bairro do Vinhais, na cidade de
São Luís – Maranhão, nos meses de março, junho e outubro de 1999. O estudo fitoquímico foi realizado nas
amostras frescas e nos extratos hidroalcoólicos desse material. Os resultados indicaram variações quantitativas
das amostras estudadas, sendo constatado que os teores de fenóis e triterpenóides mantiveram-se constantes,
enquanto que os heterosídeos cianogênicos, flavonóides e esteróides mostraram variações em relação à época
de coleta. Estes resultados permitiram definir o período ideal de coleta, bem como fornecer parâmetros para
avaliação da qualidade dessa matéria-prima vegetal.
Descritores: Bryophyllum calycinum Salisb., controle de qualidade, estudo fitoquímico

ABSTRACT: Bryophyllum calycinum Salisb. belongs to the Crassulaceae family, it is popularly known as Santa
Quitéria, fortune leave and coirama. In popular medicine, its leaves are used to treat skin infections, problems
related to the respiratory system and gastric ulcers. This work aims at the evaluation of chemical composition of
leaves of this species, from samples collected in Vinhais district, in São Luís-Maranhão, in march, june and
october of 1999. The phytochemical analysis was carried through with fresh samples and with hidroalcoholics
extracts. The results indicated quantitative variations of the composition of the studied samples, showing that the
levels of phenolics compounds and triterpenes had been remained constants while the cyanogenic glycosides,
flavonoids and steroids had shown variations according to the time of collection. This work allowed to define the
best period of collection as well as supplying parameters evaluation of the quality control of this vegetal raw
material.
Key words: Bryophyllum calycinum Salisb.; quality control; phytochemical study

INTRODUÇÃO

O uso de plantas medicinais encontra-se em
expansão em todo o mundo, constituindo um mercado
farmacêutico altamente promissor. Levantamentos
realizados em vários países demonstraram que a
utilização de plantas com fins terapêuticos vem se
tornando cada vez mais comum1.

A população que utiliza tratamentos não
convencionais, incluindo a fitoterapia, vem crescendo
no mundo inteiro e no Brasil. Embora não se saiba,
com exatidão, o número de pessoas que utilizam
plantas medicinais, pode-se assegurar que essa
tendência mundial também é seguida2.

Mas apesar de todo esse crescimento e do
reconhecimento da importância das espécies vegetais
para a terapêutica, é necessário ressaltar que, mesmo
oferecendo vantagens, o uso de plantas medicinais e
fitoterápicos deve ser alicerçado em estudos científicos
que possam garantir a qualidade, segurança e eficácia

desses produtos3.
Conhecendo a riqueza da flora do nosso país

e a necessidade de organização da produção de
fitoterápicos, o Ministério da Saúde (MS), através da
Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA),
publicou a Resolução n° 17 de 24 de fevereiro de 2000,
visando instituir e normatizar o registro de fitoterápicos,
regulamentando os procedimentos de produção e
controle de qualidade desde a matéria-prima vegetal
até o produto fitoterápico acabado 4.

A qualidade de uma espécie vegetal empregada
como matéria-prima para a produção de um
medicamento está condicionada a uma série de fatores
extrínsecos e intrínsecos, que devem ser controlados
e avaliados, objetivando-se garantir, dentre outros
aspectos, a integridade do material, no que diz respeito
à manutenção qualitativa e quantitativa dos seus
princípios ativos5.

*   Trabalho realizado no Departamento de Farmácia da Universidade Federal do Maranhão – UFMA.
¹   Professor Assistente do Departamento de Farmácia – UFMA; Mestre em Saúde e Ambiente pela UFMA
²   Farmacêutica graduada pela UFMA; Especialista em Biologia Molecular pela Universidade Federal do Ceará – UFC
3   Professora Visitante do Departamento de Farmácia – UFMA; Doutora em Química Orgânica pela Universidade de São Paulo – USP
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Considerando que a época de colheita consti-
tui um fator extrínseco, muito representativo na quali-
dade da matéria-prima vegetal, conseqüentemente na
eficácia terapêutica do produto, este estudo foi realizado
objetivando proceder a análise comparativa da
composição química das folhas de Bryophyllum
calycinum Salisb., coletadas em períodos distintos e,
dessa forma, contribuir com o controle de qualidade
desse material.

Bryophyllum calycinum Salisb. é uma espécie
vegetal pertencente à família Crassulaceae e conhecida
vulgarmente por Santa Quitéria, folha da fortuna,
pirarucu, coirama, dentre outras denominações. É uma
planta sublenhosa, ereta, perene, apresentando folhas
compostas por 1 a 5 folíolos, muito suculentas e com
aspecto sedoso6,7.

Originária do continente africano, esta espécie
encontra-se aclimatada e espontânea em todos os
países tropicais, sendo comum em todo o Brasil7. Suas
folhas são usadas na medicina popular para tratamento
de feridas, abscessos, furúnculos, tosse, dor de
garganta, glaucoma, além de serem empregadas como
diuréticas, anti-inflamatórias e anti-ulcerogênicas6,7,8.
Estudos químicos realizados com esta espécie têm
demonstrado a presença de compostos fenólicos,
incluindo glicosídeos flavônicos9,10, glicosídeos
cardiotônicos11,12, terpenos13,14, carboidratos e sais
minerais8. Ensaios farmacológicos indicaram ação
bactericida15, anti-tumoral12, anti-histamínica8, anti-
ulcerogênica16 e anti-leishmania17. Na Austrália foram
relatados casos de intoxicação bovina, ocasionados pela
ingestão da planta inteira, incluindo as flores18.

MÉTODOS

As folhas da espécie Bryophyllum calycinum
Salisb. foram coletadas no Bairro do Vinhais, na cidade
de São Luís – Maranhão. As coletas foram manuais,
sempre no mesmo horário, seguindo as determinações
estabelecidas na literatura especializada19,20.

As amostras foram coletadas nos meses de
março, junho e outubro de 1999 e, em seguida, enviadas
ao Laboratório de Farmacognosia da Faculdade de
Farmácia da UFMA, para realização do estudo.

Ramos floridos do vegetal foram coletados,
prensados e secos em estufa para o preparo das
exsicatas, que foram enviadas aos Herbários João Murça
Pires, do Museu Paraense Emílio Goeldi, Belém-PA, e
Ático Seabra, da Universidade Federal do Maranhão,
onde encontram-se classificadas e catalogadas, sob
os números 0150468/HJMP -MPEG e 01054/HAS -
UFMA.

As folhas frescas (300g), correspondentes a
cada coleta, foram submetidas ao processo de extração

por maceração com álcool etílico 70%, obtendo-
se ,  ass im,  os  ex t ra tos  h id roa lcoó l i cos ,
identificados neste estudo como: EH1 (extrato
hidroalcoólico da 1º coleta-março/99); EH2
(extrato hidroalcoólico da 2°coleta-junho/99); EH3
(extrato hidroalcoólico da 3°coleta-outubro/99).

As  amost ras  f rescas  e  os  ex t ra tos
hidroalcoólicos referentes às três coletas foram
submetidos à marcha fitoquímica qualitativa e
semiquant i ta t i va ,  descr i ta  na  l i te ra tu ra 21,
ava l iando-se  a  presença de  metabó l i tos
secundários.

Os critérios adotados para expressar o
grau de intensidade dos constituintes químicos
analisados, de acordo com a ocorrência de
precipitado, mudança de coloração e formação de
espuma, foram: (+++) reação fortemente positiva;
(++) reação moderadamente positiva; (+) reação
fracamente positiva; (-) reação negativa.

RESULTADOS

As análises, realizadas para a identificação das
classes de constituintes químicos das amostras de
Bryophyllum calycinum Salisb., demonstraram alguns
resultados positivos.

Nos testes de identificação de heterosídeos
cianogênicos, realizados na folhas frescas, observou-
se presença desta classe em todas as amostras
analisadas, notando-se variações de concentração, de
acordo com o período de coleta. Na amostra de março/
99 (1° coleta), constatou-se reação moderadamente
positiva, enquanto que nas amostras de junho e agosto/
99 (2° e 3° coletas, respectivamente), verificou-se fraca
presença desta classe de constituinte (Tabela 1).

Nos testes para fenóis e taninos, detectou-se
reação fortemente positiva para fenóis em todos os
extratos analisados, enquanto que os taninos não foram
detectados em nenhum desses materiais (Tabela 2).

Na identificação dos flavonóides, verificou-se
apenas a presença de flavonas, flavonóis e xantonas,

sendo que no EH1 (1° coleta) a intensidade da reação
foi maior do que nos dois outros extratos (Tabela 3).

Os testes fitoquímicos para determinação de
esteróides e triterpenóides mostraram resultados
fracamente positivos para triterpenóides em todos os
extratos e fortemente positivos no EH1 e moderadamente
positivos nos EH2 e EH3 para esteróides (Tabela 4).

As classes de saponinas, resinas, ácidos fixos fortes,
alcalóides, bases quaternárias e alguns grupos de flavonóides
não foram detectados nos extratos hidroalcoólicos das folhas
da espécie em estudo.

Os resultados indicaram, portanto, que há variações
quantitativas em relação a composição química das amostras
estudadas, sendo constatado que os teores de fenóis e
triterpenos mantiveram-se constantes (Tabelas 2 e 4), enquanto
que classes como heterosídeos cianogênicos, flavonóide
(flavonas, flavonóis e xantonas) e esteróides mostraram
variações significativas de acordo com a época da coleta
(Tabelas 1, 3 e 4).
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Tabela 1 – Heterosídeos cianogênicos nas folhas fres-
cas de Bryophyllum calycinum Salisb.

Teste Amostra 1 Amostra 2 Amostra 3
Heterosídeos
Cianogênicos

++ + +

++ = reação moderadamente positiva
+  = reação fracamente positiva

Tabela 2 – Fenóis e taninos nos extratos hidroalcoólicos
das folhas de Bryophyllum calycinum Salisb.

Testes 1° coleta
EH1

2° coleta
EH2

3° coleta
EH3

Fenóis +++ +++ +++
Taninos — — —

+++ = reação fortemente positiva
—   = reação negativa

Tabela 3 – Flavonóides nos extratos hidroalcoólicos
das folhas de Bryophyllum calycinum Salisb.

Testes 1° coleta
EH1

2° coleta
EH2

3° coleta
EH3

Antocianinas e
antocianidinas

— — —

Flavonas,
flavononóis e
xantonas

++ + +

Chalconas e
auronas

— — —

Flavononóis — — —
Leucoantocianidinas — — —
Catequinas — — —-
Flavononas — — —

++ = reação moderamente positiva
+  = reação fracamente positiva
— = reação negativa

Tabela 4 – Resultados encontrados para esteróides e triterpenóides nos extratos hidroalcoólicos das folhas de
Bryophyllum calycinum Salisb.

Testes 1° coleta
EH1

2° coleta
EH2

3° coleta
EH3

Esteróides +++ ++ ++
Triterpenóides + + +

+++ = reação fortemente positiva
++  = reação moderamente positiva
+  = reação fracamente positiva

DISCUSSÃO

Bryophyllum calycinum Salisb. (Crassulaceae)
é uma espécie vegetal facilmente encontrada em países
tropicais, especialmente no Brasil6. Sua sinonímia
vulgar é bastante variada, sendo no Maranhão mais
conhecida como Santa Quitéria. É utilizada na
medicina popular para o tratamento de diversas
doenças. A parte mais usada como droga são suas
folhas, na forma de cataplasma, emplastos,
compressas ou mesmo o seu próprio sumo6,7,8. Esta
espécie é largamente e livremente vendida em feiras e
mercados da cidade de São Luís – Maranhão como
planta medicinal.

A utilização de plantas medicinais e
fitoterápicos vem sendo discutida e ressalta-se a
importância da garantia da qualidade, eficácia e
segurança destes produtos22. Dessa forma, faz-se
necessário o estabelecimento e obediência de
parâmetros que garantam a qualidade das matérias-
primas vegetais e de suas formas processadas23.

A determinação da qualidade de uma matéria-
prima vegetal consiste na realização de uma série de
análises botânicas, químicas e físico-químicas, por
meio de técnicas descritas em farmacopéias e
literaturas especializadas, devendo compreender a
determinação de três características principais:
autenticidade, integridade e pureza5.

Através de estudos fitoquímicos, onde se pode
avaliar a composição química das espécies vegetais e
conseqüentemente variações qualitativas e quantitativas
em relação aos metabólitos secundários, pode-se
fornecer parâmetros para se avaliar a qualidade de
matérias-primas vegetais, permitindo, ainda, determinar
períodos ideais de coleta dos vegetais.

Considerando que fatores como temperatura,
tipo de solo, umidade, pluviosidade, altitude e época
de coleta podem influenciar na composição química
das espécies vegetais e, conseqüentemente, na sua
qualidade e eficácia, realizou-se o estudo fitoquímico
das folhas de Bryophyllum calycinum Salisb., da
mesma localidade (Bairro do Vinhais - São Luís -
Maranhão), coletadas nos meses de março, junho e
outubro de 1999, em horários definidos, por coleta
manual, em atendimento às normas estabelecidas na
literatura especializada, tendo-se como variável, neste
estudo, apenas os distintos períodos de coleta,
permitindo assim avaliar a influência de fatores
exógenos na qualidade da espécie em estudo.

Utilizou-se essa abordagem fitoquímica
descrita na literatura21, por permitir uma análise
qualitativa e semiquantitativa das principais classes de
constituintes presentes nas espécies vegetais, através
de testes que possibilitam uma avaliação rápida,
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segura, de baixo custo e de fácil reprodutibilidade.
Os heterosídeos cianogênicos foram

detectados em todas as amostras estudadas, tendo
sido notadas variações de concentração de acordo
como o período de coleta. Embora os heterosídeos
cianogenéticos sejam substâncias potencialmente
tóxicas, por liberarem, após hidrólise, ácido cianídrico5,
não se constatou nenhum caso de intoxicação humana
por ingestão das folhas da espécie em estudo18. Mas
essa observação não descarta a necessidade de se
avaliar a toxicidade desse material, visto que somente
os estudos toxicológicos podem determinar a
segurança de uma planta medicinal. Entretanto,
acredita-se que a ausência de casos de intoxicação
por folhas desta espécie deve-se a forma de
processamento do material pela população leiga, que,
quando objetiva seu uso oral, tritura essas folhas no
liquidificador. Esse procedimento de fragmentação
intensa, facilita a quebra da molécula dos heterosídeos,
liberando o ácido cianídrico, que é volátil, e deixando
no sumo da folha apenas as substâncias possivelmente
atóxicas.

Em relação aos fenóis, os resultados
mostraram presença marcante desses constituintes,
não tendo sido verificadas diferenças de concentração.
Estes dados coincidem com estudos relatados na
literatura, onde foram isolados vários compostos
fenólicos das folhas desta espécie, tais como ácido
caféico, ácido sirígico, ácido ferúlico, dentre outros9,10.
Os taninos não foram evidenciados nestes testes.

Na identificação dos flavonóides, somente as
flavonas, flavonóis e xantonas foram detectadas,
demonstrando variações de concentração de acordo
com o período de coleta. Estes resultados confirmam
pesquisas que demonstram a presença de glicosídeos
flavônicos neste vegetal, como: quercetina 3-
diarabinosídeo e kaempferol 3-glicosídeo9,10. Através de
ensaios “in vitro” verificou-se que a fração flavônica de
um extrato aquoso, obtido das folhas desta espécie,
apresentou  ação anti-histamínica significativa8.

Os testes, destinados a identificação de
esteróides e triterpenóides, mostraram fraca presença
de triterpenóides em todos os extratos estudados,

enquanto que os esteróides demonstraram diferenças
de concentração de acordo com o período de coleta.
Substâncias pertencentes a classes de esteróides e
triterpenóides foram isoladas de Bryophyllum calycinum
Salisb.13,14.

Os testes realizados para detectar a presença
de saponinas, alcalóides, bases quaternárias, ácidos
fixos fortes, resinas, além de vários grupos de
flavonóides mostraram resultados negativos,
confirmando os estudos realizados por outros autores
que não demonstraram a presença de nenhuma dessas
classes de metabólitos secundários8,9,10.

Os resultados obtidos nesta prospecção
fitoquímica demonstram que a espécie Bryophyllum
calycinum Salisb. sofre influência de fatores ambientais,
alterando, em função desses fatores, o seu
metabolismo secundário. Essa variação quantitativa
deve estar relacionada às condições climáticas
diferenciadas nos três períodos de coleta. Segundo
dados meteorológicos do ano de 1999, o mês de março,
correspondente a 1° coleta, a pluviosidade, temperatura
média e umidade relativa do ar foram diferentes quando
comparados com os meses de junho e outubro, devido
a maior ocorrência de chuvas no mês de março.

Pela prospecção fitoquímica, onde verificou-se
que a amostra coletada no mês de março mostrou
presença de certos constituintes, como flavonóides,
esteróides e heterosídeos cianogênicos em maior
concentração, pode-se indicar este período como a
melhor época para coleta das folhas desta espécie.

Além disso, estes resultados permitiram indicar
as classes de flavonóides e esteróides como
marcadores químicos para o controle de qualidade
dessa matéria-prima vegetal, por terem sofrido variações
quantitativas nas amostras analisadas.

Espera-se que este estudo, em que se
constatou que a composição química das folhas de
Bryophyllum calycinum Salisb. é alterada quando
obtidas em períodos distintos do ano, possa contribuir
na orientação do cultivo e coleta desse vegetal, bem
como fornecer parâmetros para avaliação da qualidade
desse material, segundo o que estabelece a Resolução
17/00 ANVISA-MS4.
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Anticorpos IgG Antileisleishmania na Infecção por Leishmania chagasi em
Área Endêmica na Ilha de São Luís-Maranhão, Brasil

Antibodies IgG antileishmaniasis of Leishmania chagasi infection in endemic area
in the São Luíz-Maranhão, Brazil

Geusa Felipa de Barros Bezerra¹, Edgar Marcelino de Carvalho², Maria do Desterro Soares Brandão
Nascimento³

RESUMO: Avaliação da infecção por L. chagasi em menores de 15 anos de uma área endêmica de leishmaniose
visceral (LV) através da detecção dos anticorpos IgG antileishmania por ELISA. Enfatiza-se a infecção assintomática
de 17,1% e 0,4% de evolução para LV doença, em 1016 menores estudados.
Descritores – Leishmaniose visceral, anticorpos IgG.

¹ Especialista em Imunologia pela UFMA e Mestranda em Ciências da Saúde / UFMA
² Professor Titular da Disciplina em Imunologia da Universidade Federal da Bahia. Doutor em Imunologia pela UFBA
³ Professora Adjunta das disciplinas Imunologia / Micologia. Doutora em Doenças Infecciosas e Parasitárias pela UNIFESP-EPM

ABSTRACT: Evaluation of the infection for L. chagasi  in under 15 years old of an endemic area of visceral
leishmaniasis (LV) in order to detect antibodies IgG antileishmaniasis for ELISA. The infection assintomatic of
17,1% and 0,4% of evolution is emphasized for LV disease, in 1016 underaged studied.
Key words: Leishmaniasis visceral, antibodies IgG antileishmaniasis.

INTRODUÇÃO

A leishmaniose visceral também conhecida
pelo nome de calazar é uma das 6 maiores endemias
mundial,  causada por um protozoário
obrigatoriamente intracelular, pertencente ao gênero
Leishmania.

A doença é de grave morbidade e fatal se
não tratada. As leishmaniose são transmitidas ao

homem através da picada de flebotomíneos, sendo
Lutzomyia longipalpis o principal agente transmissor
da LV no Brasil 1 2.

Dada a relevância do assunto realizou-se um
inquérito soroepidemiológico para detectar a infecção
por L. chagasi e relacionar fatores de risco para
desenvolvimento de LV.

REVISÃO DA LITERATURA

A LV é uma doença com distribuição mundial,
sendo endêmica em algumas regiões da África (Kênia
e Sudão),  Ásia (Índia), Mediterrâneo e das Américas
do Sul e Central (Brasil, Paraguai, Honduras e
Nicarágua), onde surtos epidêmicos fazem-se roti-
neiramente.3  4

Do ponto de vista clínico, a LV doença é bem
caracterizada por febre, perda de peso,
hepatoesplenomegalia, anemia, leucopenia e
hipergamaglobulinemia. A enfermidade evolui se não
tratada e culmina com a morte por aumento da
susceptibilidade às doenças intercorrentes,
principalmente, pelas infecções bacterianas, devido aos
agravos da própria entidade mórbida. 5

O primeiro caso de procedência brasileira foi
diagnosticado por MIGONE (1913) no Paraguai. PENNA
(1934) publicou os primeiros relatos brasileiros.5
No Maranhão, FIQUENE6 e BRANDÃO7 identificaram
os três primeiros casos autóctones do Estado, no
município de São José de Ribamar.

Segundo SILVA et al.8, houve implantação de
surto epidêmico no município de São Luís iniciado em
1982 que se prolongou até 1986.

Em 1999 notificou-se 842 doentes  neste
Estado, sendo considerado  o maior número de casos

humanos de LV no país. A incidência  na Ilha de São
Luís foi de 41,1%.9

A endemia já conta com cerca de 19 anos e
ainda continua em franca expansão sendo a Ilha de
São Luís a principal área endêmica da LV a nível
estadual.

O teste de ELISA (enzyme-linked
immunosorbent assay)  com antígenos apropriados
apresenta boa sensibilidade e especificidade, e tem
sido o método de escolha para realização de inquéritos
epidemiológicos.10

A detecção de casos soropositivos sem
sintomas clínicos da LV, foi evidenciada no Brasil por
DEANE11 e reconhecido posteriormente por BADARÓ12

.
Usando extrato antigênico de membrana de
Leishmania, ANAM et al13 investigaram os níveis
relativos específicos de IgG e subclasses, IgM, IgA e
IgE em soro de pacientes durante a doença do calazar
indiano, com resistência à terapêutica, como também
curados.

SHIDDO et al.14 na Somália, determinaram os
níveis das subclasses de IgG e IgE no soro de pacientes
com LV doença, e, verificaram que o aumento da
concentração de IgG poderia ser um marcador da LV.

ELASSAD et al.15 utilizando antígenos
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específicos contra Leishmania, demonstraram altos
níveis de imunoglobulinas antes da quimioterapia.

DA MATTA et al.16, detectaram isotipos de
anticorpos e subtipos antes e depois do tratamento da
LV.

A LV no Maranhão encontra-se em franco
processo de expansão, necessitando de urgentes
medidas de impactos que envolvam diagnóstico

precoce, prevenção e atividades de controle.
A perspectiva de utilizar o teste de ELISA por

IgG antileishmania neste estudo soroepidemiológico
para detectar a infecção por L. chagasi, objetivou esta
pesquisa e, constitui proposta de seguimento evolutivo
da endemia, no sentido de viabilizar experimentos que
envolvam os indivíduos suscetíveis ao desenvolvimento
da LV.

MÉTODOS
Área de Estudo: O Parque Tiago Aroso / Vila

São José II objeto deste estudo, localiza-se no município
de Paço de Lumiar, na Ilha de São Luís-Maranhão, cujas
alocações surgiram há aproximadamente 12 anos, e
atualmente conta com um total de 833 domicílios, sendo
527 em Tiago Aroso e 306 na Vila São José II,  dos
quais 5% desabitados ou em demolição espontânea e
uma população de 4.331 habitantes7

.
Tipo de Estudo: Realizou-se estudo trans-

versal de prevalência estratificado por faixa etária,
seguindo-se estudo prospectivo para identificar o
desenvolvimento de manifestações clínicas de LV, pelo
período de 1 ano.

A escolha das três faixas etárias: 0 a 4; 5 a 9
e 10 a 15 anos foram baseadas segundo a distribuição
etária do IBGE17

.
Inquérito Epidemiológico: Com o chefe de cada

família foi realizado entrevista seguida da apresentação
do Termo Pós-Informado. Prosseguiu-se com o
levantamento dos dados demográficos e sócio-
econômico das famílias de cada menor, respondendo
fichas protocolo A e B padronizadas para este estudo.

Detecção de anticorpos IgG antileishmania:
Para investigação sorológicas de anticorpos IgG
antileishmania utilizou-se a técnica imunoenzimática
de ELISA, segundo técnica padronizada pelo
Hospital Edgar Santos/UFBA, utilizando o antígeno
preparado pelo próprio laboratório a partir da cepa L.
chagasi “ELEONE”. Todos os 1016 testes foram
realizados no referido laboratório

Análise estatística: Foram tabulados em
banco de dados no Programa Epi-Info 6.04 todos
os dados obtidos nas entrevistas domiciliares,
inclusive os resultados do teste de ELISA IgG
antileishmania. Para determinar os fatores de risco
na população estudada utilizou-se o Programa
STATA, 1999 para efetuar a análise univariada e
multivariada, incluídas em modelo de análise por
regressão logística a fim de determinar as variáveis
independentemente associadas à infecção por L.
chagasi.

O nível de significância crítico em todo
tratamento estatístico foi da probabilidade máxima
de erro, tipo  I de 5%  (p < 0,05).

RESULTADOS

No período de maio de 1999 a maio de 2000,
visitou-se 833 domicílios com uma população de 4.331
habitantes. 441 domicílios referiram a presença de 1016
menores de 15 anos, objeto deste estudo. Sendo que
48,7% eram do sexo masculino e 51,3% do sexo
feminino, distribuídos por faixas etárias conforme  Figura
A soropositividade do teste ELISA por IgG
antileishmania foi detectada em 174 dos menores
estudados, sendo a faixa etária de 10 a 15 anos a de
maior soropositividade. (Figura 2).

A idade apresentou significância estatística

para infecção por L. chagasi, principalmente a fai-
xa etária de 0 a 4 anos, onde foram registrados os
quatro casos que evoluíram para a LV clássica.

Na Tabela 2 que aborda a análise univariada
do perfil demográfico da população  estudada
relacionada com a soropositividade por IgG
ant i le ishmania,  ver i f ica-se que a idade,
destacando-se a faixa etária entre 10 a 15 anos; o
tempo de permanência, LV na família e LV no
passado estão associados ao risco de infecção
por L. chagasi.

Figura 1 –  Distribuição dos menores segundo a faixa
etária e sexo.
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Figura 2 – Detecção de anticorpos IgG antileishmania
relacionada a faixa etária. Paço do Lumiar - Maranhão,
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Quatro menores das localidades estudadas desenvolveram LV e progrediram para doença clássica cerca
de 3 meses após o início deste estudo  (Tabela 1 ).

Tabela 1 - Progressão para forma sintomática de LV, relacionada ao teste IgG antileishmania.

IgG (+) IgG (-) TOTAL LV atual p

f % f % F % F %

Sexo 0,6459

Masculino 89 18,0 406 82,0 495 48,7 3 3,4

Feminino 85 16,3 436 83,7 521 51,3 1 1,2

Idade 0,0001

0-4 anos 33 12,8 224 87,2 257 25,3 4 12,1

5-9 anos 60 15,5 327 84,5 387 38,1 0 0

10-15 anos 81 21,8 291 78,2 372 36,6 0 0

Total 174 17,1 842 82,9 1016 100 4 2,3

Tabela 2 - Progressão para forma sintomática de LV, relacionada ao teste IgG antileishmania.

ELISA

Variáveis f IgG+ Odds Ratio (IC 95%) p

Sexo 1,12 (0,81 – 1,55) 0,4814

Masculino 495 89

Feminino 521 85

Idade 0,0081

0-4 anos 257 33

5-9 anos 387 60 1,24 (0,78 – 1,96) 0,347

10-15 anos 372 81 1,88 (1,21 – 2,93) 0,005

Última procedência 0,2947

São Luís 332 47 1,044 (0,29 – 3,66) 0,946

Paço do Lumiar 320 62 1,521 (0,43 – 5,30) 0,510

S. J. Ribamar/Raposa 22 3 - - -

Outros 342 62 1,402 (0,40 – 4,88) 0,510

Temp. de permanência 0,0061

< 1 ano 55 6 -  - -

1 a 3 anos 492 70 1,35 (0,55 - 3,28) 0,501

> 3 anos 448 96 2,22 (0,92 - 5,35) 0,074

LV na família 2,90 (2,00 – 4,20) 0,000

Sim 178 57 -  - -  -

Não 838 117 -  - -  -

LV no passado 8,39 (4,28 – 16,46) 0,000

Sim 38 23 -  - -  -

Não 978 151 -  - -  -
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A Tabela 2 resume os resultados da análise multivariada das características demográficas em relação ao
risco para infecção por L. chagasi. Observa-se que permaneceram como variáveis independentemente associadas
a esta infecção: idade, LV na família e LV no passado.

Tabela 3 – Fatores associados à progressão para infecção por L. chagasi. Análise multivariada.

Variáveis Odds Ratio (IC 95%) p

Idade

5-9 anos 0,98 (0,61 –1,55) 0,930

10-15 anos 1,88 (1,21 – 2,93) 0,005

LV na família 2,05 (1,29 - 3,29) 0,002

LV no passado 5,18 (2,44 - 11,02) 0,000

Pelos parâmetros usados na análise univariada e multivariada constatou-se as variáveis independente-
mente associadas à infecção por L.chagasi  como fator de risco envolvidos com a progressão para forma sintomá-
tica de LV, destacando-se a soropositividade por IgG antileishmania nos menores em estudo, aspecto relevante
que, uma vez comprovado, demonstraram a acurácia dos resultados obtidos, visando posteriormente realizar
trabalhos prospectivos e evolutivos sobre a incidência da endemia na região

DISCUSSÃO

Na população de 1.016 menores  estudados
17,1% apresentaram soro- positividade ao teste de
ELISA por IgG antileishmania. Estes resultados foram
superiores aos 7,5% encontrados por BADARÓ et al.18

por micro ELISA, em Jacobina-Bahia. Dos 174 menores
soropositivos  16,7% apresentaram forma assintomática
para LV enquanto 0,4% desenvolveram LV doença. Os
16,7% de infectados assintomáticos foram superiores
aos 7,5% encontrados por  BADARÓ et al.18 e, os 0,4%
que desenvolveram LV foram  inferiores aos 11,1%

encontrados por EVANS et al.19 no Ceará. Face a es-
tas experiências no nordeste brasileiro os resultados
obtidos neste estudo poderão nortear estudos
prospectivos de evolução da doença  em área endêmica
na Ilha de São Luís.

Inquéritos soroimunológicos têm sido utilizados
em áreas endêmicas de LV, com a finalidade de obter
conhecimentos mais consistentes sobre a evolução da
protozoose, buscando encontrar indicadores clínicos
e imunodiagnósticos13

.

CONCLUSÕES

1. A leishmaniose é doença endêmica no mu-
nicípio de Paço de Lumiar na Ilha de São Luís-
Maranhão;

2. O teste de ELISA por IgG antileishmania
demonstrou 100% de sensibilidade em indivíduos que
evoluíram para LV doença;

3. A análise univariada demonstrou que as

característica demográficas (idade, tempo de perma-
nência, LV na família e LV no passado) são fatores de
risco relacionados à soropositividade por IgG
antileishmania;

4. Pela análise multivariada a idade, LV na
família e LV no passado foram variáveis independen-
temente associadas  à infecção por L. chagasi.

REFERÊNCIAS

1. World Health Organization. Control of the
leishmaniasis. Geneva: WHO; 1990.

2. World Health Organization, Leishmaniose:
epidémiologie, traitements et prevention. WHO;
2000 Disponível em: http:// www.who.int/inf-fs / fr /
am 116.html Acesso em 26.06.2001.

3. Carvalho EM. Imunidade celular na Leishmaniose
visceral [Tese] Salvador(BA): Universidade Federal
da Bahia, Faculdade de Medicina; 1985.

4. Viana GMC. Avaliação prospectiva do antígeno rK-
39 como indicador de doença ativa em leishmaniose
visceral. [Tese] São Paulo: Universidade Federal de
São Paulo – Escola Paulista de Medicina; 1999.

5. Nascimento MDSB.  Epidemiologia da Leishmaniose
visceral na Ilha de São Luís, Maranhão – Brasil:
Análise da dinâmica de transmissão e dos fatores
de risco relacionados ao desenvolvimento da
doença. [Tese] São Paulo: Universidade Federal de
São Paulo – Escola Paulista de Medicina; 1996.

Bezerra GFB et al.



38

6. Fiquene SF Analogias parasitárias, novo tratamento
de leishmaniose. Revista Médica do Maranhão
1964; 9 (2):12.

7. Brandão AAR Leishmaniose visceral no Maranhão
relato de um caso. Revista da Sociedade de
Parasitologia Tropical do Maranhão 1974; II(1):95-99.

8. Silva AR et al. Leishmaniose visceral: uma nova
realidade no quadro nosológico do Estado do
Maranhão. In: XX CONGRESSO BRASILEIRO DE
MEDICINA TROPICAL Anais.  1984, p.96.

9. Fundação Nacional de Saúde (FUNASA) Diretório Regional
do Maranhão. Relatório Anual.  Campanha de Controle
Contra as Leishmanioses. São Luís-MA, 1999.

10. Shiddo SA, Mohamed AA, Huldt G, et al. - Visceral
leishmaniasis in Somalia. Circulating as measured
by DAT, immunofluorescense and ELISA. Topical
and Geographical Medicine 1995; 2 (47):68-73.

11. Deane LM. Leishmaniose visceral estudo sobre
reservatórios e transmissores realizados no Estado
do Ceará. [Dissertação] Rio de Janeiro; Universidade
Federal do Rio de Janeiro; 1956.

12. Badaró RJS. Epidemiologia da leishmaniose visceral-
estudo prospectivo de infecção e doença na área
endêmica de Jacobina Bahia. (1980–1984)
[Dissertação] Salvador(BA). Universidade  Federal
da Bahia; 1985.

13. Anam KS, Afrin F, Baderjee D, et al. Differential
declinein Leishmania membrane Antigen-Specific

immunoglobulin G (IgG), IgM, IgE and IgG subclass
Antibodies in Indian Kala-Azar patients after.
Chemoterapy. Infection and Immunity, USA 1999
;12 (67):6663-6669.

14. Shiddo SA, Holdt G, Nilsson LA et al. Visceral
leishmaniasis in Somalia. Significance of IgG
subclasses and of IgE response. Immunology
Letters 1996; 50(2):87-93.

15. Elassad AMS, Younis SA, Siddig M, et al. The
significance of blood levels of IgM, IgA, IgG and IgG
subclasses in Sudanese visceral leishmaniasis
patients. Clinical. Exp. Immun. 1994; 95, 294 - 299.

16. Da Matta VL, Hoshino-Shimizu S., Dietze R., et al.
- Detection as specific antibody and subtypes before
an after treatment of American visceral
leishmaniasis. Journal Clinical Laboratorial 2000;
14 (1):5-12.

17. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística
(IBGE) – População residente, por sexo situação
do domicílio e taxa de crescimento segundo as
unidades da federação e municípios. Maranhão;
2000.

18. Badaró R, Jonies TC, Carvalho EM, et al. New
perspectives on a subclinical form of visceral
Leismaniasis. Journal  Infection Disease 1986;  6
(154): 639-649.

19. Evans TG, Texeira  MJ,  McAuliffo IT, et al.
Epidemiology of visceral leishmaniasis in northeast
Brazil. Journal Infection Disease 1992; 166,1124-1139.

Revista do Hospital Universitário/UFMA, 2001, 2:35-39, mai-ago



39

Adenocarcinoma perfurado de cólon sigmóide com abscessos
retroperitoniais múltiplos

Perfurated sigmoid adenocarcinoma with multiple retroperitoneal abscesses

João Batista Pinheiro Barreto1, Yglésio Luciano Moyses Silva de Souza2, Anselmo Luís Ribeiro Mota2,
Márcio Mendes Pereira2

RESUMO: A perfuração colônica tende a aumentar a morbidade e a mortalidade operatórias e diminuir a sobrevida
a longo prazo. Foram relatadas taxas de mortalidade cirúrgica de mais de 30%.. Relata-se um caso de uma
paciente com câncer de cólon sigmóide, que no intercurso da doença apresentou várias complicações, destacando-
se a gênese de múltiplos abscessos retroperitoniais .  Durante a laparotomia, foi visualizada uma tumoração
perfurada e infectada de cólon sigmóide, com formação de múltiplos abscessos retroperitoniais, abrangendo  as
lojas renais direita e esquerda e a loja pré-sacra.  Realizou-se a colectomia associada à linfadenectomia regional
e drenagem dos abscessos retroperitoniais pré –sacro, retro- renal esquerdo e direito. O laudo anatomopatológico
classificou a lesão como adenocarcinoma ulcerado bem diferenciado de intestino grosso e os linfonodos livres de
neoplasia. A paciente teve evolução satisfatória,  recebendo alta 16° dia pós-operatório.
Descritores: Câncer ; Colo-retal;  abscesso.

ABSTRACT: The colonic perforation may increase the operatorious morbity  and  the mortality decreasing the
long term survival. Surgical mortality levels were related over 30%. We´ve reported the case of a patient, female,
with cancer of the sigmoid colon that presented many complications during her hospitalar course, with focus on
the genesis of multiple retroperitoneal abscesses. At the time of the surgery, we´ve seen a perforated infected
tumor of the colon sigmoid, with the formation of multiple retroperitoneal abscesses, involving both retrorenal
spaces and the pre-sacral. The patient was submitted to left  hemicolectomy associated to local lymphadenectomy
and drainage of the abscesses. The pathologist classified the tumor as a well- differentiated ulcerated
adenoccarcinoma of large bowel, with the lymphs free of neoplasy. The patient had good surgical evolution,
returning home on the sixteenth internation day.
Key words: Colo- rectal ; Cancer; abscess.

INTRODUÇÃO

O carcinoma do intestino grosso é a segunda
causa mais comum de morte por doença maligna  na
Inglaterra, perdendo apenas para o câncer de pulmão1.
A compreensão  da biologia do câncer colorretal e a
melhoria nas técnicas cirúrgicas levaram a avanços
significativos no controle  das  lesões  e na redução da
morbidade associada ao câncer colorretal. Embora
novos  conhecimentos sobre a biologia molecular do
câncer colorretal  tenham sido anunciados  nos últimos
anos, a ressecção em bloco das  lesões malignas
persiste como principal  tratamento  desse tipo de
patologia 2.

A obstrução intestinal completa acontece em
8 a 23% dos pacientes e , em geral, tem como principal
manifestação a dor abdominal. Esses pacientes
experimentarão maiores taxas de morbidade e
complicações pós- operatórias do que os pacientes
com tumores não- obstrutivos. A perfuração colônica
é outro fator que responde pelo aumento na morbidade
e mortalidade  dos pacientes, gerando infecções graves
ou semeadura do peritônio por células neoplásicas. Na
vigência de perfuração colônica associada a
complicações infecciosas, torna-se imperiosa uma
abordagem  agressiva, no sentido de ressecar a lesão

perfurada e debelar os focos de infecção que  se tenham
desenvolvido2.

RELATO DO CASO

M. P. S. V, 48 anos, feminino, branca,  residente
em São Luís há 32 anos. Iniciou um quadro de dor em
abdome inferior há 18 dias. A dor  irradiava-se para a
região umbilical  e vinha acompanhada de picos febris.
Evoluiu com vômitos pós-prandiais e exacerbação da
dor, que a levou a procurar auxílio  no Hospital Socorrão
3, onde após investigação clínica, foi  submetida a uma
laparotomia exploradora, tendo sido visualizada uma
tumoração ao nível do cólon sigmóide. Foi realizada
uma  transversostomia para desvio de trânsito, sendo
encaminhada posteriormente  ao setor de
Coloproctologia do Hospital Universitário Presidente
Dutra para tratamento especializado.

À admissão, a paciente encontrava-se com
estado geral regular, hipocorada (+/4+), desidratada(+/
4+), eupnéica, sem alterações cardiovasculares.
Percebeu-se diminuição do murmúrio vesicular nas
bases pulmonares e ausência de ruídos adventícios. O
abdome era doloroso à palpação, com ruídos

¹ Professor da UFMA.  Chefe do Serviço de Coloproctologia do Hospital  Universitário Presidente Dutra
² Acadêmico de Medicina da UFMA
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hidroaéreos presentes. No curso da internação hospi-
talar, a paciente apresentou dor lombar em peso, es-
pecialmente em região lombar esquerda, que era acom-
panhada de febre e calafrios.

Após investigação laboratorial, por imagem
(tomografia computadorizada do abdome) e preparo do
cólon, a paciente foi submetida a nova laparotomia. No
pré- operatório apresentava uma taxa de hemoglobina
de 7,2g /dl e o hematócrito de 23%. A contagem de
leucócitos era de 7080/mm3.

Durante a cirurgia, visualizou-se uma
tumoração infectada e perfurada de  cólon sigmóide,

com abscessos  múltiplos invadindo a loja do múscu-
lo psoas maior esquerdo e  recessos retrorrenais es-
querdo, direito e subfrênico direito.

Praticou-se a colectomia esquerda associada
à linfadenectomia, com anastomose primária
transverso-retal e drenagem dos abscessos. O laudo
anatomopatológico classificou a lesão como um
adenocarcinoma ulcerado bem diferenciado de
intestino grosso, com linfonodos livres de neoplasia.
A paciente  evoluiu sem complicações pós-
operatórias, tendo recebido alta no 16º dia pós-
operatório como melhorada.

DISCUSSÃO

A mortalidade pelo carcinoma perfurado do
cólon  varia de 18 a 80%, dependendo  do grau de
invasão do tumor e da coexistência com a perfuração
colônica3. Muitos tumores que perfuram  são avançados,
estando disseminados quando se apresentam pela
primeira vez ou tendo-se estendido pelas estruturas
vizinhas4.

A perfuração do cólon não está sempre
associada com peritonite fecal, mas esta agrava o curso
da doença, aumentando severamente a morbidade e a
mortalidade dos pacientes. A mortalidade é menor com
a peritonite purulenta, atingindo taxas em torno de 10%,
quando comparada com a peritonite fecal, com taxas
de até 61%  5.

Um abscesso intra-abdominal resultante de um
câncer colorretal perfurado ocorre em cerca de 80%
dos casos, apresentação relatada em 3 a 8% de todas
as malignidades colorretais 6. A mortalidade nesses
pacientes com carcinoma cólico perfurado
apresentando-se sob forma de abscesso é de 30% 7.

As localizações clássicas de abscessos intra-
abdominais são arbitrárias e dependem do processo
localizador e das estruturas adjacentes mais do que
locais anatômicos específicos 8.

Abscessos intra-abdominais múltiplos são
comuns, tendo sido relatados em 30%  dos casos,
com localizações diversas no abdome, inclusive no
retroperitônio9.

A investigação imagenológica por tomografia
computadorizada tem obtido resultados animadores,
com taxas de precisão superiores a 95%, sendo mais
confiável que a ultrassonografia, na detecção de
abscessos intra-abdominais10, justificando sua escolha
no  presente caso.

A laparotomia  está indicada no tratamento
desses pacientes, na presença de abscessos
múltiplos e frente à necessidade de extirpar a lesão
tumoral.

Devemos dividir o tratamento da paciente em
duas fases: o atendimento inicial no Pronto-Socorro e
o tratamento especializado no Hospital Universitário,
onde foi realizada a cirurgia definitiva.

A conduta no pronto-socorro foi considerada

adequada, pois se tratava de uma paciente com
sinais clínicos de obstrução intestinal, portadora
de um distúrbio hidroeletrolítico importante e com
mau prognóstico cirúrgico naquele momento.  A
confecção da transversostomia foi adequada,
desviando o f luxo do ponto de obstrução,
possibil itando-lhe melhora clínica, enquanto
aguardava t rans ferênc ia  para  o  Hosp i ta l
Universitário.

No Hospital Universitário, foi submetida à
hemicolectomia esquerda. A sigmoidectomia
poderia ter sido tentada, caso se tratasse da
pr ime i ra  in te rvenção opera tór ia .  Es tudos
retrospectivos mostraram a sigmoidectomia como
uma operação tão eficaz quanto  a hemicolectomia
esquerda no  t ra tamento  das  neop las ias
sigmóideas, bem como mais segura, pois o
suprimento sangüíneo da anastomose é melhor
assegurado, reduzindo o índice de complicações
pós-operatórias 9.

A anastomose primária término- terminal
é praticável na presença de abscessos intra-
abdominais, tendo melhores resultados os casos
onde não houver peritonite generalizada11.  No
presente  caso,  não fo ram observadas
complicações quanto à anastomose praticada.

O laudo anatomopatológico mostrou
t ra ta r -se  de  um carc inoma u lcerado bem
diferenciado de intestino grosso, com linfonodos
livres de neoplasia.  A lesão foi definida como
tipo BII, segundo a classificação  de Dukes e
T4N0M0. As taxas de sobrevida de cinco anos
relatadas para carcinomas colônicos B de Dukes
foram de 69 a 84,4%12.

A paciente fo i  encaminhada para a
Oncologia clínica, para realizar quimioterapia e
até o presente momento,  não retornou ao
ambula tór io  de  Proc to log ia  para
acompanhamento. O prognóstico para o caso é
reservado, pois durante o curso clínico foi
observada perfuração colônica,  que agrava o
prognóstico, pela possibilidade de semeadura do
peritônio por células neoplásicas2.

Barreto JBP et al.



41

Figura 1. Indicação do ponto de perfuração do tumor. Figura 2. Abscesso retro-renal esquerdo

Figura 3. Peça cirúrgica
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Doença de Caroli
Caroli’s disease

Orlando Jorge Martins Torres1, Flavia Carvalhal Frazão Corrêa2, Érico Brito  Cantanhede3

RESUMO:Os autores apresentam um caso de paciente com doença de Caroli submetido a tratamento
cirúrgico.Relato do Caso: Paciente do sexo feminino, 38 anos, apresentava dor no hipocôndrio direito, icterícia,
febre, náusea e vômitos. A tomografia computadorizada do abdome revelou dilatação cística difusa dos ductos
biliares intra-hepáticos. O tratamento cirúrgico consistiu em anastomose em Y de Roux tipo hepaticojejunostomia.
A recuperação pós-operatória ocorreu sem alterações com um seguimento de seis meses. Conclusões: Os
autores concluem que a doença de Caroli é uma doença incomum e a hepaticojejunostomia em Y de Roux pode
aliviar a obstrução e suas complicações.
Descritores: Doença de Caroli; cistos de colédoco; Caroli.

ABSTRACT:The authors present a case of Caroli’s disease underwent to surgical treatment. Case report:A 38-
year-old woman presented abdominal pain, jaundice, fever, nausea and vomiting. Computed tomography scan
showed diffuse cystic dilatation of intrahepatic bile ducts. Surgical treatment consisted of Roux-en-Y
hepaticojejunostomy. Postoperative  recovery was uneventful and the patient remained well for the next 6 months.
Conclusions:The authors concluded that Caroli´s disease is an uncommon disease and Roux-en-Y
hepaticojejunostomy can relieve the obstruction and complications.
Key words: Caroli’s disease; choledocal cysts.

INTRODUÇÃO

Os cistos dos ductos biliares são tipicamente
problemas de tratamento cirúrgico da infância.
Entretanto, em aproximadamente 20% dos pacientes
com estes cistos, o diagnóstico tem sido retardado
até a vida adulta. A apresentação clínica e a estratégia
terapêutica no adulto difere substancialmente daquele
paciente mais jovem.1,2

A classificação destes cistos é baseada na
sua localização, extensão e contorno da anomalia
cística do sistema ductal. A primeira classificação
coerente foi proposta por Alonso-Lej em 1959. Embora
esta classificação não tenha incluído os cistos dos
ductos biliares intra-hepáticos, ela proporcionou uma
estrutura para todos os outros sistemas de
classificação.2,3

Em 1958, Caroli descreve a entidade de
múltiplos cistos de ductos biliares intra-hepáticos na
ausência e presença de cistos extra-hepáticos.    A
expressão doença de Caroli tem sido aplicado
largamente para descrever qualquer paciente com
cistos dos ductos biliares intra-hepáticos, independente
da presença de cistos extra-hepáticos.2 Todani, em
1977, estabeleceu um sistema de classificação do cisto
do ducto biliar que incluía a doença de Caroli da
seguinte forma: Tipo I - cisto extra-hepático, solitário e
fusiforme; Tipo II - divertículo supraduodenal extra-
hepático; Tipo III - divertículo intraduodenal
(coledococele); Tipo IVa - cistos intra e extra-hepáticos
fusiformes; Tipo IVb - múltiplos cistos extra-hepáticos;

Tipo V - múltiplos cistos intra-hepáticos (Doença de
Caroli).4,5

A doença de Caroli é uma má formação
congênita, caracterizada por dilatação multifocal de
ductos biliares segmentares onde a principal
conseqüência é a colangite bacteriana recorrente. Em
pacientes com episódios freqüentes de colangite, o
prognóstico é reservado, e o paciente pode morrer em
5 a 10 anos de infecção não controlada. Outras
complicações observadas são a formação de cálculos
de pigmento e o carcinoma colangiocelular.2,6,7 Por ser
uma condição incomum e por suas complicações
graves e até fatais, descrevemos um caso de doença
de Caroli tratada com sucesso.

RELATO DE CASO

Paciente do sexo feminino, 38 anos, parda, foi
admitida na Disciplina de Clínica Cirúrgica III da
Universidade Federal do Maranhão, apresentando dor
no hipocôndrio direito acompanhada de anorexia, febre,
náuseas e vômitos, icterícia e colúria. Referia ainda
intolerância a alimentos gordurosos; negava prurido e
acolia fecal. Os sintomas dolorosos melhoravam com
o uso de medicação sintomática.

Ao exame físico apresentava-se com estado
geral regular, mucosas hipocoradas (+/4), ictéricas (++/
4) e temperatura axilar de 37,8°C. O exame do abdome
evidenciava dor no hipocôndrio direito com sinal de
Murphy positivo e espaço de Traube livre, sem

* Trabalho realizado na Disciplina de Clínica Cirúrgica III da Universidade Federal do Maranhão (UFMA)
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visceromegalias.
Os exames laboratoriais realizados mostravam

hematócrito de 29%; Hb 9,2g/dl; leucócitos de 12500/
mm3; bilirrubinas 5,1mg/dl (direta  3,5mg/dl); fosfatase
alcalina 1.200 U/l. A endoscopia digestiva alta revelou
gastrite endoscópica enantematosa de moderada
intensidade.

Realizou ultrassonografia do abdome superior
que revelou dilatação das vias biliares intra-hepáticas
com presença de cálculos. A tomografia
computadorizada do abdome superior demonstrou
saculações nas vias biliares intra-hepáticas com
cálculos.

Com o diagnóstico de colangite e após preparo
pré-operatório, a paciente foi submetida a tratamento
cirúrgico. Após  incisão subcostal foi localizada a via
biliar principal e identificado coledocolitíase. Foi

realizada em seguida a colecistectomia, coledocotomia
e confirmada litíase intra-hepática, sendo feita a retirada
de cálculos biliares, lavagem da via biliar intra-hepática
com solução salina e anastomose biliodigestiva
hepaticojejunal em alça exclusa tipo Y de Roux.
Paciente evoluiu de forma satisfatória, recebendo alta
hospitalar no 4° dia do período pós-operatório.

No 33° dia do período pós-operatório a paciente
apresentou febre com calafrios, dor no hipocôndrio
direito, icterícia e leucocitose de 14.000 mm3. Realizou
ultrassonografia abdominal que mostrou litíase intra-
hepática e ar nas vias biliares. A paciente foi internada
e tratada com reposição hídrica, sintomáticos e
antibioticoterapia, evoluindo bem e recebendo alta
hospitalar no 6° dia de internação. Acompanhada após
6 meses da segunda internação, a paciente não
apresentou intercorrências.

DISCUSSÃO

Doença de Caroli ou dilatação cística congênita
dos ductos biliares intra-hepáticos é uma doença
hereditária, autossômica recessiva, que leva a grave
prognóstico. A estase biliar dentro dos ductos dilatados
favorece a formação de cálculos frágeis de bilirrubinato
de cálcio e produz lama biliar, com uma complicação
inevitável por episódios recorrentes de colangite com
ou sem dor. A maioria dos adultos com doença de Caroli
tem dilatação fusiforme unilobar dos ductos intra-
hepáticos, mais comumente envolvendo o sistema
ductal esquerdo. A passagem de cálculos para o ducto
biliar comum pode dar origem a icterícia obstrutiva com
colangite infecciosa em áreas do fígado previamente
normal. O curso da doença de Caroli é dominado por
episódios recorrentes de colangite bacteriana, onde a
freqüência varia de 10 a 20 por ano em alguns pacientes,
enquanto outros sofrem 2 a 3 episódios por ano. Em
pacientes com episódios freqüentes de colangite
bacteriana o prognóstico é reservado. Estes pacientes
morrem em 5 a 10 anos após o primeiro episódio de
colangite. A infecção bacteriana não controlada pode
complicar com abscesso hepático, abscesso extra-
hepático e amiloidose secundária. Usualmente o óbito
ocorre por sepse ou formação de abscessos intra ou
extra-hepáticos. Os cistos intra-hepáticos da doença
de Caroli devem ser distinguidos de a) múltiplos cistos
hepáticos da doença policística (estes cistos não se
comunicam com a via biliar), b) ductos intra-hepáticos
dilatados devido a obstrução do ducto biliar comum e
c) ectasia do ducto biliar devido a colangite esclerosante
primária. Alguns casos são complicados desde o início
por fibrose hepática congênita levando a hipertensão
porta. Esta forma da doença geralmente é fatal em
crianças. Existe uma forte associação entre doença
de Caroli e rim esponja medular, defeito congênito onde
os ductos coletores se apresentam dilatados, sujeitos
à formação de cálculos. Nesta situação a realização
da urografia intravenosa é parte essencial na
investigação de todos os casos.1,8,9

A prevenção de colangite bacteriana recorrente
é dificultada e a administração periódica de antibióticos
é eficaz em alguns pacientes, porém completamente
ineficiente em outros. A anastomose cirúrgica
bilioentérica ou papilotomia endoscópica pode facilitar
a passagem de cálculos da via biliar para o intestino;
entretanto, este procedimento pode aumentar a
freqüência e severidade dos episódios de colangite
bacteriana.

A anormalidade está freqüentemente situada no
lobo esquerdo, que pode se apresentar sem cirrose
concorrente ou fibrose hepática. Esta forma localizada da
doença de Caroli permite cirurgia curativa por meio de
hepatectomia parcial apropriada e resultados excelentes
podem ser esperados. Entretanto, naqueles pacientes em
que o distúrbio não está confinado a um único lobo, a
ressecção cirúrgica não é possível.

Antibioticoterapia prolongada tem sido utilizada para
controlar episódios de infecção, porém não elimina o
problema. A qualidade de vida desses pacientes está
severamente comprometida e o prognóstico é desfavorável
em termos de sobrevivência. O resultado do tratamento da
doença de Caroli envolvendo ambos os lobos do fígado, ou
associados com hipertensão porta e sangramento por
varizes, fibrose hepática congênita ou cirrose biliar secundária,
é desapontador.2,7,10

Tentativas de melhorar a qualidade de vida por
intervenção cirúrgica apresentam resultados desanimadores.
A anastomose biliodigestiva, à exceção da anastomose de
alça longa tipo hepaticojejunostomia em Y de Roux, tende a
agravar o quadro de colangite. No presente estudo, foi
realizado, a anastomose hepaticojejunal em alça exclusa,
demonstrando ser este um procedimento que apresenta
resultados satisfatórios. Na forma difusa sem predominância
de cistos em qualquer parte do fígado, complicada por
colangite bacteriana recorrente severa, o transplante hepático
deve ser considerado.1,2 Nestas situações, deve ser evitado
o número de procedimentos cirúrgicos ineficazes para reduzir
os riscos no transplante hepático.

Torres OJM et al.
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Resumo: Objetivo: Analisar os principais aspectos técnicos e clínicos referentes às ressecções hepáticas reali-
zadas no Hospital Universitário Presidente Dutra em um período de 5 anos (1994 a 1998). Método: estudo
retrospectivo de 21 ressecções hepáticas, com ênfase no tipo de ressecção utilizado, o preparo pré-operatório e
as complicações do período pós-operatório. Ademais, estabelecer correlações com os dados clínicos e
epidemiológicos, bem como os exames complementares mais solicitados, em especial, o exame histopatológico.
Resultados:  houveram 8 ressecções locais atípicas, 4 segmentectomias, 4 hepatectomias esquerdas, 2
hepatectomias direitas, 1 lobectomia esquerda, uma trissegmentectomia esquerda e uma trissegmentectomia
direita. As ressecções foram indicadas para tratamento de tumores malignos primários do fígado em 9 pacientes;
tumores benignos em 6 pacientes; miscelânea em 3 pacientes; metástases hepáticas em 2 e tumor de via biliar
em um paciente. As complicações pós-operatórias ocorreram em 7 pacientes (33%), sendo as mais freqüentes
o abscesso subfrênico e peritonite e a mortalidade operatória foi de 9,5%. Conclusões: a cirurgia hepática tem se
tornado cada vez mais factível e as complicações pós-operatórias sob maior controle clínico, o que tem diminuído
bastante a mortalidade.
Descritores: Ressecções hepáticas, cirurgia do fígado, complicações, mortalidade.

ABSTRACT: Background: To analyse the main clinical and tecnical aspects related to the hepatic resections that
took place in the Presidente Dutra University Hospital in a 5 year period (between 1994 and 1998). Methods: It is
a retrospective study of twenty one hepatic resections enphasizing the resection type used, the pre-operative
preparation and the post-operative complications. It is also stablished the corelations between the hepatic resections
and clinical and epidemiological data and between the hepatic resections and complementary tests, mostly
required, specially the histopathological test. Results: There were eight atipical local resections, four
segmentectomies, four left hepatectomies, two right hepatectomies, one left lobectomy, one left trisegmentectomy
and one rigth trisegmentectomy. The resections were indicated for the treatment of primary malignant liver tumors
in nine patients; for benign tumors in six patients; for miscellany in three patients; for hepatic metastasis in two
and for billiary ducts tumor in one patient. The post-operative complications occurred in seven patients(33%). The
main complications were the subfrenic abscess and peritonitis and the operative mortality was of 9,5%. Conclusions:
The hepatic surgery has become increascently usable and the post-operative complications have undergone a
stronger clinical control, what has reduced significantly the mortality..
Key Words: hepatic resections, liver surgery, complications, mortality.

INTRODUÇÃO
Desde a descrição das primeiras cirurgias he-

páticas eletivas realizadas no século XIX e com a
demonstração da segmentação hepática por Couinaud,
que tem como base a irrigação sangüínea e a drenagem
biliar e com a evolução dos cuidados pré e pós-
operatórios assim como da técnica cirúrgica, tornou-
se então possível a prática das ressecções hepáticas,
regradas ou ampliadas, em escala cada vez maior 1,2.

As hepatectomias são indicadas,
principalmente, nos grandes traumatismos hepáticos,
no tratamento de tumores hepáticos malignos
primários e secundários que comprometem o fígado
por extensão direta ou por metástases, bem como no
tratamento de alguns tumores benignos do fígado.
Dentre os tumores malignos primários destacam-se

o carcinoma hepatocelular no adulto e o
hepatoblastoma na infância. Dentre os tumores
metastáticos possíveis de ressecção destacam-se:
os de origem colorretal, gastrinomas, tumores
carcinóides, apudomas e tumores de mama e de
ovário. Dentre os tumores benignos, os mais
comumente submetidos a ressecção são os
hemangiomas e o adenoma hepatocelular 3.

O presente estudo visa avaliar
retrospectivamente a casuística dos pacientes
submetidos a ressecções hepáticas na Clínica
Cirúrgica do Hospital Universitário Presidente Dutra
da Universidade Federal do Maranhão(HUPD-UFMA)
e discutir os principais aspectos clínicos e técnicos
associados a essas operações.
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MÉTODO
Foram analisados os prontuários e laudos

anatomopatológicos dos pacientes submetidos a
ressecções hepáticas no Hospital Universitário
Presidente Dutra da Universidade Federal do Maranhão,
entre janeiro de 1994 a dezembro de 1998, de acordo

com ficha padronizada. Foram identificados 21 pacien-
tes submetidos a ressecções hepáticas naquele perí-
odo e os dados coletados foram lançados no programa
Epi-Info 6.024, através de questionário próprio, para
análise e processamento dos mesmos.

RESULTADOS
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Fig 1 – Distribuição do número de hepatectomias en-
tre 1994 a 1998.

Foram submetidos à cirurgia hepática 12
(57,2%) pacientes do sexo feminino e 9 (42,7%) do
sexo masculino. A idade variou de 18 a 72 anos, com
média de 46 anos. Dentre os 21 pacientes, 14 (66%)
eram tabagistas e/ou etilistas.

Na análise da sintomatologia dos pacientes
(Tabela I), observou-se que o sintoma predominante foi
a dor abdominal (85%) acompanhada pela presença
de massa palpável (57%) e perda de peso (52%). O
tempo de evolução da doença variou de 1 a 12 meses,
com média de 4 meses.

O número de hepatectomias não foi uniforme
durante o período estudado, tendo no entanto, um ligeiro
aumento nos últimos dois anos. (Fig1)

Tabela I – Quadro clínico dos pacientes submetidos a
hepatectomias no HUPD.

Manifest. Clínicas Nº de Casos         %

Dor abdominal        18       85%
Massa palpável        12       57%
Emagrecimento        11       52%
Náuseas e vômitos        10       47%
Plenitude gástrica         8       38%
Febre         8       38%
Icterícia         7       33%
Hepatomegalia         6       28%
Anorexia         6       28%
Adinamia         3       14%
Ascite         2       9,5%
Hemorragia digestiva         1       4,7%

Todos os pacientes foram submetidos a ava-
liação laboratorial e de imagem. Entre os exames
laboratoriais, os mais utilizados foram a fosfatase
alcalina (85%), a gamaglutamiltransferase (71,4%), a
alfafetoproteína (33%) e os marcadores das hepatites
virais tipo B e C, enquanto que a ultra-sonografia foi o

Tabela II – Relação dos exames laboratoriais e de ima-
gem dos pacientes submetidos a hepatectomias no
HUPD.

exame de imagem preponderante, embora mais da
metade dos pacientes tenham realizado tomografia
computadorizada (CT) do abdome. (Tabela II)

Exame        %

Laboratório
Fosfatase alcalina      85%
Gamaglutamiltransferase   71,4%
Alfafetoproteína      33%
Marcadores virais (hepatites B e C)    23,8%
Imagem
Ultra-sonografia    76,2%
Tomografia computadorizada      57%
Laparoscopia        9%
Punção percutânea     4,7%

Dos 21 pacientes submetidos à ressecção
hepática, o exame histopatológico das peças cirúrgicas
revelou que 42% das mesmas se tratava de neoplasia
maligna, 28% eram tumores benignos e 9,5% doença
metastática. (Tabela III)

Tabela III – Resultado do exame histopatológico das
peças cirúrgicas de hepatectomias realizadas no HUPD.

                                        Nº de Casos          %

Neoplasia maligna
primária
Hepatocarcinoma 05               23,8%
Hepatoblastoma 02                 9,5%
Colangiocarcinoma 01                 4,7%
Angiossarcoma 01                 4,7%
Neoplasias Benignas
Hemangioma 03               14,3%
Cisto Hepático 02                 9,5%
Fibroma 01                 4,7%
Metástases Hepáticas
Carcinoma gástrico 01                 4,7%
Carcinoma colorretal 01                 4,7%
Carcinoma de vesícula biliar 01                 4,7%
Outros diagnósticos* 03               14,3%

* Estes outros achados incluíam: 1 tumor originário da vesícula
biliar, 1 caso de litíase intra-hepática e o outro se tratava de
necrose hepática, sem achado de neoplasia maligna.

Araújo GF et al.
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As ressecções consistiram em hepatectomia
esquerda em 4 pacientes, hepatectomia direita em 2
pacientes, segmentectomia em 4 dos casos,
trissegmentectomia direita e esquerda em 2 doentes,
lobectomia esquerda em 1 paciente e 8 ressecções
atípicas. Dentre estas últimas, uma foi por
videolaparoscopia. (Tabela IV)

Tabela IV – Tipos de ressecção hepática utilizada nos
pacientes com diagnóstico de tumoração hepática no
HUPD.

Tipo de Ressecção         Nº de Casos            %

Hepatectomia E    04                   19%
Hepatectomia D    02                   9,5%
Segmentectomia IV, V, VI    02                   9,5%
Segmentectomia V e VI    01                   4,7%
Segmentectomia VIII    01                   4,7%
Trissegmentectomia D    01                   4,7%
Lobectomia E    01                   4,7%
Hepatectomia atípica    08                   38%

O tempo cirúrgico variou de 1 hora e 45 minu-
tos a 4 horas e 50 minutos, tendo havido necessidade
de reposição sangüínea em 12 (52,7%) pacientes, va-
riando de 1000ml a 3300ml, com exceção das
ressecções atípicas, onde não houve necessidade.
Igualmente em 12 pacientes, fez-se necessário a
utilização de exclusão vascular total devido à

Tabela V – Principais complicações pós-operatórias
dos pacientes submetidos a hepatectomia no HUPD.

Tipo de Complicação Nº de Casos %

Abscesso subfrênico 02 28,5%
Peritonite 02 28,5%
Choque hipovolêmico 02 28,5%
Obstrução biliar 01 14,2%
Coleperitônio 01 14,2%
Hipoglicemia 01 14,2%
Fístula entérica 01 14,2%
Hematoma 01 14,2%
Bilioma 01 14,2%

O tempo de internação hospitalar variou de  9
a 116 dias, com uma média de 40 dias. O paciente
que ficou mais tempo internado foi um dos que evoluiu
com abscesso subfrênico durante o período pós-
operatório.

possibilidade de perda sangüínea volumosa.
Como complicações pós-operatórias ocorridas

em 7 pacientes, destacaram-se: abscesso subfrênico,
peritonite e choque hipovolêmico em 2 pacientes
respectivamente. A mortalidade operatória foi de 9,5%
(2 casos), como consequência de perda sangüínea
maciça. Os demais pacientes tiveram evolução pós-
operatória satisfatória. (Tabela V)

DISCUSSÃO

Atualmente a cirurgia hepática é dominada
pelo transplante hepático e pelas ressecções de
tumores, cuja freqüência vem aumentando
progressivamente nos últimos dez anos. O
conhecimento da anatomia funcional do fígado e da
fisiologia da regeneração hepática5,6, associado ao
desenvolvimento da propedêutica radiológica, tornando
possível o diagnóstico de muitas lesões, muitas vezes
em fase precoce da doença, propiciou a possibilidade
de ressecção hepática com êxito 7. Em pacientes
cirróticos, está associada a aumento da mortalidade
devido à insuficiência do órgão remanescente, enquanto
que nos não-cirróticos a mesma é inferior a 3% 8.

A avaliação pré-operatória deve ser rigorosa e
inclui o estadiamento tumoral e a avaliação da função
hepática. O estadiamento é realizado pela classificação
TNM 9. A função hepática é avaliada pela classificação
de Child e melhor ainda pelo teste de retenção do verde
de indocianina, sendo recomendada a cirurgia para os
pacientes Child A ou com retenção do verde de
indocianina em 15 minutos inferior a 10%. A avaliação
da doença extra-hepática inclui uma radiografia de tórax
e cintilografia óssea. Ao término da avaliação pré-
operatória pode-se estimar o prognóstico, utilizando a
classificação de Okuda10, que se baseia em quatro

elementos, cada um valendo um ponto: (a) volume
tumoral maior que 50% do volume hepático; (b) ascite;
(c) bilirrubinemia superior a 3mg/dl e (d) albunemia
inferior a 3g/dl. O estádio I corresponde a 0 ponto, o
estádio II  a 1 ou 2 pontos e o estádio III a 3 ou 4
pontos. Na ausência de tratamento, a sobrevida média
varia de algumas semanas no estádio III, dois meses
no grupo II e oito meses no grupo I. Nesse sentido,
nenhum paciente do estudo ficou sem estadiamento,
uma vez que todos eles foram submetidos a avaliação
laboratorial e de imagem. Não havia no grupo estudado
pacientes Child B ou C. Também não se dispunha no
serviço do teste de retenção de Indocianina.

Grandes tumores adjacentes ao hilo hepático,
às veias hepáticas ou à veia cava, são passíveis de
ressecção desde que se utilize a exclusão vascular
completa do órgão ou só de um lobo hepático11. Em
dois pacientes do estudo foi necessário o emprego
desta técnica como profilaxia de sangramento maciço.
Tumores únicos e periféricos, mesmo em fígados
cirróticos, quando submetidos à segmentectomias com
margem de segurança de 1cm, tem baixa mortalidade
12. Cinco pacientes foram submetidos a
segmentectomia, porém nenhum deles apresentava
indícios de cirrose na avaliação pré-operatória e nem

Revista do Hospital Universitário/UFMA, 2001, 2:46-50, mai-ago
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no exame histopatológico dos espécimes.
A utilização de ultra-sonografia peroperatória

é muito importante para investigar lesões
desapercebidas na avaliação pré-operatória. Contudo,
não se dispõe até o momento deste equipamento em
centro cirúrgico.

Dentre as complicações peroperatórias mais
freqüentes, destaca-se a hemorragia maciça, sendo
que o prognóstico pós-operatório imediato
fundamentalmente dependente do volume sangüíneo
perdido13. Além disso, complicações locais e sistêmicas
não são incomuns e incluem abscesso subfrênico,
fístula biliar, derrame pleural à direita, complicações
respiratórias, hipoglicemia e insuficiência hepática 3.
Não foi observado complicações metabólicas, porém
alguns pacientes desenvolveram abscesso subfrênico
e outras das complicações relatadas em literatura.

A sobrevida é diretamente dependente do
tamanho do tumor ressecado14. Para tumores
inferiores a 4cm, a sobrevida em um ano varia de 60 a
90% dos casos. As recidivas tumorais são comuns
em tumores maiores que 4cm de diâmetro e é a
principal causa de mortalidade tardia, sendo que a
ressecção com pelo menos 1cm de margem livre de
doença tem importância significativa na sobrevida em

5 anos enquanto que a necessidade de transfusão
sangüínea promove a recidiva precoce15. A mortalidade
pós-operatória encontrada no grupo estudado não é
diferente daquela encontrada em outros relatos.

O transplante hepático é indicado por alguns
autores somente nos casos de tumores limitados ao
fígado e irressecáveis16.

Há ainda, para os casos considerados
inoperáveis, outras modalidades terapêuticas que
incluem: quimioterapia sistêmica, intra-arterial, com
ou sem embolização, ou Lipiodol; injeção intratumoral
de álcool absoluto; radioterapia interna ou externa;
hormonioterapia e imunoterapia17. A
quimioembolização utiliza o Lipiodol como vetor, por
ele ser captado preferencialmente pelas células
tumorais hepáticas. O Lipiodol carreia quimioterápicos
hidrossolúveis como a mitomicina C, a cisplatina e a
doxorrubicina.

Enfim, a cirurgia hepática para tumores
malignos primários do fígado tem evoluído bastante,
com melhor preparo dos pacientes, maior
aperfeiçoamento técnico, menor índice de
complicações e é hoje um procedimento cada vez
mais realizado no Hospital Universitário Presidente
Dutra.
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Neurilemoma traqueal simulando asma
Neurilemoma traqueal simulating asthma

Leandro Paixão Torres1, Edson Garrido dos Santos Jacintho2, Adelson Henrique Marinho da Silva3

RESUMO: Os schwanomas (neurilemomas) são tumores mesenquimais raros, encapsulados, formados a partir
da bainha neural e raramente malignizam. Consistem em dois componentes: um com alta ordenação celular
(Antoni A) e outro livre formado por componente mixóide (Antoni B). Ocorre em todas as idades principalmente
entre a 2ª e 5ª década. Afetam ambos os sexos e tem predileção por cabeça e pescoço. Relatamos o caso de
uma adolescente que tinha diagnostico errôneo de asma há 04 anos, tendo esta um tumor mesenquimal raro
(neurilemoma) na traquéia.
Descritores: Neoplasias; Neoplasias mesenquimais, Neurilemoma

ABSTRACT: The schwanomas (neurilemomas) they are tumors rare mesenquimais, encapsulated, formed starting
from the hem neural and rarely malignizam. They consist of two components: one with high cellular ordination
(Antoni THE) and another liberates formed by component mixóide (Antoni B). it Happens mainly in all the ages
among to 2nd and 5th decade. It affects both sexes and he/she has predilection for head and neck. We told an
adolescent’s case that had I diagnose erroneous of asthma 04 years ago, tends this a tumor rare mesenquimal
(neurilemoma) in the windpipe
Key words: Neoplasyc; Neoplasyc mesenquimais, Neurilemoma

INTRODUÇÃO

Os neuri lemomas são tumores
mesenquimais raros, encapsulados, formados a partir
da bainha neural e raramente malignizam. Consistem
em dois componentes, sendo um com alta ordenação
celular (Antoni A) e outro l ivre formado por
componente mixóide (Antoni B). Ocorre em todas
as idades sendo principalmente entre 20 e 50 anos.

1  Acadêmico do 9º período de medicina da UFMA
2  prof. Assistente da Clínica Médica - Chefe da disciplina de Pneumologia  do HUPD
3   R-2 em Clínica Médica do HUPD

Acomete igualmente os sexos e tem predileção por
cabeça e pescoço, extremidades e superfície flexora
e superior dos membros superiores. Pode ainda ser
localizado no mediastino posterior e retroperitônio.
Geralmente são solitários, mas incomumente são
múltiplos ou como parte da doença de Von
Recklinghause1.

OBJETIVO
Relatar caso raro de schwanoma traqueal

simulando asma em adolescente e chamar a atenção
para essa etiologia.

MÉTODOS
Consulta ao prontuário medico da paciente,

colhendo todas as informações necessárias disponíveis
com interpretação cientifica dos dados.

CASO CLÍNICO
LFA, 16 anos, feminina, solteira, parda

estudante, natural de São Luis-MA. Referia que há 2
meses iniciou quadro de cansaço noturno intenso. O
quadro repetiu-se varias vezes sendo no ultimo episodio
acompanhava-se de tosse seca, sibilos e dispnéia
intensa que melhoravam com o decúbito. O quadro
evoluiu com piora progressiva do quadro respiratório.
Foi transferida para o HUPD com quadro de tosse
produtiva, dispnéica, caquexia, desidratação, sibilância
e comprometimento do estado geral.

Refere ainda perda ponderal de 10 kg no
período, cefaléia e diarréia.

AMP: Refere asma desde os 12 anos.
AMF: Avós paternos com diabetes tipo II, tio

falecido por cardiopatia valvar.
HSHV: nada digno de nota

Exame físico
PA: 100x70mmHg; Temperatura: afebril;
Freqüência cardíaca: 72bpm ;  Freqüência
Respiratória: 26 incursões respiratórias

minuto.
Ectoscopia: EGRegular, ativa, lúcida e

orientada, anictérica, acianótica, hipocorada (2+),
taquipnéica, desnutrida, desidratada, sem edemas.

AR: tórax forma e volume normais, Murmúrio
vesicular diminuído em 1/3 inferior HTD (hemitorax
direito), estertores difusos, Frêmito-tóraco vocal e
expansibilidade normais.

Demais aparelhos: normais

EXAMES
Raio X: condensações em espaços aéreos

lobares em HTD.
Espirometria: distúrbio ventilatório obstrutivo

com redução da capacidade vital.
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Tomografia Computadorizada: conde-
nsações com broncograma aéreo e discreta
bronquiectasia cilíndrica no HTD, material com
densidade de partes moles preenchendo quase
totalmente a luz traqueal (figura 01), sem derrame
pleural. Broncoscopia (2ª internação): evidenciou 03

formações tumorais em nível da traquéia (figura 2).
Laboratório: leucócitos: 14.990 céls;

hemácias: 3,7x10 6 céls; hematócrito: 32%:
Hemoglobina: 10,4mg/dl; Na+: 140mmols; Creatinina:
0,7U.I; Glicemia: 75mg/dl e Uréia: 18UI; Anti-HIV (1+2)
negativo.

TRATAMENTO

Foi iniciado tratamento para asma com
metilprednisona (125mg-2ml+8ml Água destilada
Endovenosa – AD-EV 8/8), cimetidine (200mg 1cp 12/
12), amoxicilina (500mg 8/8) e cefalotina (1g EV 6/6) e
nebulização (soro fisiológico (3ml)+berotec
(5gts)+atrovent (15gts)). Evoluiu com melhora até a alta
hospitalar usando salbutamol (2mg 8/8) e prednisona
(20mg 8/8).

Após 19 dias, a paciente apresentou quadro
de dor pleuritica na base de HTD com febre. Apresentou
edema em membros inferiores com cacife, ineslástico,

indolor e frio. Durante nova internação fez uso de
ceftriaxone (1g EV 12/12) aminofilina (240mg/10ml
ADEV 8/8), hidrocortisona (100mg/2ml ADEV 6/6) e
nebulização. Novo raio x revelou atelectasia, tomografia
(TC) evidenciou novamente tumoração em luz da
traquéia e broncoscopia evidenciou  três lesões
vegetantes em luz traqueal. Após biopsia ficou
evidenciado tratar-se de neoplasia mesenquimal
(neurilemoma). Foi realizado cervicotomia com retirada
do tumor e parte da traquéia. Paciente teve alta com
melhora e apresenta bom estado até o momento.

Figura 01: TC mostrando tumor na luz traqueal Figura 02: broncoscopia mostrando a lesão tumoral.

DISCUSSÃO

Os neurilemomas são neoplasias raras e de-
vem sempre estar em mente quando do diagnóstico
de patologias da cabeça e pescoço, pois são estes
os locais onde são mais encontrados 1. Deve-se
lembrar que na maioria das vezes são benignos com
potencial de malignização, embora seja rara esta
transformação 2. São considerados alguns fatores para
transformação maligna como invasão de tecidos
vizinhos, necrose e, principalmente, presença de

atividade mitótica com pleomorfismo celular 5. Exigem
quando do seu diagnóstico, cirurgia para remoção
completa da lesão, sendo somente este o único
tratamento curativo 3.

Pacientes que apresentam sibilos altos
também podem apresentar doença obstrutiva, com
caráter asmático e duradouro, levando muitos casos
a diagnósticos e tratamentos errôneos4. Casos assim
devem ser lembrados em diagnósticos diferenciais.
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Mastite Aguda Lactacional

Lactational Acute Mastitis
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RESUMO: Os autores discutem a mastite aguda lactacional, abordando a epidemiologia, fisiopatologia, diagnós-
tico e tratamento.A falta de um consenso sobre sua incidência parece estar relacionada com os aspectos clíni-
cos, sócio-econômicos, característicos de cada população estudada. Orientação adequada no pré-natal impede
a instalação do processo.
Descritores: mastite, amamentação.

ABSTRACT: The authors discuss the lactacional acute mastitis, showing its epidemiology, pathofisiology, diagnosis
and treatment.The lack of a consensus about its incidence seems to be related with clinical, socio-economical
features of a specific population. Adequate counseling prevents the beginning of the process.
Keywords: mastitis, breastfeeding.

INTRODUÇÃO

As lesões inflamatórias da mama, denomina-
das mastites, constituem entidades clínicas de extre-
ma valia por serem de alta freqüência e de etiologia
variada, necessitando de tratamento específico1. Tais
lesões variam, em sua incidência, de acordo com o
nível sócio-econômico. As populações mais carentes,
com pouca higiene, sem recursos financeiros para ini-
ciar tratamento antimicrobiano logo no início dos sinto-
mas, são as mais acometidas. Sob o ponto de vista
clínico, as mastites podem ser classificadas em agu-
das e crônicas. As primeiras subdividem-se em
lactacionais e não-lactacionais2.

Denomina-se mastite aguda lactacional como
uma mastopatia inflamatória aguda, infecciosa, na
maioria das vezes de evolução favorável, geralmente
unilateral, sendo mais freqüente em primíparas e que

se manifesta entre a 2a e a 5a semana de lactação,
sendo por isso também chamada de mastite
puerperal. Pode ainda ocorrer durante a gestação
e é a principal causa de mastite aguda1.

Epidemiologicamente, a mastite aguda
lactacional pode ser classificada em dois tipos:
a epidêmica e a endêmica. A epidêmica trata de
uma infecção hospitalar que ocorre em até quatro
dias de puerpério, acarretando surtos de mastites
em determinadas maternidades. Esta modalidade
vem se tornando rara devido ao controle das
infecções hospitalares. A endêmica é mais
freqüente e geralmente ocorre após duas ou mais
semanas de puerpério. Um segundo pico de
incidência de mastite puerperal ocorre por ocasião
do desmame3.

EPIDEMIOLOGIA

Atualmente, uma das questões mais contro-
versas relaciona-se a incidência de tal afecção que,
segundo alguns estudos, vem decrescendo com o pas-
sar dos anos como o de KAUFMANN et al4, enquanto
que outros relatam um aumento da ocorrência5. Ape-
sar da excelência do aleitamento materno e dos pro-
gramas de incentivo e promoção realizados no pré-na-
tal, alojamento conjunto e sala de parto e puerpério,
existem dificuldades referentes ao manejo da lactação
e à amamentação que podem culminar com o desma-
me precoce, sendo uma destas o aparecimento da
mastite6.

No tocante à divergência numérica, há uma tendência
crescente de tentar relacionar aspectos clínicos e sócio-
econômicos regionais com tal discrepância. Por esta
razão, ao longo dos anos vem-se questionando a
respeito da incidência e aspectos predisponentes e
precipitantes das mastites lactacionais em cada
localidade através de alguns estudos que procuram
traçar o panorama destas com o intuito de agir
profilaticamente.
                Em estudo realizado por SALES et al7, em
Feira de Santana, no Hospital Geral Clériston Andrade,
que é centro de referência para o incentivo ao
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aleitamento materno, foi constatado que fatores como
baixa escolaridade e baixa renda, atividade familiar sem
apoio, primiparidade e falta de orientação são fatores
de risco para o aparecimento da mastite lactacional.
Tal estudo verificou também a ocorrência de
ingurgitamento mamário e fissura mamilar nas
pacientes estudadas que desenvolveram mastite. Já a
ocorrência acentuada de abscesso deveu-se ao fato
de as mesmas terem procurado o serviço tardiamente7.
Sabe-se que, segundo a literatura, quando o tratamento
se inicia de forma tardia ou inadequada, há surgimento
de abscessos em até 66% dos casos8. No mesmo
estudo observou-se que de 90% das pacientes não
haviam sido examinadas nem orientadas quanto ao

aleitamento materno.
Em estudo realizado no Ambulatório de

Mastologia do Hospital Universitário São Francisco, da
FCM da Universidade São Francisco, de Bragança
Paulista, no período de 1993 a 1997, concluiu que de
40 pacientes estudadas portadoras de processos
infecciosos da mama, o tipo mais encontrado foi a
mastite puerperal9.

Em relação à ocorrência, estudos prospectivos
recentes mostram incidência de mastite lactacional em
determinados serviços de até 27 % , com 6,5% de
recorrência5. Contudo, alguns outros demonstram uma
média de incidência de 2 a 6% das mulheres que
amamentam10.

FISIOPATOLOGIA

A fisiopatologia das mastites lactacionais en-
volve o desequilíbrio entre a lactogênese e a lactopoese,
logo após a apojadura ou em fases mais tardias da
lactação. A estase do leite favorece a formação de um
meio de cultura para germes, sobretudo quando ocor-
rem deficiências higiênicas ou cuidados inadequados11.
O principal agente etiológico de mastite lactacional é
o Staphylococcus aureus. Porém, outros germes como
gram negativos, gonococos e bacterióides podem es-
tar nos casos avançados12.

A infecção ocorre de três formas: por via
transpapilar através da orofaringe do recém-nascido que
já se acha contaminada após uma semana de vida e
se dissemina através dos ductos galactóforos, que
tende a ser mais localizada; na maioria das vezes a
disseminação ocorre através de fissuras aréolo-
papilares que são provenientes do trauma da sucção e
do ressecamento que leva a dor local com diminuição
da freqüência das mamadas com maior estase,
facilitando a infecção que se dissemina pelos linfáticos
retroareolares, levando a uma mastite intersticial que
atinge toda a mama. A via hematogênica é rara, contudo
pode estar presente nas septicemias, febre tifóide e
brucelose1.

O quadro clínico consiste de infiltração da
mama com sinais flogísticos: dor, calor, rubor e
tumor associados à flutuação, quando há necrose
com exsudação. A adenite axilar pode estar
presente. Nos casos avançados surgem sinais
gerais de infecção com febre, calafrios e anorexia
que, na dependência da defesa orgânica, virulência
do germe e eficácia do tratamento, pode evoluir
para formas necrotizantes com ulcerações na pele
que destroem parcialmente a mama. Estes casos
estão associados ao d iabetes e uso de
cumarínicos. Os achados clínicos vão, portanto,
desde a inflamação focal, com sintomas sistêmicos
como febre, mal-estar geral e astenia, até
abscessos e septicemia13.

Devido ao desconforto e dor, e também por
acreditarem que o leite fará mal ao bebê, muitas
mulheres desmamam os seus filhos se não forem
adequadamente orientadas e apoiadas14. Por outro
lado, o desmame abrupto favorece o aumento da
estase láctea com possível formação de abscesso,
e também pode gerar traumas psicofisiológicos
para mãe e bebê15 e sérios danos à nutrição das
crianças nos primeiros meses de vida2.

DIAGNÓSTICO

O diagnóstico geralmente é efetuado por
meio de anamnese e exame físico. Em casos
mais graves, pode-se lançar mão de métodos de
imagens  como aux i l i a res .  Tan to  a  u l t ra -
sonografia quanto a tomografia computadorizada
podem orientar na localização das lojas de pus3.

A mastite aguda puerperal tem como

fatores predisponentes a má formação papilar,
primiparidade, hipertrofia mamária com estase
lática, fissuras, estresse, técnica incorreta de
amamentação e más condições de higiene da
mama, que somados ao ingurgitamento e à
imunodepressão da gravidez, instalam o quadro7.

TRATAMENTO

O tratamento clínico consiste em combater a
infecção e adoção de outras medidas antiinflamatórias.
A escolha do antibiótico adequado baseia-se no agente
etiológico. Sabe-se que o estafilococo é o principal alvo
de combate, uma vez que é o mais freqüente agente

da doença. Desta forma, quando não se dispõe do di-
agnóstico etiológico preciso, utiliza-se em geral as
cefalosporinas. As medidas antiinflamatórias incluem
o uso de analgésicos. A suspensão da lactação não é
absolutamente necessária, devendo ser evitada. O

Brito LMO et al.
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t ratamento cirúrgico é reservado para casos
de abscessos 16.

A  p r o f i l a x i a  d a  m a s t i t e  a g u d a
l a c t a c i o n a l ,  b e m  c o m o  d e  s u a s  c o m p l i -

cações, consiste em evi tar  ou ident i f icar os
fatores predisponentes já expl ic i tados, além
d e  o r i e n t a r  q u a n t o  à s  t é c n i c a s  d e
amamentação e ordenha7.

CONCLUSÃO

A mastite aguda lactacional é, dessa for-
ma, um dos fatores relacionados ao desmame pre-
coce, e o conhecimento das suas características
clínicas e bacteriológicas permite a realização de
medidas de intervenção que, quando realizadas
antecipadamente, favorecem a redução dos casos
novos. Consiste, destarte, em afecção grave que
pode ser evitada com boa qualidade de assistência

primária de saúde, o que inclui uma orientação
apropriada no pré-natal. No entanto, estudos
posteriores serão necessários para se determinar
a incidência e os fatores predisponentes para a
mastite em mulheres atendidas em hospitais que
tenham ou não or ientação no manejo da
amamentação, a fim de se adotar uma conduta mais
apropriada.
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RESUMO: A violência, de modo geral. universal ocupa lugar de destaque assustador. A violência contra a mulher
ainda é crime geralmente clandestino, sub-relatado e pouco conhecido. A compreensão da violência sexual como
uma questão pertinente à saúde pública e reprodutiva deve-se pela magnitude de sua incidência e os efeitos
deletérios (físicos e psicológicos) sobre a saúde de milhares de meninas e mulheres nas diversas faixas etárias.
O atendimento às mulheres vitimizadas sexualmente é complexo, necessitando de modo ideal e emergencial de
uma equipe multidisciplinar habituada com tais intervenções e que possa oferecer mais do que um atendimento
médico.
Descritores: Violência sexual, mulheres vitimizadas

ABSTRACT: The violence is universal and occupy na important terror place. The violence against the women is
a crime usually clandestinely, sub-related and unknown. The attend of this women  may occurs in institutes or
legal-medical outposts (LMO) equipage, without the adequate laboratorial complementation and principally in
services that don’t have haplite professionals. The comprehension of sexual violence like a pertinent question to
the public health for the magnified of the incidence and deleterious effects (physical and psychological) against
the women health in the diverse ages. The attend of sexually victimized women is complex, need a emergencies
multidiscipline equip habitude with the interventions that can offer more than and medical attend.
Key words: Sexual violence women

INTRODUÇÃO

A violência de modo geral é universal e  ocupa
lugar de destaque assustador. Assim, o ano de  1993,
foi o ano declarado contra a violência, pela Organização
Mundial da Saúde.

A violência contra a mulher ainda é crime
geralmente clandestino, sub-relatado e pouco
conhecido. A falta de informação e a discriminação
que as vítimas sofrem, bem como a baixa credibilidade
desfrutada junto ao público pelos sistemas policial e
judicial são fatores que esclarecem que de um imenso
volume de crimes sexuais apenas uma minoria é
denunciada e uma ínfima parcela é esclarecida pela
investigação policial.

Acrescenta-se ainda que geralmente o
atendimento dessas mulheres costuma ocorrer em
institutos ou postos médico-legais (IML) mal equipados,
sem a devida complementação laboratorial e
principalmente em serviços onde carecem de
profissionais treinados no reconhecimento dos sinais
de violência, principalmente aquela de caráter mais
insidiosa.

A compreensão da violência sexual como uma
questão pertinente à saúde pública e reprodutiva deve-
se pela magnitude de sua incidência e os efeitos
deletérios (físicos e psicológicos) sobre a saúde de
milhares de meninas e mulheres nas diversas faixas
etárias.

O abuso sexual em qualquer época da vida de
uma mulher está ligado a repercussões gravíssimas
,as de cunho íntimo e pessoal se refletem como medo
persistente, perda da auto-estima e dificuldade de
relacionamento até efeitos psicológicos crônicos, como
aqueles que se enquadram no distúrbio de stress pós-
traumático.

Nas de ordem física mencionamos as
infecções de transmissão sexual adquiridas durante o
estupro, que quando não tratadas podem levar a quadros
de doença inflamatória pélvica e esterilidade, dentre
estas pode estar a infecção pelo HIV. Além do mais   a
gravidez é uma conseqüência  indesejada. As
disfunções sexuais podem ser conseqüentes.

Quando praticado durante a gravidez
representa fator de risco para a saúde da mãe e do
feto, por aumentar a possibilidade de complicações
obstétricas tais como abortamento e recém – nascidos
de baixo peso.

Enfim, o atendimento às mulheres vitimizadas
sexualmente é complexo, necessitando de modo ideal
e emergencial de uma equipe multidisciplinar habituada
com tais intervenções e que possa oferecer mais do
que um atendimento médico, uma assistência
psicológica para controle e seguimento até a completa
reestruturação psicossocial dessa mulher e toda a
família, culminando com terapia familiar.
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ANÁLISE DE LITERATURA

Considera-se que houve violência sexual quan-
do a vontade, a sexualidade, a integridade psíquica e
corpórea de uma pessoa foram violadas e submetidas
à vontade do agressor das mais diferentes maneiras:
força física, ameaça com armas, coação, etc. Podemos
identificá-la em inúmeras situações, desde gracejos
desrespeitosos, agressões físicas sutis, até o extremo
do estupro. Estupro, do ponto de vista jurídico ,segundo
o código Penal, artigo 213, é definido como “Constranger
mulher à conjunção carnal mediante violência ou grave
ameaça”.

Os dados estatísticos sobre a violência contra
a mulher são escassos, visto que esses números são
restritos a ocorrências policiais, que na grande maioria
não refletem a realidade, já que é um fenômeno amplo
e antigo, caracterizado pelo silêncio que o encobre como
“segredo de família”, pois é um crime cometido em geral
por familiares. (OLIVEIRA, 2000).

Segundo a Organização das Nações Unidas
(1999), “Um quarto de todas as mulheres do mundo
são estupradas pelo menos uma vez na vida.
Dependendo do país entre 25% e 75% são regularmente
espancadas em casa. Mais de 120 milhões de
mulheres sofreram mutilação genital. Pesquisas
realizadas nos Estados Unidos revelaram que 25% a
33% de ferimentos traumáticos em mulheres foram
ocasionados por espancamentos; a violência
doméstica é responsável por mais ferimentos em
mulheres que estupros e acidentes de veículos somados
e a gravidade do ferimento é maior nos casos de violência

doméstica que nos ferimentos causados por um ata-
que de um estranho”.

No Brasil a ocorrência de crimes sexuais é
feita por estimativa baseada nos dados registrados nos
EUA, onde cerca de 1871 estupros acontecem
diariamente .Acredita-se então que entre nós ocorram
cerca de 1000 estupros/dia, portanto, ainda é irreal essa
incidência.

Devido a pouca literatura disponível à respeito,
não é possível a comparação de resultados de autores
brasileiros e de outros países latino-americanos.
Excetuadas cinco publicações, versando sobre
procedimentos a serem adotados no exame pericial e
revisão de literatura. É abordado o assunto sob outros
ângulos mas não quanto à padronização do
atendimento e o exame das pacientes, nem sobre
procedimentos modernos para diagnósticos de sêmen
afim de comprovar a penetração vaginal. Quanto à
identificação científica dos criminosos, através de
marcadores genéticos, especialmente o DNA,  também
não há nenhuma publicação (TEIXEIRA et al, 1988).

O sistema de atendimento às mulheres vítimas
de violência sexual no Brasil está defasado das reais
necessidades, por não oferecer um atendimento clínico-
ginecológico em ambiente apropriado por não se basear
em procedimentos laboratoriais adequados, por não
procurar pela identificação dos criminosos através de
tipagem de DNA, não envolver  uma equipe
multidisciplinar e não dar apoio às sobreviventes(
TEIXEIRA, 1988)

CONDUTA

• Orientar essas mulheres sobre seus direitos
reprodutivos legais.
• Informá-las a respeito do risco de gravidez e doenças
sexualmente transmissíveis / AIDS.
• Orientá-las  a fazer a ocorrência na Delegacia de
Mulher ou a qualquer Delegacia  de Polícia mais
próxima.
• Informá-las da importância do atendimento médico
de urgência para obtenção do método para a
anticoncepção de emergência, se for o caso, entretanto
exigir.
• Treinamento de equipe multidisciplinar para ser

sensibilizada com as  questões da violência sexual
contra a mulher e capacitada para acolher e dar suporte
às suas demandas.
• Aconselhamento sobre alternativas e direitos em casos
de gravidez decorrente do estupro  e sua  viabilização.
• Orientá-las quanto ao abortamento previsto em lei.
• Após a 1ª consulta convém oferecer atendimento
psicológico para fortalecer a capacidade dessas
mulheres em lidar com os conflitos e os problemas
inerentes à situação vivida. Facilitar os encaminhamentos
para os outros profissionais da equipe e promover o
retornos dessas pacientes.

APOIO LABORATORIAL

Importantíssimo o apoio laboratorial para au-
xiliar no estabelecimento do diagnóstico e no
rastreamento das doenças sexualmente
transmissíveis.

A instituição de referência deve ter acesso à
assistência laboratorial para a execução dos exames
recomendados e de outros que , a critério clínico,

poderão vir a ser solicitados. Cabe ressaltar que a
solicitação dos exames é justificada pelo fato de que
16% das mulheres que sofrem violência sexual
contaminam-se com algum tipo de DST e que 1 em
cada 1 000 é infectada pelo HIV.

O laboratório dever estar equipado para realizar
exames sorológicos, bacteriológicos e culturas.

Martins MG et al.
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Síndrome Ductopênica
Ductopenia syndrome

Arnaldo de Jesus Dominici¹, Flávia Teresa Serra da Silva²

RESUMO: Síndrome Ductopênica traduz  acometimento dos ductos biliares de qualquer calibre. Classifica-se em
congênitos e adquiridas. As primeiras são sindromáticas como a Síndrome de Allagile, com fácies característica,
e as segundas não-sindromáticas, as quais desenvolvem freqüentemente falência hepática. As adquiridas são
representados por cirrose biliar primária, colangite esclerosante primária e outras determinadas por medicamentos,
bactérias, vírus, linfomas, etc... Nos últimos dez anos foram relatados vários casos de ductopenia de causa não-
definida  demonstrada pela ausência ou redução numérica dos canalicolos  interlobulares, denominada Síndrome
Ductopênica Idiopática  do Adulto.
Descritores: Ductopenia, Síndrome Ductopênica, Colestase  crônica

ABSTRACT: Ductopenia  syndrome is to put it simply, damage to the biliary ducts at  any level. It is classified as
congenital and acquired. The first ones are  sindromac, such as Allagile syndrome, which facies characteristics.
The seconds are non-syndromatic, which  frequently developed hepatic failure. The acquired ones are represented
by primary biliar cyrosis, primary sclerosant colangitis and others determined by drugs, bacterias, virus, lymphomas,
etc... in the last years various cases of ductopenia with undefined causes were related, demonstrated by the
absence or  numeric reduction of the interlobulary canalicules, called adult idiopathic ductopenia syndrome
Key words: Ductopenia, Vanishing bile ducts syndrome, Chronic colestasis

INTRODUÇÃO

Síndrome ductopênica traduz o comprometi-
mento dos ductos biliares de qualquer calibre com
conseqüente colestase crônica e suas conhecidas
complicações. São classificadas em  congênitas e
adquiridas. As primeiras são as sindromáticas, como
a Síndrome de Allagile, com fácies característica,
embrotoxom posterior, alterações dos arcos  costais
e do sistema cardiovascular com ênfase à hipoplasia
da artéria pulmonar e conseqüentes manifestações
respiratórias; mais raramente, retardo mental e/ou do
crescimento. São autossômicas dominantes com pro-
vável origem isquêmica por displasias arteriais12. Rara-
mente levam à insuficiência  hepática.

Allagile observou, em 80 casos estudados, que
apenas 4 ( 5% ) desenvolveram falência hepática1. A
evolução da síndrome é  caracterizada por episódios
recorrentes de colestase, freqüentemente
acompanhada de infecção respiratória. A desnutrição
é comum. O óbito é devido geralmente à infecção ou
complicações cardiovasculares. Entretanto, nem todos
evoluem desta maneira .

Na observação de Allagile ,  três pacientes
adultos jovens engravidaram e  tiveram filhos normais1.
As não-sindromáticas não se acompanham de defeitos
congênitos,  porém , diferente das sindromáticas,
facilmente chegam a êxito letal por insuficiência
hepática (7,10). Sua causa é desconhecida,  porém,
admite-se ser devido a injúria tóxica ou infecciosa no
período intra-uterino (4, 6,13,14). O quadro clínico

¹ Arnaldo de Jesus Dominici
   Professor Adjunto IV da Disciplina de Clínica Médica I da Universidade Federal do Maranhão
² Flávia Teresa Serra da Silva
   Residente de Clínica Médica do Hospital Universitário Presidente Dutra da Universidade Federal do Maranhão

costuma iniciar-se muito cedo após o nascimento e a
colestase constitui o fenômeno dominante .

As adquiridas são representadas por doenças
auto-imunes como cirrose biliar primária (CBP),
colangite esclerosante primária (CEP), por uso de
medicamentos os quais atuam  diretamente no fígado,
determinando colangite esclerosante cáustica (CEC),
por outros medicamentos de ação sistêmica, bactérias,
vírus e ainda sarcoidose, linfoma de Hodgkin  e não
Hodgkin (3,5,8,9).

A cirrose biliar primária (CBP) é uma patologia
autoimune, de grande interesse clínico-epidemiológico
e anatomopatológico. Acomete quase que
exclusivamente as mulheres entre a quarta e sexta
década de vida  e freqüentemente associa-se a outras
patologias autoimunes, estando o autoanticorpo anti-
mitocôndria sempre presente, talvez exercendo ação
importante em sua patogenia . O fenômeno
histopatológico é a destruição  dos canalículos biliares
interlobulares e septais com colestase progressiva,
lesão hepatocitária e cirrose biliar posterior (13). O
prurido e a icterícia representam as principais
manifestações clínicas iniciais.

Atualmente identifica-se de acordo com o
quadro evolutivo, quatro estádios ou fases clínicas, as
quais são importantes para orientação  terapêutica.
Desta maneira temos: a Estadio ou fase  pré-clínica -
os pacientes deste grupo possuem antimitocôndria

Revista do Hospital Universitário/UFMA         Revisão / Atualização
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positiva; entretanto, não apresentam elevação de
enzimas que  traduzem inflamação ou alteração do
fluxo, podendo evoluir para outros estadios ou não.
2. Estadio I ou fase assintomática – este grupo de
pacientes, como o nome indica, não apresenta
sintomas, porém, nítida elevação das enzimas
indicadoras de colestase como gamaglu-
tamiltransferase e fosfatase alcalina, assim como a
presença do anticorpo antimitocôndria
3. Estadio II ou fase sintomática – o prurido nestes
pacientes constitui o fenômeno inicial e geralmente
prolongado, seguido de icterícia progressiva,
hepatomegalia, xantomas decorrentes de hiperlipidemia,
astenia e posteriormente outros sinais de insuficiência
hepática.
4. Estadio III ou fase final – representada por cirrose
hepática descompensada e todo quadro que compõe
a falência hepática.

A  colangite  esclerosante  primária (CEP) ao
contrário do que acontece com a colangite biliar primária
(CBP), prefere o sexo masculino e acomete, além dos
canalículos biliares intrahepáticos, os extrahepáticos .

É de etiologia não-definida, parecendo também
pertencer ao grupo de patologias autoimunes. Cursa
com períodos de intensa colestase às vezes febril
acompanhada de dor no hipocôndrio direito, simulando
icterícia por litíase coledociana.  A colangiorressonância
e ou colangiografia endoscópica retrógrada  e estudo
histopatológico do fígado são indispensáveis para o
diagnóstico. Nos últimos tempos têm sido relatados
outros tipos de colangites esclerosantes como as
determinadas pela ação tóxica direta de certas
substâncias como  formol e cloreto de sódio para
tratamento do cisto hidático, ou pelo 5-fluorodeoxiuridina
utilizado embolização arterial tratamento de tumores
hepáticos malignos (3). Outras formas de colangites
recentemente conhecidas são as determinadas pelo
citomegalovirus nos pacientes com síndrome de
imunodeficiência adquirida (15). Deve-se, portanto,
nestes casos, determinar o Anti-HIV  e a sorologia para

o citomegalovírus da classe IgM. Vários casos de
ductopenia determinados por drogas de ação sistêmica
têm sido relatados na literatura (5,8,9). Desmet  publicou
em 1997, no Journal of Hepatology, casos de síndrome
ductopênica causados por drogas, levantando um grupo
de medicamentos envolvidos ( quadro nº 1), chamando
atenção para os fenômenos de hipersensibilidade no
quadro clínico e a presença de importante eosinofilia
periférica (5). Ludwig, em 1988, relatou pela primeira
vez casos de Síndrome Ductopênica em adultos sem
causa definida e por essa razão foi por ele denominado
de “Ductopenia Idiopática do Adulto” (10). A partir daí
vários casos foram relatados apresentando as mesmas
características, inclusive a maioria pertencendo à
mesma faixa etária de adultos jovens (7,11,16). Por
essa razão, vários autores sugeriram a possibilidade
de tratar-se da mesma ductopenia congênita não-
sindromática, apenas de  início retardado. Esta
síndrome congênita de etiologia questionável parece
ser, na verdade, resultado de agressões aos canalículos
interlobulares por toxinas infecciosas ou outros durante
a vida intra-uterina, exteriorizando-se após o nas-
cimento, ainda na infância. Muller, entretanto, em sua
casuística de cinco casos, cujo início do quadro variou
entre 58 e 60 anos, discorda dessa possibilidade
etiológica comum em face do grande retardo das
manifestações clínicas nos casos estudados (12).

Nesta revisão observamos que a imensa
maioria dos casos apresenta um início insidioso, com
icterícia e prurido dominando o quadro, pouca  elevação
das aminotransferases e intensa elevação das enzimas
de fluxo, sobretudo das gamaglutamiltransferase e
fosfatase alcalina. Com relação ao estudo
histopatológico, todos apresentavam ausência ou
redução numérica dos canalículos interlobulares
(1,2,7,14,16). Observamos ainda que mais de 50% dos
casos evoluiu para falência hepática e êxito letal, ou
então submetidos a transplante hepático, constituindo-
se em uma das indicações mais específicas para este
procedimento.

Quadro nº 01 - Drogas relatadas por Desmet como determinantes de colestase e ductopenia – Journal of Hepatology - 1997

ARCENICAIS
CARBAMAZEPINA ERITROMICINA
CLORPROMAZINA FLUCLOXACILINA
CO-TRIMOXAZOL METILTESTOSTERONA
CIAMEMAZINA FENITOÍNA
AMINEPTINA AMOXACILINA-AC.  CLAVULÂNICO
AMPICILINA AMITRIPTILINA
BARBITÚRICOS AZATIOPRINA
CLOROTIAZINA CIMETIDINA
CLINDAMICINA TRIMETROPIM-SULFAMETOXAZOL
TETRACICLINA HALOPERIDOL
IMIPRAMINA ESTRADIOL
THIABENDAZOL

Dominici AJ et al.
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Alterações Cardiovasculares nos Pacientes em Programa de Diálise
Cardiovascular Alterations in Dialysis Patients

Natalino Salgado Filho¹, Pedro Antônio Muniz Ferreira², Leonardo Machado Xavier de Oliveira³

¹ Doutor em Nefrologia - Diretor Geral do Hospital Universitário Professor de Nefrologia da Universidade Federal do Maranhão
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RESUMO: As doenças cardiovasculares são ainda um grande problema para os pacientes em diálise, visto que
respondem por aproximadamente 50% de todas as causas de morte. Isso se deve ao acúmulo de fatores de
risco. Estes poderiam ser classificados  em três grupos: o primeiro consiste nos fatores de risco tradicionais, não
diretamente relacionados com a uremia, tal como a hipertensão arterial sistêmica, diabetes, dislipidemias,
tabagismo e a inatividade física. O segundo grupo englobaria os fatores que se alteram com a uremia: hiperlipidemias,
lipoproteína (a) elevada, fatores protrombóticos e hiperomocisteinemia. O último grupo é composto dos fatores
relacionados à uremia: sobrecarga hemodinâmica, anemia, acúmulo de stresse oxidante, hipoalbuminemia, acidose
metabólica, diálise inadequada e hiper ou hipopotassemia. Além do mais, estes pacientes são sistematicamente
excluídos dos grandes ensaios clínicos, em virtude da preocupação quanto a segurança das drogas.
Identificar os fatores de risco cardiovasculares e corrigi-los conforme as recomendações dos consensos, além de
conhecer as particularidades que envolvem o uso de drogas nesta população são medidas capazes de promover
a sobrevida e melhorar a qualidade de vida entre os pacientes renais crônicos em diálise.
Descritores: Cardiovascular; Diálise; Insuficiência renal crônica.

ABSTRACT: The cardiovascular diseases are a great problem for patients in dialysis, because it correspond for
approximately 50 percent of whole causes of death. It is due to accumulation of risk factors and could be
classified in three groups: first, the traditional risk factors not directly related with uremia, such as hypertension,
diabetes, dyslipidemia, smoke and physical inactivity. The second group include factors that are changed by
uremia: hyperlipidemia, lipoprotein (a) excess, trombotic factors and high levels of homocysteine. The last group
is composed by factors related to uremia: hemodynamic overload, anemia, accumulation of oxidizer stress, low
levels of albumin, metabolic acidosis, inadequate dialysis and hyper or hypokalemia. Besides, these patients are
deliberately excluded from great clinical trials because concern about safety of the drugs.
To identify cardiovascular risk factors and to correct them as the consensus recommendations besides knowing
the particularities that involve the use of drugs in this population are measured capable to promote survival and to
improve the life quality among chronic renal patients in dialysis treatment.
Key words: Cardiovascular; dialysis; Chronic renal insufficiency.

INTRODUÇÃO

Apesar do declínio dos índices de morbidade
e mortalidade cardiovascular na população geral nas
últimas três décadas, as doenças cardiovasculares
permanecem com taxas elevadas e correspondem por
aproximadamente 50% de todas as causas de morte
nos pacientes em programa de hemodiálise1. A
mortalidade por doenças cardiovasculares é 10 a 20
vezes mais comum neste grupo de pacientes do que
na população em geral2. Isto se deve as prevalências
elevadas de hipertrofia ventricular esquerda (HVE),
doença arterial coronariana (DAC) e insuficiência
cardíaca (IC).

PREVALÊNCIA

A HVE ecocardiograficamente demonstrada é
detectada em aproximadamente 75% dos pacientes
em início de terapêutica dialítica e em 60% a 90%

daqueles em diálise regular3,4.  A HVE também é
freqüentemente encontrada em pacientes com
insuficiência renal crônica (IRC) moderada à severa,
que ainda não requeiram diálise2.

Nos pacientes em diálise, a  prevalência de
DAC se aproxima de 40%5, taxa superior àquela da
população geral, que oscila entre 5% e 12%. Trabalhos
que estimaram angiograficamente  a prevalência de DAC
significante detectaram valores que variaram entre 24%
nos jovens não diabéticos em programa de hemodiálise,
até 85% nos diabéticos tipo I com mais de 45 anos de
idade.

A IC é um importante fator preditor de
mortalidade nestes pacientes e sua prevalência é de
aproximadamente 40%, sendo que 7% dos pacientes
em programa de diálise desenvolvem IC a cada ano3. A
disfunção sistólica, definida ecocardiograficamente por
uma fração de encurtamento <25% ou uma fração de
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ejeção <40%, é encontrada em 15% dos pacientes no
início do programa dialítico.

FISIOPATOLOGIA

Hipertrofia Ventricular Esquerda: A
patogenia da HVE é multifatorial. Os fatores
hemodinâmicos – pressão ventricular esquerda e
sobrecarga de volume – bem como os fatores neuro-
humorais  são os mais estudados.

Pressão Ventricular Esquerda: A
hipertensão arterial sistêmica (HAS) ocorre
freqüentemente em pacientes com IRC e sua
prevalência oscila entre 60% e 100%, variando conforme
a causa da doença renal e a taxa de filtração
glomerular6. A HAS é o principal estimulador da HVE
nos pacientes urêmicos, sendo que a espessura da
parede ventricular esquerda está  mais relacionada com
a pressão arterial sistólica.

Classicamente, a hipertensão em pacientes
com IRC é atribuída à uma relação desordenada entre
o volume corporal total de sódio e o sistema renina-
angiotensina. A insuficiência renal é freqüentemente
marcada por inabilidade de se excretar sódio, levando
a hipervolemia. Em adição, a atividade da renina
plasmática em alguns pacientes encontra-se
inapropriadamente alta em relação ao volume
plasmático total, provavelmente devido à hipersecreção
de renina por grupos de néfrons isquêmicos7.

Foi observado que a doença renal experimental
leva a uma hiperatividade simpática eferente, que pode
ser revertida após a denervação renal aferente. Desta
forma, a hiperatividade simpática parece ser, também,
um importante fator na patogênese da hipertensão em
pacientes com IRC7.

Enrijecimento da Parede Arterial: A IRC leva
a um enrijecimento da parede aórtica  e de grandes
troncos arteriais, com elevação na velocidade da onda
de pulso. A principal conseqüência do remodelamento
das artérias de condutância em pacientes com IRC
terminal é um aumento na impedância arterial e, desta
forma, na carga ventricular esquerda.

Sobrecarga Volumétrica: A anemia é um
achado freqüente nos pacientes com IRC e associa-
se com sobrecarga ventricular esquerda. Contribuem
para isto a  redução da resistência vascular periférica
secundária à  diminuição na viscosidade sanguínea  e
à vasodilatação hipóxica. A correção parcial da anemia
pela eritropoietina recombinante humana é
acompanhada de decréscimo no volume ventricular
esquerdo e regressão da hipertrofia ventricular2,8.

A retenção de sódio e água é um fator
fisiopatológico adicional para a sobrecarga de volume
intravascular em urêmicos crônicos. Há uma correlação
entre o volume ventricular e o volume sanguíneo, sendo
que a ultrafiltração durante uma sessão de hemodiálise
reduz o tamanho ventricular esquerdo.

A fístula arteriovenosa constitui outra importante

causa de sobrecarga ventricular esquerda devido ao
decréscimo no tempo de circulação e aumento no
retorno venoso.

Fatores Humorais: O hiperparatireoidismo
secundário é uma importante condição associada com
o desenvolvimento de HVE. Foi demonstrada correlação
linear entre os níveis séricos de PTH e massa
ventricular nos pacientes em hemodiálise. Nestes
pacientes, foi encontrado que o hiperparatireoidismo
secundário é acompanhado de HVE “inadequada” e de
cardiomiopatia dilatada.

A hiperatividade do sistema renina-
angiotensina  pode ser outro fator fisiopatológico para
o desenvolvimento de hipertrofia ventricular em
urêmicos crônicos.
Doença Arterial Coronariana

A cardiopatia isquêmica é usualmente
resultado de obstrução arterial coronariana relevante,
porém, em um terço dos pacientes em hemodiálise os
sintomas isquêmicos são causados por doença não-
aterosclerótica9. Isto se deve, principalmente, à redução
da reserva coronariana causada por disfunção
microvascular, HVE e espasmos das artérias
coronárias. Além do mais, há nesta população várias
condições que podem precipitar isquemia, mesmo na
ausência de oclusão coronariana, como as
instabilidades de pressão e volume, as taquicardias e
as anemias acentuadas.

No entanto, a marcada prevalência de DAC em
pacientes com IRC está relacionada, pelo menos em parte,
aos múltiplos fatores de risco tradicionais para a
aterosclerose, como a HAS, diabetes mellitus,
dislipidemias, sedentarismo e tabagismo. Além destes,
potenciais fatores de risco cardiovascular em pacientes
com IRC incluem os distúrbios no metabolismo do fosfato
de cálcio, deficiência da vitamina E, hiperhomocisteinemia,
excesso na produção de substânciaas pró-aterogênicas
como o angiotensinogênio, endotelina-1, tromboxane B,
citocinas e, também, a deficiência estrogênica10,11.

Permanece incerto o papel estimulador da
aterogênese atribuído à diálise.

Em 1974, Lindner112 sugeriu que o processo
aterogênico encontrava-se acelerado nos pacientes em
programa de hemodiálise, em comparação a indivíduos
com função renal normal. Contudo, estudos posteriores
não demonstraram correlação entre o tempo de diálise  e
a ocorrência de DAC13,14.

Insuficiência Cardíaca Congestiva: São várias
as causas  de IC nestes pacientes. As caracterizadas por
disfunção sistólica do ventrículo esquerdo são as
cardiomiopatias dilatadas, hipertrofias desadaptadas,
cardiopatias isquêmicas e, menos freqüentes, as
cardiopatias orovalvares. O comprometimento da função
diastólica ocorre  devido as importantes hipertrofias,
isquemias  miocárdicas e, mais raramente, às  síndromes
restritivas derivadas de pericardiopatias. Os estados
hipervolêmicos, a anemiae a fístula ateriovenosa contribuem
para IC de alto débito.

Filho NS et al.
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DIAGNÓSTICO

Hipertrofia Ventricular Esquerda: O
eletrocardiograma tem baixa sensibilidade para o
diagnóstico de HVE; no entanto, é um método mais
disponível e que apresenta bom valor prognóstico
para eventos cardiovasculares. Entre os urêmicos
ele também tem baixa especificidade, uma vez que
há múltiplos fatores que comprometem a sua
análise, como alterações eletrolíticas e uso de
digital.

A ecocardiografia  é o procedimento de
escolha no estabelecimento do diagnóstico da HVE.
É adequado para medir o espessamento das paredes
e demonstrar as variações regionais da espessura
do miocárdio15. Convêm lembrar que o volume
ventricular esquerdo varia consideravelmente  nos
pacientes em hemodiálise. Desta forma, para que
sejam calculados com exatidão o índice de massa
ventricular e o volume ventricular esquerdo, é
necessária a realização do exame após o paciente
ter alcançado seu “peso seco”, preferencialmente
um dia após a sessão  de diálise16.

A HVE, a disfunção sistólica e/ou diastólica
ecocardiograf icamente demonstradas são
isoladamente importantes fatores preditores de
mortalidade nos pacientes em programa dialítico.

Doença Arterial Coronariana: A IRC mas-
cara o diagnóstico de DAC, oferecendo muitas
dificuldades para o seu reconhecimento clínico.
Sintomas de isquemia miocárdica sem evidência de
aterosclerose coronária ocorrem em até 40% dos
pacientes em diálise9. Por outro lado, a ausência
de sintomas não descarta a presença de DAC
relevante17. A baixa sensibilidade pode ser atribuída
à neuropatia diabética e ou à neuropatia urêmica e
a baixa especificidade à redução da reserva
coronária.

Na população geral apta fisicamente, o
eletrocardiograma de esforço é  o método  tradicional
para a detecção de DAC. Entretanto, devido à baixa
performance entre os pacientes com IRC, a
utilização de estresse farmacológico (dipiridamol ou
dobutamina)  associado a um método de imagem
(cintilografia ou ecocardiografia) é preferível. A
sensibilidade da cintilografia com dipiridamol varia
de 37% a 86% e a especi f ic idade é de
aproximadamente 75% em pacientes com IRCT18,19.
A ecocardiografia de estresse com a dobutamina
também apresenta limitação diagnóstica entre os
urêmicos candidatos à transplante renal5 20.

O “padrão-ouro” para o diagnóstico de DAC
é a angiografia coronariana, embora não avalie
funcionalmente a obstrução, além de ser um método
invasivo.

Os riscos e benefícios do rastreamento de

DAC em pacientes assintomáticos ainda não foram
adequadamente aval iados, pois há poucas
evidências  que a revascularização de tais pacientes
prolongue suas sobrevidas.

Insuficiência Cardíaca Congestiva: O
diagnóstico de insuficiência ventricular esquerda
obedece aos critérios Framingham. Entretanto, os
sintomas de IC podem resultar da sobrecarga de
sal e água ou serem resultantes de uma doença
cardíaca primária, problema que pode ser facilitado
quando a consulta é feita após o paciente ter
atingido o “peso seco”. Persistindo a dúvida,
exames complementares,  como a ecocardiografia,
são necessários .

Manuseio clínico:  O manejo inicial da HAS
consiste na extração de líquidos até atingir o
controle da pressão e o peso pós-diálise ideal (peso
no qual a maioria do excesso de fluido tenha sido
mobilizada – “peso seco”). Posteriormente, o peso
seco deve ser reavaliado e ajustado periodicamente,
desde que o paciente esteja ganhando massa
muscular21.

A regressão da hipertrofia ventricular
esquerda também foi demonstrada após tratamento
com a eritropoietina recombinante humana, após
estrito controle de volume pela ultrafiltração e após
o transplante renal. O hiperparatireoidismo também
foi descrito como fator na gênese da hipertrofia e
fibrose miocárdica2.

A correção de fístulas arteriovenosas com
fluxo sanguíneo alto (maior que 1 l/min) e a
adequação das sessões de hemodiálise são
medidas recomendadas, objetivando-se prevenir a
sobrecarga volumétrica e otimizar a função do VE,
principalmente em pacientes com hipertrofia
excêntrica do VE22.

Os urêmicos hipertensos, especialmente
aqueles com hipertensão arterial essencial pré-
existente,  necessi tam de medicação ant i -
hipertensiva e, com exceção dos diuréticos, todas
as classes de anti-hipertensivos parecem ser
efetivas6.

Assim como na população geral, o emprego
das estatinas está indicado, exigindo cuidados
devido ao risco de rabdomiólise, principalmente
quando associadas a fibratos.

Estudos não controlados sugerem que a
revascularização miocárdica cirúrgica oferece
melhores resultados que a angioplastia coronariana
nos pacientes com IRC, visto que a taxa de
reoclusão com a angioplastia é elevada23.

A ICC nos pacientes em programa de
hemodiálise deve ser tratada com todas as medidas
utilizadas nos pacientes que não têm insuficiência
renal, exceto diuréticos.
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RESUMO: A assistência pré-natal, tarefa adequada e indispensável para o acompanhamento do binômio mater-
no-fetal. O tratamento profilático que busca oferecer melhor qualidade de vida, e a possibilidade para o decrésci-
mo dos altos índices de morbidade e mortalidade materna e perinatal.
Descritores: Pré-natal de baixo risco, pré-natal normal

ABSTRACT: The prenatal attendance as appropriate and indispensable form for the binomial fetus-mother’s
accompaniment, that attendance most of the time as measured prophylactic or preventive that looks for to offer
life quality, and the decrease of rate maternal and perinatal morbid/mortality.
Key words: prenatal of low risk

INTRODUÇÃO

A assistência pré-natal inclui-se entre as mais
requintadas aquisições da medicina preventiva, tendo
como critério especial a redução das altas taxas de
mortalidade materna e perinatal.

Constitui-se ação básica de saúde pública, de
baixo custo, obrigatória a todas as gestantes
independente das condições sociais, econômicas e
raciais. Discriminação se faz a priori, quando
evidenciadas as gestantes de alto-risco, merecedoras
de atenção redobrada durante o ciclo grávido-puerperal.

As consultas pré-natais são imperiosas no que
tange a argúcia dos profissionais tornando-os peritos
e orientadores nas situações mais aparentemente

simples, pois, com sutileza e perspicácia pode-se evi-
denciar patologias, tais como a diabete, câncer,
cardiopatia, hipertensão arterial, anemia, sífile, AIDS,
incompetência istmocervical, desnutrição, etc, além de
perceber desequilíbrios familiares. Basta, entretanto,
primar pelo objetivo principal que é a qualidade.

Atualmente o obstetra precisa estar em perfeita
sintonia com a sua paciente para reconhecer e conduzir
as patologias pré-existentes ou intercorrentes capazes
de comprometer o binômio mãe e filho. Para o obstetra,
o pré-natal significa momento especial, pode
transformar a gestante em uma mãe saudável,
envolvendo concepto igualmente saudável.8

ANÁLISE DA LITERATURA

A diminuição da mortalidade do binômio ma-
terno e fetal foi em parte atribuída a assistência pré-
natal e em parte aos avanços da medicina1.

O processo gravídico inicia-se bem antes com
a fecundação e, em algumas vezes antes dela, basta
considerar-se os fatores genéticos dos pais e as
doenças maternas existentes. Durante os últimos 20
anos, foram introduzidas novas tecnologias para avaliar
o feto antes do parto, incluindo monitorização fetal
eletrônica, ultra-sonografia e amniocentese, com o feto
emergindo como um paciente dentro do útero, cujo
objetivo é a prevenção da morbi-mortalidade perinatal.
Tornou-se uma tarefa da clínica pré-natal mais
complexa, pois a mãe e o feto necessitam de um nível
cada vez mais sofisticado de assistência.

A assistência pré-natal requer uma síntese
de conhecimento e experiências, além disso, requer
vigilância, compaixão e cuidados. Para ser utilizada
ao máximo, deve ser disponível, acessível e

aceitável2.
Os obstetras devem otimizar seus esforços

pelo uso de outros profissionais e grupos de apoio,
incluindo nutricionistas, educadores para o parto e
consultores médicos especializados. Uma vez que
a maioria das gestantes é saudável, com gestações
normais, estas podem ser acompanhadas por uma
equipe obstétrica incluindo enfermeiros, técnicos de
enfermagem e enfermeiras parteiras com um obstetra
disponível para consulta.

Estas pacientes podem ser acompanhadas
por profissionais que tenham tempo adequado para
despender na educação da paciente e preparo para
a maternidade, enquanto os médicos podem
concentrar-se apropriadamente em problemas
complicados que exijam suas habilidades médicas.
Isso também proporciona a continuidade da
assistência, que é reconhecida como extremamente
importante para a satisfação da paciente3.
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PROPEDÊUTICA

Na suspeita de gravidez, a mulher deve procurar
imediatamente a assistência médica. A propedêutica
clínica é passo fundamental no atendimento e deve ser
feita com rigor acadêmico na primeira consulta e
cuidadosamente nas subseqüentes, já que se trata de
cuidados preventivos e profiláticos.

A) Anamnese
Na primeira consulta é imperativo o

interrogatório completo dos fatores relacionados às
condições de saúde, incluindo aí antecedentes
familiares, antecedentes pessoais, história menstrual,
história obstétrica e história da gravidez atual.

B) Exame Físico
Compreende o exame físico geral, o exame

dos órgãos genitais (inspeção da genitália externa,
exame ao especulo e toque vaginal) e do abdômen
(inspeção, palpação, ausculta do batimento cardiofetal

e medidas do fundo do útero e da circular do abdome.

C) Orientações Psicológicas
Ao obstetra cabe a orientação no intuito de

controlar e diminuir os episódios de ansiedade e
depressão, assim como os sintomas psicossomáticos
(náuseas, vômitos e hiperêmese) e encaminhar ao
especialista se achar conveniente.Também deverá
prepará-la para o parto fazendo com esta  participe de
cursos e palestras para gestantes.

D) Agendamento das consultas subseqüentes
A programação será de acordo com a idade

gestacional da primeira consulta, bem como dos
recursos disponíveis nos serviços de saúde e da
possibilidade do acesso ao paciente. Normalmente
consultas mensais até a 32a semana, quinzenais até a
36a semana, e semanais até o termo da gestação.

EXAMES LABORATORIAIS

Solicita-se obrigatoriamente: tipagem sanguí-
nea (ABO e Rh), sorologia para lues, urina tipo I,
hemograma completo, colpocitologia oncológica,
titulagem de anticorpos para rubéola, citomegalovírus,
toxoplasmose, hepatite B, e teste anti-HIV.

Serão repetidos trimestralmente os exames de
lues, HIV e hepatite, para pacientes de risco.

A importante investigar o fator Rh e
posteriormente o teste de Coombs, para os casos em
que o marido é Rh positivo das  gestante Rh negativo a
partir da 24a semana da gestação ,fim específico da
profilaxia da eritroblastose fetal.

Quando na urina tipo I houver proteinúria, deve
ser repetido em 15 dias, e se coincidir com elevação
dos níveis tencionais ,investigar nefropatia ou doença
hipertensiva específica da gestação. Em casos de
piócitos incontáveis solicitar urocultura com
antibiograma. Hematúria e/ou cilindrúria deve-se
investigar nefropatia.

Quando as taxas de hemoglobina forem

menores que 11mg/dl, é necessário  investigar
parasitoses intestinais e deficiência nutricional. Nas
anemias ferroprivas fazer reposição de ferro.
História familiar de diabete, e prudente solicitar o teste
de tolerância à glicose oral simplificada, sendo que o
resultado após uma hora de ingestão em jejum de 50g
de glicose não deve ser superior à 130mg/dl. Em caso
positivo, acompanhamento rigoroso desta paciente.

Sorologia para toxoplasmose com IgG e IgM
negativas, deve ser orientada medidas higiênica
dietéticas (não comer carne e ovos mal cozidos, lavar
bem as frutas e verduras antes de ingerí-las,  evitar
contato com felinos) repetir sorologia a cada trimestre.
Em caso de rubéola, investigar o estado imunológico
da gestante até 19 semanas, após este período os
danos fetais ocorrem, porém, em menores proporções.
Toda gestante que apresentar quadro clínico de rubéola
ou contato com portadores desta, deve ser investigada
laboratorialmente o mais rápido possível. Na presença
de infecção encaminhar ao pré-natal especializado.

ULTRA-SONOGRAFIA

Importância e periodicidade
A ultra-sonografia desempenha um papel

importante na avaliação fetal. O seu surgimento e sua
introdução mudaram muitos os conceitos e auxilia  o
obstetra na condução do pré-natal, principalmente
quando existem patologias associadas à gestação4.

Entre inúmeras indicações da ultra-sonografia
obstétrica, enumera-se a datação da gestação, a
verificação da vitalidade do embrião, o diagnóstico
precoce e estabelecimento da corionicidade nas

gestações gemelares, e rastreamento de aneuploidias
e malformações fetais5.

No pré-natal de baixo risco o valor da ultra-
sonografia como rotina, tem sido muito questionada e
é mérito de debate em todo o mundo. Na assistência
pré-natal de baixo risco necessitamos de apenas 3
exames ultra-sonográficos, no  primeiro trimestre entre
a 11a e 13a semana, para verificação da translucência
nucal, entre a 18a e a 22a semana, a ultra-sonografia
morfológica e uma outra por volta da 28-30 semana6 7.
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SINTOMAS PRÓPRIOS DA GRAVIDEZ

• Náuseas e vômitos, especialmente nos
primeiros meses, causados pelos altos índices
de hCG, e fatores psicológicos. Evitar comida
gordurosa ou condimentada, além disso, é útil
fazer pequenas refeições repetidas.

• Pirose ou azia, causada pelo refluxo
gastroesofágico. Podem ser minimizada com as
seguintes or ientações: não dei tar após as
refeições, evitar refeições volumosas, café,
refrigerantes e chocolates.

• Cãibras, comum na 2a metade da gravidez,
acometendo pr inc ipa lmente  os  membros
inferiores, manter uma boa hidratação e fazer uso
de cálcio.

• Polaciúria, sintoma encontrado desde o
início da gravidez, devido à compressão da bexiga
pelo útero. Não cabe terapêutica medicamentosa.

• Sialorréia, é o aumento da salivação,
aconselha-se o uso de pastilhas de menta.

• Edema, se pequeno, localizados nos tor-
nozelos, nada a fazer.

• Tontura ou vertigem, principalmente em
ambientes fechados, evitá-los.

• Constipação intestinal, presença maciça
de progesterona reduz a ação da musculatura lisa.
Corrigir o hábito alimentar, usar alimentação que
facilite a motilidade intestinal.

• Dor lombar e dor hipogástrica, motivadas
pelas alterações da postura e pela presença do
útero grávido, em geral basta o repouso.

• Mericismo ou eructações, são provocada
pela digestão lenta.

•  Geng iv i te ,  usar  escovas  mac ias  e
administrar vitamina C.

• Pica ou malácia, perversão do apetite,
com predileção pela al imentação exótica A
maioria das vezes contornadas com orientações
dietéticas.
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