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PRONTUARIO MEDICO: Aspectos Eticos e Legais

O registro das informagdes referente a histéria clinica do paciente é tarefa
diaria de todos os membros que compdem a equipe de salde do hospital que trabalham na
area assistencial. Desde os tempos de Hipocrates até os dias atuais, os registros clinicos
vém sendo efetuados no prontuario médico, que surgiu e recebeu esse nome numa época
em que a Medicina era a Unica profissao reconhecida na area de saude. O prontuario € um
documento que deve permitir o acompanhamento, o diagnéstico e o tratamento do paciente
de forma adequada, controlando, reunindo e preservando todas as informagdes necessarias,
proporcionando maiores facilidades ao seu atendimento. O Conselho Federal de Medicina,
na Resolugéo n® 1638/2002, define o prontuario como um “documento Unico, de carater legal,
sigiloso e cientifico, que possibilita a comunicagdo entre membros da equipe multiprofissional
e a continuidade da assisténcia prestada ao individuo”. Em se tratando de hospitais de
ensino, a qualidade do registro das informagdes clinicas traduz a eficiéncia na apresentacao
de outros produtos finais além da cura do paciente, também, a formagéao e capacitacdo de
profissionais, pesquisa e producao cientifica, que constituem pilares no processo de evolugao

da Ciéncia.

O prontuario tem um valor intrinseco decisivo para o paciente e para todos o0s
profissionais da area de saude, assim como para a instituicdo. O preenchimento correto do
prontuario do paciente mais que um dever administrativo, € um dever ético, que esta

regulamentado por dispositivos éticos federais e estaduais.

Sob o aspecto legal, o prontuario do paciente é o Unico documento que pode
provar a veracidade ou néo da critica caso o hospital, ou algum membro da sua equipe, venha
a ser alvo de alguma acusacao. Ele estabelece um elo entre as profissdes da areas de
saude e o direito, em func¢édo de ser uma documentacao sigilosa que contém dados pessoais
e de uso restrito. Dessa forma, compete ao paciente, ou a seu representante legal, o direito
de autorizar, ou ndo, a divulgacao de fatos registrados no prontuario que lhe diz respeito,
sendo, portanto, um segredo que Ihe pertence. Para a Saude Publica, o prontuério é a base
para auditorias e o principal documento que permite delinear as prevaléncias e incidéncias de
doengas que acometem as comunidades, permitindo as autoridades estabelecer politicas e

planos de agao que visem melhorar a qualidade dos servigos de saude.

Ana Luzia de Sa Magalhaes
Coordenadora dos Arquivos Médicos do HU/UFMA
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Atendimento Odontolégico ao Paciente Geriatrico

Dental Attention to Geriatric Patient

Maria Inez Rodrigues Neves', Maria Aurea Lira Feitosa?, lvone Lima Santana3,
Nelson Jonas Silva Fonseca*

RESUMO: As projegdes populacionais para as préximas décadas mostram, claramente, o aumento vertiginoso
do nimero de idosos, perante as demais faixas etarias. Tais fatos se devem as melhores condigdes de sobrevivéncia
em geral, que aumentam, a expectativa de vida. Na Odontologia, esse fato se reflete em maior nimero de
possiveis pacientes, que, por possuirem uma saude geral mais adequada do que no passado, nos obrigaram a
estudar detalhadamente a velhice e suas alteragdes fisioldgicas e patoldgicas. E objetivo deste trabalho revisar a
literatura no que se refere as peculiaridades do atendimento odontolégico ao paciente idoso e dessa forma
contribuir para o esclarecimento dos profissionais da area em relacdo a essa nova especialidade que desperta
para uma populacdo emergente.

Descritores: Paciente idoso, Atendimento odontogeriatrico, Geriatria.

ABSTRACT: The populations projections to the next decades shows, clearly, the vertiginous increase of the
elderly number in the presence of the other age groups. Such facts are due in general to the best survival
conditions that increase the life expectation. In Dentistry, that fact is reflected in the larger number of the patient
as possible that posses a more appropriate general health than in the past, forced us to study the old age and its
physiologic and pathological alterations in full detail. It is the aim of the study to review the literature about the
peculiarities of the dental attention to the elderly patient and in that way to contribute for the explanation of the

professionals from this area in relation to this new specialty which revive for an emergent population.
Keywords: Elderly patient, Dental geriatrics attendance, Geriatric

INTRODUCAO

Com o aumento da vida média da populacao,
o conceito de qualidade de vida torna-se mais importante
e a salide bucal tem um papel relevante na qualidade
de vida do idoso, uma vez que o comprometimento da
salde bucal pode afetar negativamente o bem-estar
fisico e mental, bem como diminuir o prazer de uma
vida social ativa'.

Na atualidade, torna-se evidente, a
necessidade de aprimoramento no estudo do
envelhecimento humano e suas conseqiiéncias, assim
como na melhoria da assisténcia médica, prevengéao e
tratamento das pessoas idosas?.

A Federagédo Dentéria Internacional (FDI)3
classifica as pessoas idosas, a partir dos 60 anos, em
trés grupos:

a) Independentes - sdo individuos sadios,
podendo apresentar uma ou duas doencas crbénicas

nao graves e controladas por medicacao e/ou algum
declinio sensorial associado com a idade, mas que
vivem sem necessitar de ajuda.

b) Parcialmente dependentes - sdo os que tém
problemas fisicos debilitantes cronicos, de carater fisico
ou emocional, com perda do seu sistema de suporte
social, fazendo com que sejam incapazes de manter
independéncia total sem uma assisténcia continuada.
A maioria dessas pessoas vive na comunidade
dependendo de servigos de suporte.

c) Totalmente dependentes - incluem aqueles
cujas capacidades estdo afetadas por problemas
fisicos, debilitantes cronicos ou médicos e/ou
emocionais, impossibilitados de manter autonomia,
geralmente institucionalizados, recebendo ajuda
permanente.

ATENDIMENTO AO PACIENTE ODONTOGERIATRICO

O atendimento adequado visa fazer com que o
paciente idoso se sinta bem recebido e confiante quando
na presenca do cirurgiao-dentista e sua equipe. O
tratamento apropriado busca, acima de tudo, ndo causar

123 Odontologas. Docentes da UFMA
4 Concludente do Curso de Odontologia da UFMA

danos, presentes ou futuros, ao paciente, além de
beneficiar a qualidade de vida do mesmo. Para tanto, o
perfil dos cirurgides-dentistas deve mudar. Estes
necessitam possuir conhecimento sobre: os principios
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de medicina interna, o processo de envelhecimento, a
patofisiologia das doencgas crénicas mais comuns a
este grupo, a farmacologia dos varios medicamentos
usados no tratamento de tais doengas, a interagéo das
doencgas sistémicas com a saude oral, 0 adequado
diagnéstico das doengas orais, as areas de odontologia

preventiva e estética, a pratica odontolégica em
domicilios/ hospitais/ casas de repouso/ asilos, como
participar de um time multidisciplinar de profissionais
ligado a Terceira ldade, e como desenvolver a
comunicagdo, gentileza, empatia e consideragao
necessarias ao relacionamento com tais pacientes®.

RELAGAO PACIENTE — PROFISSIONAL

A comunicacdo com o paciente idoso requer
a nossa atencédo, especialmente se 0 mesmo
apresentar deficiéncias auditivas, visuais ou cognitivas.
Falar alto ndo adianta. Estabelecer um modo de
comunicacgao eficaz facilita o relacionamento com o
paciente e evita mal-entendidos que podem causar
constrangimentos no futuro*.

A relacdo paciente-profissional durante o
atendimento odontolégico do idoso deve obedecer a
um modelo de integragdo que contemple todas as
areas. A Pedagogia, por exemplo, ensina que se deve
procurar manter o tom de voz baixo, falar mais
pausadamente, olhando para o paciente, e repetindo
guando necessario, sempre com paciéncia’.

A Psicologia nos ensina que o paciente idoso
gosta de conversar e ser ouvido ao mesmo tempo em
que sao tranquilizados até sentirem confiangca no
profissional®.

“Os alunos da area da saude séo treinados
para lidar com as patologias e ndo com o ser humano”.

Necessario se faz humanizar o atendimento
ao paciente desde a graduacao informa Maria Julia
Paes da Silva, professora livre-docente da Escola de
Enfermagem da USP”.

Ettinger®, complementa, ressaltando a
importancia do contato entre o dentista e o médico do
seu paciente, para saber a condicao médica geral do
idoso, sua expectativa de vida provavel, seu estado atual
de compensagao da hipertensao e diabetes - se for o
caso - e efeitos bucais dos farmacos que o idoso esta
ingerindo.

Todos os pacientes, independentes da idade,
gostam de ser especiais. A visita dos idosos ao
consultério odontoldgico representa uma oportunidade
para um contato social amigavel com outras pessoas.
Ao receber o idoso no consultorio odontolégico deve-
se apertar calorosamente sua mao e fazer sentirem-
se confortaveis. Ofereca cha ou café, revistas
atualizadas, se estiver atrasado no horario®.

EXAME CLINICO NO PACIENTE GERIATRICO

Quanto ao atendimento clinico, os autores™,
citam que:

a) Deve-se observar o paciente como um todo,
em relacdo aos sentidos da visdo e audigao, assim
como sua postura, estado psicologico e emocional;

b) A anamnese deve ser mais detalhada, dando-
se atengcao para o uso de medicagdes e quem
prescreveu, haja vista, os idosos por se acharem
experientes se automedicam. Atencdo aos
anticoagulantes ou salicilatos, antiinflamatérios entre
outros, pois alguns medicamentos apresentam efeitos
colaterais na mucosa bucal tais como xerostomia,
ulceragbes, alteragédo no paladar, manchas etc; com
pacientes dependentes deve-se solicitar ajuda do seu
responsavel.

c¢) Verificar se possui doenca sistémica como
cardiopatias, diabetes hipertensdo, se possuem
problemas renais, enddcrinos etc. Nestas situagdes
deve-se consultar o médico que o acompanha.

d) Toda informacao e indicagdo devem ser dadas
por escrito ao proprio paciente ou aos familiares que o
acompanham com a finalidade de ser sempre possivel
relembrar e reforgar as recomendagoes

e) As consultas devem ser feitas

10

preferencialmente pela manha (o mais cedo possivel),
porque as reservas do paciente s&o maiores nessa parte
do dia, sempre com muito tempo disponivel, ja que os
idosos tém movimentos mais limitados, porém vale
considerar, que o tempo de atendimento clinico deve
ser 0 menor e 0 mais objetivo possivel, para que o
paciente idoso ndo sinta a sobrecarga de atividades
no dia de consulta;

f) A cadeira odontoldgica deve estar numa posigao
mais verticalizada, porque 0 idoso sente-se inseguro quando
se deita muito a cadeira, pois tem medo de engasgar-se €
sentir-se mal ou porque apresentam problemas de labirintite;

g) Ao oferecer impressos ao paciente, como
atestados e receitas, estes devem ser escritos com letras
grandes e numa linguagem clara e objetiva;

h) Comunique o paciente antes de usar qualquer
periférico, pois qualquer movimento intempestivo ou ruido
fora do comum poderé assusta-lo;

i) Deve-se ter o cuidado de nao incomodar o paciente
com a luz do refletor, pois estes possuem uma maior
sensibilidade a luz.

j) A equipe de apoio do consultério deve ser instruida
com nogdes de gerontologia, tais como: paciéncia,
compreensao e aten¢édo ao paciente idoso.
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ACESSO E ESTRUTURA DO CONSULTORIO PARA ATENDIMENTO AO PACIENTE GERIATRICO

Em relagéo a facilidade de acesso e a estrutura
do consultério Brunetti', ressalta que deve-se dar
preferéncia:

a) Presenca de rampas de acesso, em vez de
escadas para facilitar a locomogao de pacientes
debilitados;

b) Instalagéo de corrimdes de apoio com altura
adequada;

¢) Portas largas, para o acesso de cadeira de
rodas;

d) O local do atendimento deve ser feito
preferencialmente em uma casa. Porém, em caso de
prédio, observar a largura dos elevadores e a facilidade
de acesso da entrada principal;

e) Locais especiais para estacionar (mais
préximo a porta de entrada);

f) O contraste de iluminagao da sala de espera
deve ser evitado, para que o idoso consiga delimitar a
area ao seu redor, situando-se no ambiente;

g) Os batentes das portas e janelas devem
estar delimitados com cores contrastantes;

h) Grandes quantidades de mobiliarios na sala
de espera, assim como mdveis muito baixos, devem
ser evitados, para que 0 idoso nao tropece em nenhum
mével ou tenha dificuldades para encontra-los;

i) O local do banheiro deve ser indicado
claramente;

j) O piso deve ser aspero e os tapetes néo
devem estar soltos.

Segundo Belo', no Maranhéo ja existem
algumas agdes do governo estadual e federal, voltadas
para o idoso, como:

PAI— Programa de A¢éo do Idoso — Programa
desenvolvido para o aposentado do Estado, que tem
como objetivo resgatar a auto — estima através do lazer
e outras atividades.

Programa de Preparacao para aposentados —
Voltados para funcionarios do Estado em vias de se
aposentar. O programa busca preparar o idoso para
essa etapa davida.

UNITI — Universidade Integrada da Terceira
Idade — Um dos programas mais procurados pelos
idosos, oferecendo grande diversidade de cursos e
oficinas. Vale ressaltar que a UNITI possui um Programa
de Saude Bucal para a Terceira Idade com o objetivo
de fornecer conhecimentos sobre educacédo e
prevencao da salde bucal para seus alunos, os quais
receberdo informacgdes sobre higiene bucal e da
prétese, auto-exame na prevengado do cancer bucal,
prevencdo da carie e de outras doencas, além da
orientagdo alimentar. Para isso, serdo ministradas
palestras sobre os temas citados com distribuicdo de
panfletos educativos. Receberao atendimento na clinica
odontolégica de Semiologia para o exame intrabucal e
orientacao/pratica de higiene bucal e da prétese bucal
sobre a supervisao das professoras. Serao esclarecidos
sobre a necessidade do tratamento odontologico e, se
possivel, serem inseridos em lista de espera para o
tratamento.

Talvez esperar do governo, este apoio para a
Odontogeriatria, seja muito dificil. E preciso que as
comunidades, os grupos de encontros dos idosos, as
empresas, as faculdades de Odontologia, as entidades
de classe e profissionais das areas afins, procurem se
unir para dar atendimento condigno, que incorpore o
idoso ao nucleo social, deixando de ser um
marginalizado para transformar-se em colaborador, com
certo trabalho criativo.

A necessidade de uma atividade fisica e mental
produtiva durante toda a terceira idade é fundamental
para o bem — estar e o suporte psicologico do idoso,
sendo que as maiores iniciativas devem partir desde a
meia — idade, pela propria pessoa € com um
planejamento do que ird efetivamente fazer apés a
aposentadoria obtida junto aos érgaos governamentais
ou privados. A perda subita de uma rotina de muitos
anos é o campo mais fértil para o aumento de problemas
psicologicos e os fisicos decorrentes. As necessidades
das pessoas idosas sdo amor, ajuda, respeito e
companheirismo'.
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Avaliacao Cardiologica Pré-operatoria
Cardiologic Pre-operative Evalution

Francisco das C. Monteiro Junior'; Natalino Salgado Filho?; R. C. Monteiro'; M. Mendes3.

RESUMO: Quase 50% das mortes associadas a cirurgias nao cardiacas sdo decorrentes de complicagdes
cardiovasculares, principalmente o infarto agudo do miocardio. A avaliagéo clinico-cardiolégica pré-operatéria
procura identificar individuos sob maior risco de complicagcdes e morte cardiaca, visando-se a tomada de medidas
especificas e cuidados especiais durante e apds a operagao no intuito de minimizar o risco perioperatério. Neste
artigo, sao apresentadas duas formas de avaliagao do risco cirurgico: o indice multifatorial de Goldman e
colaboradores, bastante difundido entre os cardiologistas, e o consenso das duas principais entidades americanas
de cardiologia, que considera fatores ligados ao paciente (capacidade funcional e preditores clinicos) e o risco
inerente ao tipo de procedimento cirtrgico a ser realizado. Entre as intervengdes para reduzir a incidéncia de
complicagbes cardiacas em pacientes de alto risco para eventos isquémicos, destaca-se, atualmente, o0 uso
perioperatorio de agentes beta-bloqueadores. Uma avaliag¢ao clinica cuidadosa, incluindo ndo apenas o aparelho
cardiovascular mas também os varios outros sistemas organicos capazes de influenciar no risco operatério,
aliada a realizagao de exames complementares simples, € suficiente na maioria da vezes para a identificacéo das
doencas e disturbios presentes, bem como para a caracterizagao de sua severidade e estimativa do risco de uma
cirurgia.

Descritores: Avaliacao pré-operatdria. Cirurgia ndo-cardiaca. Risco cirargico.

ABSTRACT: Almost 50% of deaths associated to noncardiac surgeries are a consequence of cardiovascular
complications, mainly the acute myocardial infarction. The clinical-cardiologic pre-operative evaluation tries to
identify the patients with a greater risk of complications and cardiac death, aiming to take specific attitudes and
special care during and after the surgery, with the objective of reduce the surgical risk. The multifactorial index of
Goldman et al, extremely well known among the cardiologists, and the consensus of the two most important
american cardiology institutions, that consider factors linked to the patient (functional capacity and clinical predictors)
and the inherent risk of each surgical procedure to be done, are presented. Among the interventions to reduce the
incidence of cardiac complications in patients with high levels of risk for ischemic events, is the use of perioperative
beta-blockers agents. An appropriate clinical examination, involving not only the cardiovascular but all the other
systems that may influence the surgical risk, associated to some simple tests, is usually sufficient to the correct
identification of the relevant problems and estimation of the risks of a surgical procedure.

Keywords: pre-operative evaluation, noncardiac surgery, surgical risk.

INTRODUCAO

Aproximadamente 1/3 dos pacientes com idade
acima de 35 anos submetidos a uma cirurgia
apresentam alguma forma de doenca cardiovascular,
desde que se inclua a hipertensao arterial. A cirurgia
impde um estresse anormal ao aparelho cardiovascular,
aumentando significativamente o risco de complicacdes
e morte em individuos com cardiopatia severa ou
instavel'. Quase 50% das mortes associadas a
cirurgias ndo cardiacas sao decorrentes de
complicagbes cardiovasculares, principalmente o
infarto agudo do miocardio (IAM)23. No entanto, avangos
natécnica cirdrgica e nos cuidados perioperatérios tém
propiciado uma significativa redugéo do risco cirdrgico
em geral nos Ultimos 20 a 30 anos e embora as
complicacbes cardiacas permanegam como a principal

1 Mestres. Docentes da UFMA. Departamento de Medicina I.
2 Doutor. Docente da UFMA. Departamento de Medicina I.
3 Académico do quinto ano do curso de Medicina da UFMA.

causa de morte pds-operatdria, estes eventos sao
infreqlientes para todos os tipos de procedimentos nos
dias atuais’. Individuos com idade superior a 40 anos
submetidos a grandes cirurgias tém, em geral, um risco
de cercade 1,4% de IAM e em torno de 1% de morte
perioperatoéria; em pacientes sabidamente portadores
de doenga arterial corondria (DAC) e naqueles
submetidos a cirurgias arteriais, o risco sobe para 3,1%
e 1,7%, respectivamente*®. A avaliacao clinico-
cardioldgica pré-operatdria procura identificar individuos
sob maior risco de complicacdes e morte cardiaca,
visando-se a tomada de medidas especificas e
cuidados especiais durante e apds a operagao no intuito
de minimizar o risco perioperatério. A adequada
comunicagéao entre cardiologista, anestesista, cirurgiao
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e paciente, debatendo-se sempre que possivel a relagéo
risco-beneficio de uma cirurgia, & de fundamental
importancia para o sucesso de uma avaliagédo pré-
operatéria.

AVALIACAO CLINICO-CARDIOLOGICA

Uma avaliacao clinica cuidadosa é capaz de
identificar uma doenca cardiovascular na maioria das
vezes, servindo ainda para orientar a necessidade de
realizacdo de exames complementares. O interrogatorio
deve focalizar a presenca de queixas como dispnéia,
intolerancia aos esforgos, dispnéia paroxistica noturna,
ortopnéia, edema periférico, palpitacdes, sincope e dor
toracica. Antecedentes de doencas importantes como
cardiopatia congénita, valvopatias, cardiopatia
isquémica, acidente vascular cerebral, insuficiéncia
vascular periférica, diabetes mellitus, hipertensao
arterial, disfuncéo renal e doenga pulmonar obstrutiva
cronica (DPOC) devem ser pesquisados especialmente.
Deve-se documentar o uso prévio ou atual de diuréticos,
digitalicos, vasodilatadores coronarianos, anti-
hipertensivos, anti-arritmicos e anti-depressivos.

O exame fisico comeca pela observacao dos
dados vitais. A palpacao dos pulsos periféricos deve
verificar sua regularidade e caracteristicas da parede
arterial. A ectoscopia, verifica-se a presenca de
dispnéia, ortopnéia, cianose, baqueteamento digital,
distensao das veias do pescoco e edema periférico. A
ausculta pulmonar pode evidenciar a presenca de
estertores e sibilos. A palpacéo do precordio permite
verificar desvios do ictus cordis, presenca de abalos e
frémitos. A ausculta pode evidenciar um ritmo de galope
ou a presenca de sopros. Além de identificar a presenca
de uma cardiopatia, é essencial definir-se a sua
severidade, estabilidade e tratamento prévio®.

EXAMES COMPLEMENTARES

Além de exames simples de laboratério e da
tele-radiografia de torax, o eletrocardiograma (ECG) é
suficiente para a avaliagcao pré-operatéria da maioria
dos pacientes, devendo ser realizado de rotina em todos
os individuos com mais de 40 anos. Os resultados
destes exames, aliados aos achados clinicos, podem
sugerir a necessidade de outros estudos para
determinar a presenca de doenca cardiaca, hepatica,
renal ou alguma outra anormalidade. A radiografia do
térax, nas incidéncias PA e perfil, pode evidenciar
aumento da area cardiaca e sinais de congestao veno-
capilar pulmonar. O ECG permite a detecgédo de
arritmias, defeitos de conducao, hipertrofia das camaras
cardiacas e isquemia miocardica, havendo boa
correlacédo entre a presenca de anormalidades
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eletrocardiograficas pré-operatérias e a ocorréncia de
complicacbes pods-operatorias, segundo alguns
estudos 8. O teste ergométrico (ECG de esforco) deve
ser realizado em casos selecionados, como pacientes
com sintomatologia sugestiva de doenga coronaria ou
portadores de fatores de risco (diabéticos, tabagistas,
hipertensos, entre outros), permitindo avaliar-se a
capacidade funcional e a detecgcao de isquemia
miocardica. Pacientes com boa tolerancia ao esforgo
tém em geral um risco de complicagbes cardiacas
perioperatérias inferior a 1% **. Quando o teste
ergomeétrico convencional ndo for elucidativo ou factivel
(ECG basal muito alterado, pacientes impossibilitados
de realizar exercicio), a cintilografia miocardica com
estresse (fisico ou farmacolégico) constitui um
importante método auxiliar no diagnéstico da isquemia
miocardica e estratificacdo de risco, com valor preditivo
positivo de 25 a 50% e negativo de 99% *57:8, ou seja,
uma cintilografia normal indica um risco cardiaco muito
baixo. Alguns pacientes devem ser referenciados para
realizacdo de um ecodopplercardiograma, que permite
diagnosticar anormalidades valvares, derrame
pericardico e disfuncéo da contratilidade ventricular.
Modernamente, o ecocardiograma com estresse
farmacolégico tem-se revelado de grande valor no
diagnéstico da isquemia miocardica e estratificacdo de
risco, com resultados comparaveis a cintilografia
miocardica >7. Na dependéncia da sintomatologia e
resultados dos exames n&o invasivos, pode-se decidir
pela realizagdo pré-operatéria de uma
cineangiocoronariografia, com a finalidade de
diagnosticar lesdes coronarias passiveis de tratamento
cirargico ou por angioplastia 3.

ANESTESIA

E de fundamental importancia que o
cardiologista consultor informe claramente ao
anestesista a existéncia de qualquer cardiopatia ou
disturbio cardiovascular, caracterizando a sua
severidade, estabilidade e o tratamento em curso, uma
vez que a maioria dos agentes anestésicos apresenta,
em maior ou menor grau, acdo depressora do
miocardio e sistema de condugao, podendo ainda
alterar o tonus autonémico e a resposta as
catecolaminas com conseqliente modificagéo da pré
e pos-carga cardiaca. A anestesia raquiana ou
peridural, embora acarrete menor efeito
cardiodepressor direto, pode levar a importantes
alteracdes da pré e pos-carga, devido ao bloqueio
simpatico e conseqliente vasodilatagdo. No entanto,
desde que adequadamente avaliados e monitorizados,
a maioria dos cardiopatas tolera bem a anestesia e
nao ha correlagao entre o tipo e a via da anestesia
(espinhal ou geral) e a mortalidade 2.
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AVALIACAO DO RISCO CIRURGICO

Embora tradicionalmente a tarefa de avaliar o
risco cirurgico recaia sobre o cardiologista, na verdade
a avaliacao pré-operatéria ndo deve se prender a uma
simples revisao de antecedentes cardiolégicos e exame
do aparelho cardiovascular, uma vez que o risco de
complicagbes e morte relacionados a uma intervengao
cirtrgica depende de inUmeros fatores, incluindo a
presenca e severidade de disturbios de outros sistemas
organicos. Fatores como idade avangada, presenca de
doenga pulmonar, hepética ou renal, distarbios
eletroliticos, anemia, desnutricao, urgéncia, magnitude
e duragao da operacao e ocorréncia de sangramento
nao controlado, hipotensao e infec¢éo pds-operatoria,
todos influenciam diretamente a morbi-mortalidade de
uma cirurgia ®*.

Embora haja varios sistemas de graduagao de
risco cirdrgico, € bom enfatizar que, mais importante
do que se atribuir um algarismo ao risco, é a perfeita
identificacdo e caracterizagdo da severidade das
doencgas ou disturbios organicos presentes, para que
sejam tomados os cuidados e medidas necessarias
no pré, per e pds-operatorio no sentido de prevenir ou
minimizar as conseqléncias das complicagdes 5.

A excegdo de um namero limitado de
pacientes, a maioria dos cardiopatas pode tolerar
relativamente bem uma cirurgia. Entretanto, pacientes
em estado cardiaco severamente comprometido,
independentemente do tipo de cardiopatia, devem ser
rejeitados para cirurgia, exceto emergéncias. Cirurgia
eletiva deve, assim, ser adiada até que o paciente esteja
compensado ou livre de problemas como insuficiéncia
cardiaca, distdrbios eletroliticos, anemia, angina
instavel, infarto do miocardio recente, entre outros 2.

A determinagéo do indice multifatorial de risco
cirargico, baseada em um estudo prospectivo
envolvendo 1001 pacientes com idade maior que 40
anos, desenvolvido por Goldman e colaboradores ®, € a
forma mais difundida entre os cardiologistas de estimar
0 risco cirurgico (Tabela 1). Este indice leva em
consideragéo dados da histéria e exame clinico, ECG,
exames laboratoriais e natureza do procedimento
cirurgico, permitindo a classificacdo doriscodelalV,
conforme o somatdrio dos pontos atribuidos aos fatores
de risco identificados. Neste estudo, pacientes em
classe | (0 a5 pontos) e classe Il (6 a 12 pontos) tiveram
significativamente menos complicagbes que aqueles
em classe Il (13 a 25 pontos) e classe IV (maior ou
igual a 26 pontos). Pacientes em classe IV s6 devem
submeter-se a cirurgia de emergéncia, uma vez que
responderam por mais de 50% de todas as mortes
observadas no estudo. Pacientes em classe Il exigem
uma avaliagao criteriosa da relagao risco / beneficio e
cuidados cardiolégicos intensivos. O indice de Goldman
et al foi validado prospectivamente em pelo menos dois

outros estudos separados envolvendo mais de 1000
pacientes nao selecionados %*. Em populagdes
selecionadas, como a de coronariopatas e de candidatos
a cirurgia arterial, tal indice ainda nao foi
adequadamente testado >4,

Um consenso das duas principais sociedades
americanas de cardiologia (American Heart Association
e American College of Cardiology), publicado em 1996,
introduziu uma nova abordagem da avaliagao do risco
pré-operatorio '°. De acordo com este comité, o risco
depende de fatores ligados ao paciente (capacidade
funcional e presenca de preditores clinicos maiores,
intermediarios e menores) e do tipo de operagao a ser
realizada (tabelas 2 e 3).

A simples avaliagao da capacidade funcional
do paciente é bastante Gtil na estratificagdo inicial do
risco operatério. Ela pode ser expressa em niumero de
equivalentes metabolicos ou METs (1 MET corresponde
ao consumo de oxigénio de um homem de 40 anos
pesando 70Kg em repouso ou 3,5 ml/Kg/minuto). O
risco perioperatério esta significativamente aumentado
em pacientes incapazes de atingir uma demanda de 4
METs em suas atividades cotidianas (o que
corresponde, por exemplo, a subir um lance de
escada). Assim, em geral, individuos com boa
capacidade funcional, capazes de atingir 6 a 8 METs
sem sintomas (o que equivale, para um individuo de
meia idade, a subir um a dois lances de escada
carregando uma sacola de compras de mercearia, por
exemplo), toleram bem uma cirurgia, enquanto aqueles
com capacidade funcional ruim requerem avaliagao
cardiolégica complementar e tratamento especifico
quando indicado. A capacidade funcional, em METs,
pode ser obtida de maneira mais objetiva através de
um teste ergométrico em esteira ou bicicleta.

Na presencga de preditores clinicos de risco
maiores (sindromes coronarias instaveis, insuficiéncia
cardiaca descompensada, arritmias graves e valvopatias
severas), a cirurgia deve ser cancelada ou adiada até
que o problema cardiaco seja adequadamente avaliado
e tratado, exceto em casos de emergéncia com risco
de vida '°.

Se o0 paciente apresentar um ou mais
preditores clinicos de risco intermediarios (diabetes,
insuficiéncia cardiaca compensada, infarto antigo do
miocardio e angina do peito leve), deve-se considerar a
capacidade funcional e o risco inerente a cirurgia
proposta (ver adiante) para se decidir quanto a
necessidade de exames adicionais para estratificagao
de risco °.

Pacientes sem preditores clinicos de risco ou
com preditores menores, como idade avangada, ECG
anormal e hipertensao arterial nao controlada, em geral
toleram bem uma cirurgia, desde que tenham boa
capacidade funcional *°.

Orrisco cardiaco inerente a cada procedimento
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cirargico relaciona-se a dois importantes fatores. O
primeiro € que o tipo de operacdo em si ja pode identificar
pacientes com maior probabilidade de doenca coronaria
associada, como é o caso da cirurgia vascular (atrtica
e arterial periférica). A prevaléncia de doenga corondria
severa (lesdo de tronco da coronaria esquerda ou de
trés vasos) em pacientes submetidos a cirurgia corretiva
para aneurisma da aorta varia de 57 a 65% e é de 57%
em pacientes com doencga vascular periférica 3. O
segundo aspecto é o grau de estresse hemodinamico
associado com a cirurgia em questdo, sendo
evidentemente maior o risco naqueles procedimentos
que se acompanham de maior sangramento ou
alteracbes da freqliéncia cardiaca, pressao arterial,

Tabela 1. Indice de Risco Multifatorial de Goldman ¢

volemia e oxigenacdo. Estas alteracdes séao
particularmente comuns nas grandes cirurgias de
emergéncia, nas cirurgias arteriais e nas cirurgias
prolongadas, nas quais o risco de complicacées
cardiacas e morte esta substancialmente aumentado,
ou seja, maior que 5% (tabela 3). Procedimentos como
endarterectomia, cirurgias de cabeca e pescoco, intra-
peritoneais e intra-toracicas, ortopédicas e de préstata
sao considerados de risco intermediario (risco entre 1
e 5%). Por outro lado, cirurgias superficiais, de mama,
de hérnia e de catarata bem como procedimentos
endoscépicos tém um impacto desprezivel sobre o
risco cardiaco (< 1%), em geral tornando desnecessaria
uma avaliacao cardiol6gica mais extensa '-'°.

Critério Pontos
1. Histéria

Idade > 70 anos 9

Infarto do miocardio ha menos de 6 meses 10
2. Exame fisico

Galope de B3 ou turgéncia jugular anormal 11

Estenose aodrtica severa 3
3. Eletrocardiograma

Ritmo diferente do sinusal ou extra-sistoles atriais 7

Mais de 5 extra-sistoles ventriculares por minuto 7
4. Estado geral

pO2 < 60 ou pCO2 > 50 mmHg

K < 3 0u HCO3 < 20 mEqg/L

Uréia > 100 ou creatinina > 3 mg/dl

TGO anormal ou sinais de hepatopatia cronica

Paciente acamado por causa ndo cardiaca 3
5. Operacao

Intra-peritoneal, intra-toracica ou aértica 3

Emergéncia 4
Total 53
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Tabela 2. Preditores Clinicos de Aumento do Risco Cardiovascular Perioperatdrio 1°

Maiores
Sindromes coronarias instaveis (infarto do miocardio recente*, angina instavel)
Insuficiéncia cardiaca descompensada
Arritmias graves**
Valvopatias severas

Intermediarios
Angina do peito leve
Infarto antigo do miocardio
Insuficiéncia cardiaca compensada
Diabetes mellitus

Menores

Idade avangada

ECG anormal (hipertrofia do VE, bloqueios do ramo E, alteracbes de ST-T)

Ritmo diferente do sinusal ( por exemplo, fibrilagéo atrial)

Baixa capacidade funcional

Passado de AVC

Hipertenséo arterial ndo controlada

* <1 més, com importante risco isquémico

** BAV de alto grau, arritmias ventriculares na presenca de cardiopatia
estrutural ou supra-ventriculares com freqliéncia ventricular acelerada

Tabela 3. Risco Cardiaco de Acordo com o Tipo de Procedimento Cirdrgico °

Alto (risco > 5%)
Grandes cirurgias de emergéncia, principalmente em idosos
Cirurgias de aorta e grandes artérias
Cirurgia arterial periférica
Operacoes prolongadas com grandes desvios de liquidos ou sangramentos
Intermediario (risco < 5%)
Endarterectomia carotidea
Cirurgias de cabeca e pescoco
Cirurgias intra-peritoneais e intra-toracicas
Cirurgias ortopédicas
Cirurgia de préstata
Baixo (risco < 1%)
Procedimentos endoscépicos
Procedimentos superficiais
Cirurgia de catarata
Cirurgia de mama
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Avaliacao da Eficacia do Ludico como Recurso Psicoterapéutico com
Criancas Gravemente Adoecidas do H.U.U.M.L./ Sao Luis.

Effectiveness Evaluation of the Liidico as a Psycoterapic Resourse With Seriously
Sick Children Intern at the H.U.U.M.I/ Sdo Luis.

Francisca Morais da Silveira', Vanussa Sampaio Dias 2, Alexandro Pereira Cruz?2,

RESUMO: As repercussdes sobre o processo de hospitalizagao para criangas e a humanizagao hospitalar tém
sido alvo de varias discussdes e pesquisas. Desta forma a busca de recursos, para amenizar e prevenir certos
disturbios e desequilibrios decorrentes das vivéncias experimentadas no processo de internagao, torna-se uma
necessidade. Acredita-se ser o ludico um importante recurso psicoterapéutico quando aliado a assisténcia médica.
Neste artigo buscou-se avaliar dois grupos de criangas G1 (as que foram acompanhadas com o ludico durante a
internagéo) e G2 (criangas internadas e acompanhadas sem o auxilio do ludico) utilizando-se de observagées, de
instrumentos de registros criados para atender a necessidade de coleta dos dados, sob uma abordagem cognitivo-
comportamental. Observou-se ao fim deste trabalho ser o lidico uma importante atividade para que melhor transcorra
o tratamento e amenize as sequelas da hospitalizac¢ao.

Descritores: Ludico, Hospital, Crianca.

ABSTRACT: The repercussion about the hospitalization process for children and, the hospital humanization has
been the object in many discussions and resources, in order to appease and to prevent some disturbs and
instabilities due to the experiences in the hospitalization process, is a necessity. It believes to be the ludic an
important psychotherapeuties recourse. When has teen allied at a medical attendance. |t focuses to evaluate 2
groups of children: G1 (that ones who was accompanied with the ludic during the hospitalization) and G2 (children
interned and accompanied without the assistance of the ludic), making use of observations, register instruments
created in order to attend to the necessity of the informations collect, under a cognitive-behavior approach.lt
observes in the end of this research to be the ludic an important activity in order to elapse the treatment and to

appease the hospitalization consequences.
Keywords: Ludic, hospital, children

INTRODUCAO

A crianca se constitui como uma unidade
biopsicossocial, quando submetida a uma situagao
progressiva de privagdes, podera sofrer progressivas
deteriorizacdes psicolégicas, sociais e até organicas,
desta forma tem-se ai 0 ambiente hospitalar podendo
colocar-se de forma nociva e hostil para a crianga, em
vez de ser visto para ela como um lugar acolhedor,
seguro e de infinitos beneficios'. Do bom funcionamento
da recuperacgao de uma crianga internada, dependera
seu estado psicoldgico e emocional®.

Na busca de se obter melhores resultados no
tratamento observa-se que, atualmente, a entrada da
mae/acompanhante nesse hospital, outrora tdo mal
vista e estigmatizada, passando a ocupar um papel de
importantes aliadas. Que seja imprescindivel seu papel,
no entanto, admite-se que a mesmas por vezes sao
incapazes de dar assisténcia psicoldgica ao filho, até
mesmo por desconhecerem seu dentro da estrutura
hospitalar®.

Em funcdo do quadro descrito ha de se

considerar a necessidade e viabilizagao da entrada de
outros recursos e suportes que se coloca a disposigao
da crianca, como alternativa para se trabalhar as
vivencias experimentadas durante a internagao.

O brincar se constitui em uma importante
atividade da estruturacdo da personalidade e
desenvolvimento da crianga, se constituindo em uma
importante via de acesso e possibilidade de se trabalhar
na crianga sentimentos e vivencias como o medo, a
fantasia, angustia, ansiedade entre outras. Desta forma
observa-se o ludico como uma atividade que é rotineira
e pertinente a vida da crianga, sendo indispensavel nao
interrompé-la. Quando em situagao ludica a crianga
cria um espago onde se transporta para um mundo
pessoal que sai da condigao de paciente-passivo a
ativo. Acredita-se se a proposta desta pesquisa validar
a condigao do ludico como importante aliado nessa
aceleragao e recuperagao do paciente, além de devolvé-
lo como minimo de seqiielas ao ambiente familiar.

* Trabalho realizado no Hospital Universitario Unidade Materno Infantil / Projeto “Psiu” aprovado pela Coordenagao de

Ensino Pesquisa e Extensao do Hospital Dutra — UFMA.

" Mestre em Psicologia - Teoria e Pesquisa do Comportamento pela UFPA. Docente da UFMA

2 Concludentes do Curso de Psicologia da UFMA
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METODOLOGIA

Realizou-se um estudo qualitativo e quantitativo
no periodo de margo a agosto de 2001 com pacientes
cronicos hospitalizados na pediatria, atendidos pelo
Projeto “Psiu” de Psicologia, ligado ao Projeto Curar
Brincando do Hospital Universitario Unidade Materno
Infantil em S&o Luis.

A amostra do estudo foi constituida por doze
criangas, levando em consideragéo a divisdo desta
amostra em duas: 6 criangas sendo acompanhadas
com o auxilio do ludico e 6 criangas sem o auxilio do
lidico. Da amostra 8 criangas eram do sexo masculino
e 4 do sexo feminino, dentre 0s quais comportou a
faixa etaria de 04 a 12 anos. A escolha da faixa etaria
se deu segundo parametros da teoria de PIAGET, onde
defende que € nessa faixa etaria que a crianga encontra-
se no periodo entre o estagio pré-operatério, onde ja
possui maturidade para entendimento das situagoées,
e 0 estdgio das operacdes concretas, onde a crianga
nao sé possui um entendimento das situagdes ao seu
redor, como é capaz de formular pensamentos légicos
a respeito delas*. Tudo isso embasado numa
abordagem cognitivo-comportamental que acompanha
todo o ambiente, estimulos e variaveis intervenientes
no comportamento mediante situagdo de
hospitalizagao®.

A amostragem feita de modo aleatério e simples,
através da concordéancia do responsavel e
principalmente permissividade dessa crianca.

Para coleta de dados foram utilizados trés tipos
de instrumentos, criados para atender a necessidade
de colher e agrupar a pesquisa; dentre eles: Inventario
de Participagdo Ludica (IPL), Tabela de Estimulos
Ludicos, Ficha de Anamnese.

O Inventério de Participacao constitui-se de uma
ficha de registro das principais observagdes feitas com
0 paciente no momento das atividades, tanto da amostra
das 6 criangas do grupo dos participativos com o auxilio
do ludico, quanto com o grupo dos nao participativos
com o auxilio do ludico.

A Tabela de Estimulos Ludicos se constitui de
uma planilha contendo todos os estimulos ludicos a
serem utilizados no acompanhamento, assim como
as principais reagbes e sentimentos que estes possam
mobilizar na crianga.

A Ficha de Anamnese se constitui de um
questionario dirigido ao acompanhante que forneceu
dados importantes a respeito da socializagao,
hospitalizagao e situacao familiar da crianga.

Dentro dos procedimentos objetivados para
avaliagao dos dados, obteve-se uma analise qualitativa
através da observagao dos comportamentos emitidos,
registro de comportamento verbal da familia da crianga
e da equipe de assisténcia. Na andlise quantitativa
efetivamos os resultados através do agrupamento dos
dados coletados através dos instrumentos elaborados
para a pesquisa, quantificando estatisticamente as
medidas encontradas.

Enquanto brinca, a crianga se conhece, se
relaciona e fala de si e de sua vivéncia atual,
fortalecendo-se como pessoa e melhorando sua auto-
estima e autoconfianga. Entretanto, grande parte
dessas criangas hospitalizadas que ndo tem acesso a
um espago onde possam esclarecer ou trabalhar essas
questdes, geralmente tendem a procurar uma outra
forma de dizer dos seus medos e receios, geralmente
choram, ficam superdependente e irritadigos®

O brincar é a forma de autoterapia da crianca e
esta atividade pode se transformar em excelente
instrumento preventivo, diagnéstico, prognéstico e
terapéutico as criangas, facilitando a internalizacao,
amadurecimento e elaboragéo da vivéncia hospitalar.
Ao explora-lo, a crianga descobre novas alternativas
na situacdo de doenga’.

O brincar ultrapassa a recreagao, vai além de
um simples ato de ocupac¢ao da ociosidade, é em seu
sentido maior, uma mediagao entre 0 mundo familiar e
a situagao nova e ameagadora. Neste espacgo pode-se
intervir como na sua historia. Aqui atua-se como o
médico que cura, o pai ou a mae que da mais protegao
e segurancga, enfim, vivencia-se o que se gostaria de
modificar. Entao experiéncia a mediagéo entre vivéncias
anteriores e as novas, na medida em que age sobre o
espaco do ludico.

Ao brincar, a crianga vivéncia situagdes, que se
conectam a sua histéria pessoal e social. Quando
escolhe determinada brincadeira, ou maneira de realiza-
la, esta nos falando de si, de seus habitos e costumes®.

O trabalho da psicologia com o ludico; representa
uma alternativa para atenuar a influéncia devastadora
da hospitalizacao, ja que consideramos o ludico
fundamental na estruturagao da personalidade da
crianga e para o seu desenvolvimento geral. A
assisténcia a crianga deve levar em conta a globalidade
do paciente em questdo. Esta atividade importante
enquanto recurso nos facilita a compreensao das
reagdes da criangca, assim como a transmissdo de
dados a ela fornecidos pela equipe interdisciplinar.

RESULTADOS

Os resultados foram obtidos a partir de trés
etapas: da entrevista com os pais, das observacoes e
aplicabilidade dos instrumentos com as criangas (06)
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do grupo participativo com ludico (G1) e das criancas
do grupo néao participativo das atividades ludicas (G2).
Da anamnese com os pais/acompanhantes das
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doze criangas sobre a variavel Verificacdo da Freqiiéncia
com que Brincavam as Criangas Anteriormente e
Posteriormente a Internacéo, constatou-se uma queda
na freqiiéncia e interesse pelas atividades ludicas, e
da variavel Reacdes e Sentimentos Observados pelos
Pais/acompanhantes, constatou-se como 0s mais
presentes; a dependéncia e a irritabilidade. (fig. 1,2,3.)

Das observacgdes e aplicacdo dos instrumentos
com as seis criangas do G, , observou-se como a maioria
entre os estimulos ltdicos apresentados, a preferéncia
pelos desenhos livres, seguido da pintura de desenhos
prontos com temas de hospitalizagéo (fig.4).

Com relagdo ainda ao G,, sobre a variavel:
Reacbes e Sentimentos Manifestos Anteriormente aos
Atendimentos com o Ludico, eram maiores a presenca

0

. /

da ansiedade, seguida da dificuldade de verbalizarem,
enquanto que na variavel: Reagdes/ Sentimentos
Manifestos Posteriormente ao Atendimento registrava-
se melhora na produtividade, seguido do aumento da
verbalizacao dessa crianga (fig 5 e 6).

A respeito dos beneficios maiores obtidos pela
atividade ludica com os paciente do G,, observou-se
um favorecimento maior das manifestagdes e reagbes
das vivencias de hospitalizagao, seguido do aumento
do compartilhamento desses sentimentos e
consequentemente alivio psicolégico (fig 7).

Das observagbes e registros com as seis
criangas do grupo G, , observou-se neste grupo que
n&o utilizava o ludico durante o atendimento uma baixa
produtividade e elevada irritabilidade (fig. 8).

ON° de criangas que brincavam com frequéncia no

grupo G1¢eG 2.
ON° de criancas que brincavam com pouca frequencia

no grupos G1 e G2.
ON° de criangas que ndo brincavam no grupo G1 e G2.

Figura 1- Percentuais do interesse das criangas em brincarem anteriormente a entrada no hospital.

12 A
[ON° de crianga que brincavam com frequéncia no
9 grupo Gl e G2.
EIN° de criangas que brincavam com pouca frequéncia
64 5 no grupo G1 e G2.
3 [ON° de criangas que ndo brincavam no grupo G1 e
G2.
3]
04

Figura 2- Percentuais do interesse das criangcas em brincarem posteriormente a entrada no hospital.
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ORelato de reagdes de agressividade

B Relatos de reacdes de ansiedade

ERelatos de sentimentos de dependéncia

M Relatos de reacdes de irritacdo

HERelatos de sentimentos de inseguranca
[JRelatos de reacoes de medo

ORelatos de ndo apresentarem nenhuma reacdo
OOutras reagdes e sentimentos
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Figura 3 — Reacgédes e sentimentos observados nas criangas internadas sequndo os pais.
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10 " O Opgdes pelo desenho livre (21 atendimentos)
8 0 Opgdes pela pintura de desenhos prontos com temas de
6 1 hospitalizagio (21 atendimentos)
¥ O Opgdes por brinquedos fabricados (21 atendimentos)
4
2 L O Opgdes por blocos com figuras (21 atendimentos)
0

Figura 4 — Preferéncias Ludicas entre os estimulos apresentados em 21 atendimentos com o G1.

0% 47:61%, |
:ZZ ] O Apatia (14%)
35% 28,50% ] 0 Baixa Produtividade (19%)
e _—— O Dificuldade de Verbalizacdo (28,5%)
25% 199% ] O Inrritabilidade (5%)
20% 14% | O Agressividade (0%)
15% | (] Ansiedade (48%)
i 4,76 % ]
594" | |
0

Figura 5- Reacgbes e sentimentos observados anteriormente as atividades.

80% 62% 62% OAumento da Disposicdo (5%)
60% OAumento da Produtividade (62%)
O Aumento da Verbalizacdo (62%)
40% OAumento da Tolerdncia (0%)
O Agressividade (0%)
20% 10% ODiminiucdo da Ansiedade (10%)
A% 0% O%Q
0% | / |

Figura 6- Reacdes e sentimentos observados posteriormente as atividades.

70% 67% OCalmante (14%)
60% W OElaboragio e Proje¢io da Hospitalizagdo (67%)
OM anifesta¢io de Processos Primdrios (19%)
50% + 43% Oldentifica¢do (9,5%)
ym v OCompartilhamento de Sentimentos (43%)
40%
OProjecdo de Situagdes a Serem Trabalhadas (9,5%)
aq V'] OFluéncia (19%)
30% w01 || e
|| 'l OSensagio de Controle e Dominio (9,5%)
20% 711_ 9 Elaboracdo de Fracasso (5%)
10% 4 OProjecdo de Papeis e Suas Significa¢des (5%)
ODramatizagio de Sentimentos (5%)
0%
Figura 7- Aspectos benéficos das atividades ludicas criangas do G1.
80 % O Ansiedade (15%)
70 % 4 O Agressividade (8%)
60% 1 5 549 O Apatia (47%)
46,15%
509 - ODificuldade de Verbalizacdo (38,5%)
38,46 % O
aixe ivids 9,
40%- % Baixa Produtividade (54 %)
Olnrrabilidade (54%)
30%
H Dependéncia (38,5%)
20% - 15%
OMedo (8%)
10% 1]
S OlInseguranga (15%)
0%

Figura 8 - Reacdes e sentimentos observados nas nas criangas acompanhadas no G2
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DISCUSSAO

Frente as questbes geradas pela doenga e
processo de hospitalizagao, buscou-se questionar
quanto aos efeitos benéficos desse ludico sobre a
internacao das criangas hospitalizadas, uma vez que
esta atividade é vital no processo de estruturagao
emocional e desenvolvimento comportamental-
cognitivo. Apds confrontagao dos dados obtidos dos
grupos de criangas G1 e G2, podemos chegar a
questdes antes hipotéticas.

As criangas que tiveram acesso ao
acompanhadas no G1, apresentou maior
disponibilidade em transpor as limitagdes impostas pela
doenga e pela hospitalizagéo, fazendo deste espaco
um lugar de possibilidades de quebra desse isolamento
e das barreiras. Criangas, até entao caladas e apéticas,
se transfiguravam ao brincar, demonstrando, com um
sorriso e maior mobilidade.

Quanto as criangas acompanhadas no G2,

apresentaram uma maior dificuldade em enfrentarem
esse momento, demonstrando pouco esforgco para
intervir na mudancga do proprio estado emocional ou
de apatia, sendo percebido entre elas os seguintes
comportamentos: dificuldade de verbalizarem suas
experiéncias; esquivaram-se; requereram seus
acompanhantes; demonstraram irritabilidade e medo.

Contatou-se a eficiéncia do ludico, como mais
um recurso psicoterapéutico que se coloca a
disposi¢ao do psicologo e de outros profissionais que
buscam amenizar as vivéncias e prejuizos decorrentes
da hospitalizagéo infantil.

Observou-se que durante as atividades ludicas
as criangas compartilhavam seus sentimentos sem
inibicbes, sendo constante a criacao de aliangas e
reducao de distancias. Desta forma, tornam-se mais
acessiveis umas as outras, por dispor de uma
linguagem que para elas € universal: o brincar.

CONCLUSAO

Conclui-se ao termino do mesmo que é cada vez
maior a discursdo em torno do processo de
humanizag&o hospitalar, ndo se tardando a questionar
possiveis alternativas para a hospitalizacao da crianca.
Posteriormente a esse fato, colocou-se em questao
durante a proposta langada pela pesquisa qual o papel
e eficacia do ludico como recurso psicoterapéutico que
se dispunha para amenizar os prejuizos decorrentes

da hospitalizacdo. Posteriormente a validagéo da
necessidade de ndo se interromper essa importante
atividade tentou-se trazer a conscientizagéo de todos
que o brincar agiliza o tratamento e emancipa a saida
da crianga do hospital, a medida que trabalha aspectos
biopsicossociais, que quando em desequilibrio prejudica
todo o processo de tratamento. O brincar € como uma
janela que se coloca como acesso a alma da crianca.
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Avaliacido do tratamento das fraturas transtrocanterianas do fémur com placa-
parafuso deslizante

Evaluation of the treatment with dynamic hip screw in the intertrochanteric femur
fractures

Vasconcelos, J. W.'; Morais, S. V. de?; Almeida, J. C. M. G. de3; Borges, M. de A.*

RESUMO: Foram avaliadas 29 fraturas transtrocanterianas do fémur, todas por osteoporose, em 28 pacientes,
tratadas com utilizagao de placa-parafuso deslizante. O seguimento médio foi de 46,4 meses, variando de 20 a 83
meses. Os critérios de avaliagao utilizados foram os de Canto et al. Obtivemos 15 resultados bons (51,7%), onze
regulares (37,9%) e trés ruins (10,4%). Como complicacdo ocorreram dois casos de protrusao intra-articular do
parafuso, uma soltura de placa, cinco protusdes trocantéricas e uma pseudoartrose. Nos casos de protusao
intra-articular aceitou-se a consolidagéo em varo e a retirada do material em segundo tempo, porém com resultado
final insatisfatorio. Nos cinco casos de protuséo trocantérica o implante foi retirado em trés. Concluimos que o
método é eficiente no tratamento destas fraturas.

Descritores: Fratura transtrocanteriana do fémur, osteoporose, placa-parafuso deslizante.

ABSTRACT: Twenty-nine intertrochanteric femur fractures have been evaluated in 28 osteoporotic patients treated
using dynamic hip screw. The medium follow-up was of 46.4 months, varying from 20 to 83 months. According to
Canto et al criteria, fifteen fractures were classified as good results (51.7%), eleven regular (37.9%) and three bad
(10.4%). There were, as complication, two cases of intra-articular screw protrusion, one case of plate’s releasing,
five cases of trochanteric protusion and one case of non union. In the cases of intra-articular screw protusion the
consolidation in varo was accepted and the plate was removed in second time, however with unsatisfactory final
result. In five cases of trochanteric protusion the implant was removed in three. We have concluded that the

usage of dynamic hip screw as an efficient method to fixation and stabilisation of such fractures.
Key words: Intertrochanteric fémur fractures, osteoporosis, dynamic hip screw

INTRODUCAO

As fraturas transtrocanterianas do fémur ocorrem
ao longo de uma linha entre os trocanteres maior e
menor. Localizam-se em nivel extracapsular e, por
possuirem cominugdo variavel, nem sempre séo
estaveis '.

Em sua maior parte as fraturas ocorrem nos
individuos idosos, em associa¢do com osteoporose e
em decorréncia de traumatismo apenas moderado ou
minimo, constituindo causa importante de morbidade
e mortalidade 2%“. Esta enfermidade possui incidéncia
maior no sexo feminino, sendo mais freqiente do que
as fraturas do colo femoral (intracapsulares) e
ocorrendo mais precocemente que estas 2°.

Sao divididas em estaveis e instaveis. As
instaveis sdo aquelas com obliglidade inversa ou com
cominugao das corticais posterior e medial 25,

Os primeiros relatos sobre tratamento das
fraturas transtrocanterianas favoreciam os métodos
fechados ou tragdo 8, entretanto um aumento na
mortalidade e na morbidade associadas com este
tratamento levou a maior aceitagdo das técnicas de
fixagdo interna destas fraturas 259,

Atualmente estas fraturas sao fixadas utilizando-
se implantes extra ou intramedulares. Os dispositivos
extramedulares tém a vantagem de permitir métodos
de reconstrugdo em fraturas instaveis, como as
osteotomias de Dimon-Hughston e as de Sarmiento-
Williams, que consistem em redugdes ndo anatdémicas
com medializagédo do fémur €101 Apresentam ainda
menor numero de complicagdes pds-operatérias que
os dispositivos intramedulares 231213,

Dentre os implantes extramedulares o parafuso
deslizante acoplado & placa angulada (dynamic hip
screw-DHS) é o mais utilizado atualmente. O sistema
DHS foi introduzido simultaneamente por Schmpelich
& Jantzen'e Pugh' na década de 50. Hoje, a maioria
dos autores prefere este dispositivo 123912131617 Tajg
implantes possuem a vantagem de permitir uma
inser¢cdo mais profunda do pino na cabega femoral, com
compressao controlada do foco de fratura, sem
penetragao intra-articular'5'2,

Este trabalho tem como objetivo avaliar os
resultados de um grupo de pacientes vitimas de fraturas
transtrocanterianas do fémur tratados por fixagdo com DHS.

' Doutor. Docente da UFMA. Membro Titular da Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia (SBOT).

2 Médico Ortopedista. Membro Titular da SBOT.
3 Docente da UFMA. Membro Titular da SBOT.
4 Médico ortopedista e traumatologista.
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MATERIAL E METODO

Foram avaliadas 29 fraturas transtrocanterianas
em 28 pacientes tratados no Hospital Universitario
Presidente Dutra, no periodo de janeiro de 1992 a
dezembro de 2002. A etiologia das fraturas foi
osteoporose em todos os casos, sendo excluidas as
fraturas patolégicas por outras etiologias e fraturas em
pacientes nao osteoporéticos. Doze fraturas (41,4%)
eram estaveis e 17 (58,6%) instaveis.

A média de idade foi de 73,93 anos, variando
entre 55 e 96 anos. Quinze pacientes (53,6%) eram do
sexo masculino e treze (46,4%) do feminino. Dezesseis
fraturas (55,2%) ocorreram do lado direito e treze
(44,8%) do lado esquerdo. Um paciente apresentou
fratura bilateral.

Dezenove pacientes (67,9%) referiram como
causa queda da prépria altura, sete (25%) queda de

nivel superior ao solo e dois (7,1 %) traumatismo direto.

O acompanhamento médio foi de 46,4 meses,
variando de 20 a 83 meses.

O tempo entre o trauma e o tratamento cirdrgico
foi em média de 91 horas, sendo o minimo 24 horas e
0 maximo 14 dias.

Todos os pacientes utilizaram parafusos
deslizantes acoplados a placas anguladas de 135°, a
excegao de dois cujo angulo da placa foi de 90°.

Em 19 fraturas (65,5%) a técnica utilizada foi
redugdo anatdémica e fixacao (fig. 1), em oito (27,6%) a
técnica de Dimon-Hughston (fig. 2) e em duas (6,9%)
valgizacdo e fixagao (fig. 3).

Os resultados pés-operatorios foram avaliados
de acordo com os critérios de Canto et al.'® (1993),
expostos no Quadro 1.

Quadro 1. Critérios de Avaliacdo de Canto etal 18 (1993)

* Resultado bom — Paciente assintomatico que retornou as suas atividades diarias com encurtamento de

até 2 cm.

* Resultado regular — Paciente com marcha deficiente e limitacio para suas atividades diarias, dor leve a

moderada no quadril e encurtamento de 2a 3 cm.

* Resultado ruim — Deficiéncia funcional grave, encurtamento maior que 3 cm, incapacidade de deambular

por si préprio ou ndo consolidacdo da fratura.

RESULTADOS

Das 29 fraturas avaliadas, obtivemos 15 (51,7%)
resultados bons, onze (37,9%) regulares e trés (10,4%)
ruins.

Dos nove pacientes (32,1%) que referiram dor
na avaliacdo final, oito apresentaram dor leve a
moderada e apenas um apresentou dor importante aos
pequenos esforgos.

O encurtamento médio do membro foi de 1,4
cm, com minimo de zero e maximo de 3,3 cm.Trés
pacientes (10,7%) apresentaram claudicagao devido a
encurtamento.

Em um caso (3,6%) onde a fixagao foi feita com
parafuso deslizante compressivo acoplado a placa de
95° ocorreu soltura da placa (fig. 4), sendo submetido
a nova cirurgia, com substituicdo da placa e enxertia
0ssea, evoluindo de forma satisfatoria.

Houve protruséo articular do pino em dois

pacientes (7,1%), sendo feito a remog¢ao do mesmo
apoés a consolidagao da fratura. Nestes casos o pino
foi inserido, inicialmente, acima do centro da cabeca
femoral, evoluindo para consolidagcdo em varo e
protusao articular por deficiéncia na fixacao.

Protrusdo na regido trocantérica ocorreu em
cinco pacientes (17,9%), e trés destes queixaram-
se de dor ou desconforto eventual na regido. O pino
foi removido nestes casos. Evolugado para
pseudoartrose ocorreu em um caso (3,6%).

Um paciente (3,6%) apresentou incapacidade
de deambular, apesar da consolidagéo da fratura em
boa posicdo, pois apresentou fratura
transtrocanteriana bilateral, com diferenga de dois
anos entre as mesmas, e apresentava no momento
da ultima cirurgia cancer pulmonar com debilidade
clinica.
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Figura 1— Radiografia de quadril direito demonstrando Figura 2 — Radiografia de quadril esquerdo
fratura transtrocanteriana de fémur apos

demonstrando fratura transtrocanteriana
redugdo anatémica e fixagdo com placa- instavel de fémur apés reconstrugdo
parafuso deslizante 135°.

pela técnica de Dimon-Hughston.

Figura 3 — Radiografia de quadril esquerdo  Figura4— Radiografia de quadril direito demonstrando
demonstrando redugdo em valgo com

soltura de placa angulada 95° e desvio em
estabilizagdo e fixagdo com placa- varo de fratura transtrocanteriana.
parafuso deslizante 135°.
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DISCUSSAO

As fraturas transtrocanterianas do fémur vém
aumentando conforme o0 aumento da expectativa de
vida da populagao nas Ultimas décadas #, sendo muito
freqUentes na clinica ortopédica. Apresentamos um
estudo de 29 fraturas tratadas cirurgicamente.

A faixa etaria dos pacientes esta de acordo
com a maioria dos autores pesquisados 5125, O sexo
masculino foi mais acometido que o feminino,
contrariando os dados da literatura"%"18,

As fraturas transtrocanterianas ocorrem quase
invariavelmente como resultado de uma queda 23118,
No presente estudo queda foi a causa em 26 pacientes
(92,86%).

Concordamos com a maioria dos autores
511121518 que consideram o tratamento operatério um
procedimento de urgéncia, ndo de emergéncia.

A utilizacao dos implantes do tipo parafuso
deslizante acoplado a placa angulada é amplamente
divulgada na literatura, pois possuem vantagens sobre
0s demais meios de fixagao por permitirem colapso
controlado do foco de fratura sem penetragao articular
3489 tendo tal dispositivo sido usado neste trabalho
para tratamento das fraturas.

Apesar do parafuso deslizante acoplado a placa
150° aproximar-se do angulo da forga do peso corporal
e da tracdo dos abdutores '°, seu uso muitas vezes
resulta em colocagao invariavelmente alta na cabega
femoral 2°. Por tais motivos, a maioria dos autores
recomenda o uso do parafuso deslizante acoplado a
placa de 135°123520,

Foram utilizadas placas anguladas de 135° em
27 fraturas estudadas e os resultados satisfatorios
obtidos nos fazem compartilhar da mesma opinido que
amaioria dos autores 356781316

Em dois casos (6,9%) a placa angulada a 95°
foi utilizada de acordo com as necessidades do
paciente, pelo fato de ndo haver condi¢des técnicas
de insercao do parafuso de compressao na angulagao
desejada, ocorrendo soltura da placa em um caso.
Lundy et al 2" determinaram laboratorialmente a
estabilidade da montagem a 95° e relataram sua
utilizagao quando da impossibilidade do uso da placa
de 135° Sadowski et al ¢ referiram ser a estabilidade
da montagem a 95° inferior & da fixag&@o intramedular.

Desvio em varo pos-operatério destas fraturas
associa-se com falha de fixagao do parafuso de
compressao no fragmento proximal ou na obtengao de
uma redugdo e fixagdo interna estaveis 11520,
Usualmente é acompanhado por angulagao do implante,
quebra ou soltura da placa ou protrusao para fora da
cabega do fémur, nas suas porgdes superior ou anterior
122021 A penetracédo do parafuso de compressao, apos
varizagao da fratura, na articulagdo do quadril é
responsavel por um tergco dos fracassos do tratamento
22 Taylor et al?® e Wilson et al?® recomendam a
manuteng¢ao do parafuso na posi¢éo penetrada até a
consolidagao.

Em nossos casos ocorreram duas protrusdes
do parafuso na cabeg¢a femoral. Nestes dois casos
aceitou-se a consolidagcao em varo e a retirada dos
parafusos apds a consolidagao, porém os resultados
foram considerados insatisfatorios, com um dos
pacientes tendo referido dor aos médios esforgos.
Nestes casos observou-se, na avaliagdo radioldgica
pds-operatéria imediata, um posicionamento alto do
pino da cabega femoral, 0 que levou a protus&o articular
do mesmo, sendo a posi¢ao ideal o centro da cabega
femoral'. Atualmente nossa conduta tem sido, nesses
casos, o0 reposicionamento do parafuso na cabeca
femoral e a adogao de métodos de estabilizagdo. Um
cuidadoso exame radiolégico trans-operatério, logo
apéds a colocagao do pino, deve ser realizado para se
avaliar a posi¢éo e profundidade do mesmo na cabega
femoral.

A protrusao trocantérica do parafuso ocorre
devido a migragao apds compressao dindmica do foco
de fratura, sendo um achado apds a consolidagéo,
muitas vezes sem expressao clinica nem
sintomatologia dolorosa '. Nos cinco casos em que
esta migragdo ocorreu optamos pela retirada do
parafuso em trés.

Uma vez que as fraturas transtrocanterianas
ocorrem em 0SSO esponjoso com bom suprimento
sanguineo, a presenca de pseudoartrose foi
comprovada incomum'&'. A incidéncia de
pseudoartrose é descrita em 1% a 2% "2*. No paciente
que evoluiu para pseudoartrose foi realizada substituicao
protética da articulagéo.
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Leishmaniose tegumentar americana: aspectos clinicos-laboratoriais,
terapéuticos e epidemiolégicos

American cutaneous leishmaniasis: Clinical-laboratorial, therapeutic and
epidemiological aspects

Viviane Menezes de Menezes', Dorlene Maria Cardoso de Aquino?, Arlene Mendes Caldas?

Resumo: Realizou-se estudo retrospectivo, envolvendo 126 pacientes com Leishmaniose Tegumentar
Americana(LTA) atendidos em um ambulatério de Doencas Tropicais da UFMA em Sao Luis-MA, no periodo de
janeiro/2000 a julho/2001, com o objetivo de estudar os aspectos clinicos-laboratoriais e epidemiolégicos desses
pacientes. A coleta de dados foi realizada a partir da ficha de atendimento por meio de um questionario. Observou-
se que a maioria dos pacientes era do sexo masculino, entre 16 a 30 anos e lavradores. A lesdo Unica nos
membros inferiores predominou entre as demais. Detectou-se cura clinica ap6s o tratamento em 94,5% dos
pacientes. Conclui-se que os pacientes diagnosticados precocemente com instituicao de terapéutica adequada
evoluem para regressao das lesdes.

Descritores: Leishmaniose tegumentar; epidemiologia.

Abstract: This paper deals with aretrospective study in the perid of January of 2000 to July of 2001, involving 126
patients with American cutaneous leishmaniasis, developed in the national health clinic of Pathology, in Sdo Luis-
MA. Its aim is to establish the study of epidemic, investigated clinical-laboratorial, therapeutic and epidemiological
aspects. It enrolled the data in standardized questionnaire. It was obsuved that most patient were of the masculine
sex, amogn 16 to 30 years. Predominantly tillers. The predominant lesion revealed itself cutaneous and in the
inferior members. It was obtained the clinical cure in 94,5% of the studied population. One comes to the conclusion
that the studied population got very good and positive reactions under diagnostic and treatment against

Leishmaniasis.
Keywords: Leishmaniasis; Epidemic; Treatment.

INTRODUCAO

A Leishmaniose Tegumentar Americana (LTA)
€ uma doenga infecciosa, ndo contagiosa, causada por
protozoarios do género Leishmania, que acomete pele
e mucosas. Ha diferentes subgéneros e espécies de
Leishmania, assim como reservatorios que variam de
acordo com o protozoario. No Brasil as espécies mais
importantes sao: Leishmania (Leishmania)
amazonensis, Leishmania (Viannia) guyanensis,
Leishmania (Viannia) braziliensis. Primariamente é uma
zoonose de animais silvestres como marsupiais e
roedores, e com a urbanizagao da LTA animais como
cao, cavalo e roedores domeésticos estao envolvidos
na cadeia epidemiolégica como reservatorios’.

O modo de transmissdo geralmente é pela
picada de insetos de vérias espécies de flebotomineos,
e de diferentes géneros (Psychodopygus, Lutzomyya)
dependendo da localizacdo geografica. Popularmente
os flebotomineos sdo conhecidos como birigui,
mosquito palha, tatuaquira entre outros. O periodo de
incubacao da doenga no homem €, em média, dois

! Enfermeira

meses, podendo ser curto (duas semanas) ou longo
(dois anos)?.

A LTA é conhecida como Ulcera de Bauru,
ferida brava, nariz de tapir. Encontra-se distribuida no
continente americano desde do sul do Estados Unidos
até o norte da Argentina. No Brasil ha relatos de casos
em todos os Estados, exceto no Rio Grande do Sul?
constituindo, portanto, uma das afeccgbes
dermatolégicas que merece maior atencéo, devido a
magnitude da doenca, bem como pelo risco de
ocorréncia de deformidades que pode produzir no
homem, transtornos psicolégicos, com reflexo no
campo social e econdmico, uma vez que, na maioria
dos casos, pode ser considerada uma doenca
ocupacional.

E relevante ressaltar que o coeficiente de
deteccdo de LTA no Brasil tem aumentado em
decorréncia da melhoria do fluxo da informagéo. No
Nordeste houve aumento gradativo no nimero de
Municipios atingidos pela doencga, sendo que no periodo

2 Mestre em Saude e Ambiente. Docente da UFMA. Doutoranda em Patologia Experimental

3 Mestre em Saude e Ambiente da UFMA. Docente da UFMA.
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de 1994 a 1998, o estado do Maranh&o apresentou um
crescimento de 39%, bem como o maior coeficiente
de deteccdo em 19993.

A incidéncia de surtos epidemiolégicos da LTA
estd associada a dois padrdes caracteristicos:
derrubadas das matas em regides pioneiras com a
finalidade de construcdo de estradas, criacdo de
povoados, ou seja, exploracdo desordenada da floresta;
e a ocupacao do homem em areas de colonizagao
antiga. Em ambos padrbes ha risco de infecgdo no
homem devido sua insercdo em ambientes florestais
favorecendo o contato com os flebotomineos?2.

A LTA é considerada um problema de salde

publica devido a sua magnitude, transcendéncia e
pouca vulnerabilidade de medidas de controle. E uma
doenca que mantém alta incidéncia, apesar de terapias
medicamentosas eficazes, e persiste em diversidades
clinicas extremistas como possivel cura espontanea e
manifestagdes graves, gerando deformidades e
seqlielas destrutivas. Considerando esses fatores,
realizou-se um estudo com pacientes de LTA atendidos
em um ambulatério de referéncia da Universidade
Federal do Maranh&o com o objetivo de investigar os
aspectos clinicos-laboratoriais, terapéuticos e
epidemiol6gicos de portadores de LTA.

METODOS

Realizou-se estudo retrospectivo com 126
pacientes de LTA atendidos no periodo de janeiro de
2000 a julho de 2001 no ambulatério de referéncia para
leishmanioses da Universidade Federal do Maranhao
em S&o Luis-MA.

A coleta de dados foi realizada a partir das
fichas de atendimento dos pacientes. Utilizou-se um
formulario semi estruturado com perguntas referentes
aos dados demograficos e epidemioldgicos (género,
idade, cor, ocupacao, provavel local de contéagio,
existéncia de casos de LTA na localidade, histéria
pregressa de LTA), clinicos, meios de diagnésticos e
tratamentos, bem como as reagbes adversas
apresentadas e evolugao clinica dos pacientes. As
ocupacdes foram agrupadas em atividades agricolas
(lavrador, topografo, pescador, apicultor e fazendeiro)
todas aquelas realizadas em regides de matas ou
florestas, e nao agricolas as demais ocupagdes nao
desenvolvidas nestas regides. As criancas foram
incluidas na ultima categoria.

Quanto ao tipo de caso, considerou-se caso
novo — paciente que compareceu no ambulatério pela
primeira vez sem histéria pregressa LTA e nem
apresentando cicatriz de lesao antiga; recidiva - caso
de LTA, diagnosticado e tratado, que apresentou retorno
de lesdo em um tempo inferior a um ano ou com
reativacao de lesdo no mesmo local; reinfeccao —
paciente com historia de LTA ha mais de um ano, com
presenga de cicatriz e aparecimento de lesdao em local
diferente da historia clinica anterior.

Em relagdo a origem, considerou-se caso

autoctone — caso confirmado de LTA com provavel
infecgédo no local de residéncia; e importado — caso
que apresentou provavel local de contagio diferente da
residéncia. A apresentacado clinica da LTA foi
classificada de acordo com Manual do Ministério da
Saudde (2000), em lesao cuténea, cutaneo-mucosa e
mucosa. Quanto a lesdo cuténea, considerou-se como
tipo disseminado os pacientes que apresentaram mais
de dez lesdes equidistantes em segmentos diferentes
do corpo.

Considerou-se como tratamento regular aquele
caso que utilizou 10 a 20mgSb®/kg/ dia de Antimoniato-
N-metil-glucamina (Glucantime) entre 20 a 30 dias para
forma cutanea e para mucosa, 20mgSb’+/kg/dia de
Antimoniato-N-metil-glucamina (Glucantime) entre 30
a 40 dias, ndo ocorrendo intervalo superior a 72 horas
entre as doses. Tratamento irregular- aquele caso que
ultrapassou o tempo previsto pra o tratamento ou que
tenha ocorrido um intervalo superior a 72 horas entre
as doses. Falha terapéutica — aquele caso que mesmo
tendo realizado dois esquemas terapéuticos regulares
nao apresentou remisséo clinica. Abandono — o caso
que nao tendo recebido alta, ndo compareceu até 30
dias ap6s o terceiro agendamento para avaliagao da
cura clinica (melhora do quadro clinico, inicio da
cicatrizagdo das lesdes e ndo relato de recidiva).

O referido estudo foi apreciado e aprovado no
Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario/
UFMA. Os dados foram tabulados e inseridos em um
banco de dados do Programa EPI-Info versédo 2000, e
posteriormente analisados.

RESULTADOS

Dos 126 pacientes estudados verificou-se que
69% eram do sexo masculino, 64,3% da cor parda e
27,8% eram lavradores, porém dentre as categorias de
ocupagdes houve um predominio das atividades nao
agricolas (64,3%). Quanto a idade, variou de 3 anos a

30

71 anos, sendo que a faixa etéria de 16 a 30 anos se
destacou entre as demais (33,3%). Os casos de LTA
em sua maioria eram oriundos do interior do Estado
(77,8%), com relato de outros casos na proximidade
da residéncia (70,6%), e predominando casos novos
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(80,2%) e autdctones (54,7%) (Tabela 1).

No que diz respeito aos aspectos clinicos,
observou-se uma predominancia de lesdo cutanea
(93,6%), Unica (58,2) e forma ulcerada (54,1%).
Entretanto, alguns pacientes apresentaram mais de uma
forma de lesdo cutanea (11,3%). Dentre as les6es
mucosas (6,4%), a forma infiltrativa apresentou-se mais
frequente (50%), seguida da forma ulcerada (12,5%).

Convém ressaltar que foram registrados dois
casos da forma infiltrativa e exulcerada, e um caso da
formainfiltrativa e ulcerada (Tabela 2).

As lesOes cutaneas localizaram-se nos
membros inferiores (55,3%), membros superiores
(26%), face (10,7%) e tronco (8%), e as lesbes
mucosas, nas fossas nasais (62,5%), labios (12,5%),
fossas nasais e mucosas (12,5%), fossas nasais,
mucosa oral e orofaringe (12,5%) (Figura).

Dos 126 casos de LTA estudados, 94,4%

realizaram IDRM, 69,8% sorologia, 79,4% esfregaco e
4,8% realizaram histopatolégico. A positividade dos
exames foram as seguintes: 72,2% para o IDRM,
15,9% para sorologia, 63,5% para o esfregaco e 4%
para o histopatolégico (Tabela 3).

O Gilucantime foi a droga mais utilizada (92%)
no tratamento para LTA, tanto isoladamente como
associada a Pentamidina (4,8%). Observou-se que a
maioria dos pacientes realizou tratamento regular
(80%), portanto, com o predominio de cura clinica
(94,5%) (Tabela 3). Os efeitos colaterais do Glucantime
mais freqlentes foram mialgia, artralgia, dor abdominal,
anorexia, nauseas, vomitos, palpitagcbes cardiacas,
fraqueza, cafaléia, prurido cuténeo, insénia, visdo turva
e escura, e mal estar generalizado. Em relacéo aos
sintomas isolados, verificou-se a predominancia de
mialgia e artralgia (59,7%), seguido de palpitacdes
cardiacas (23,8%).

DISCUSSAO

A predominancia do género masculino com
idade entre 16 a 30 anos, considerada economicamente
ativa, entre os casos de LVA foi também encontrada
em outros estudos’ 4, 0 que direciona para a forma de
transmissdo extradomiciliar, considerada forma
zoonotica ou de inser¢ao do homem no meio do habitat
dos fleb6tomos. Os casos que ocorreram em criangas,
mulheres e idosos, acredita-se que a transmissao deve
ter sido peri e/ou intradomiciliar, considerado forma
antroponoética ou em ambiente doméstico, também
referido em outros estudos’ 2.

Quanto a ocupacgao, o lavrador foi o mais
acometido de forma isolada. Entretanto, as
diversidades de ocupagdes consideradas nao-agricolas
predominaram entre os casos de LTA, fato este também
referido por Passos et al*. Acredita-se que estes
individuos tenham se infectados em ambientes como
matas e florestas, habitat de preferéncia dos
flebotomineos, quando estavam em momentos de lazer
como pesca, caga, banhos em rios, entre outros.

A predominéncia de lesdo cuténea unica e
ulcerada em nosso estudo, bem como a localizagao
nos membros inferiores e superiores, face e tronco,
assemelham-se ao relato de outros estudos*¢, vindo

confirmar que a lesao corresponde ao local da picada
do flebotémo e geralmente ocorre na regiao descoberta
do corpo. Entretanto, este achado foi diferente do
estudo de Follador et al.’, na Bahia, no qual o
predomineo das lesdes era na regiao superior do corpo.
Sabe-se que a prevaléncia das lesdes nas mucosas
aumenta com a evolugéo da doenga. Sampaio et al.’,
relatam que 5% dos casos com lesdo mucosa evoluem
para 6bito por complicagdes, entretanto, em nosso
estudo ndo houve descri¢ao equivalente.

A boa eficacia terapéutica parece ser devido
ao uso do Glucantime em tratamento regular e a doenga
ser diagnosticada precocemente, pois em alguns
estudos onde foram testadas outras drogas
leishmanicidas nao obtiveram sucesso terapéutico®?.

Conclui-se que o perfil dos pacientes
estudados segue a descricao classica do portador de
LTA. De acordo com o nimero de casos, o Maranhao
manteve-se como regido endémica da doenga, visto a
prevaléncia de casos notificados no Estado nos ultimos
anos. O diagnéstico precoce associado a terapéutica
adequada ocasionou a melhora clinica dos pacientes
e conseqlientemente sem complicagdes e nem
sequelas.
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Tabela 1 — Aspectos epidemioldgicos dos pacientes com LTA. Sdo Luis-MA, 2001.

32

Variaveis f Yo
Género
Masculino 87 69,0
Feminino 39 31,0
Idade (anos)
<15 17 13,5
16 — 30 42 33,3
31-45 34 27,0
>46 33 26,2
Cor
Branca 25 19,8
Parda 81 64,2
Negra 20 16,0
Ocupacgao
Agricola 40 31,7
Nao agricola 81 64,2
Ignorado 5 4,0
Local provavel do contato
llha de Séao Luis 13 10,3
Interior do Maranhao 98 77,8
Outros Estados 13 10,3
Ignorado 2 1,6
Tipo de caso
Caso novo 101 80,2
Recidiva 12 9,5
Reinfeccao 13 10,3
Origem do caso
Autéctone 69 54,7
Importado 56 445
Ignorado 1 0,8
Total 126 100,0
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Tabela 2 — Aspectos clinicos dos pacientes com LTA. Séo Luis-MA, 2001

Variaveis f %
Tipo de LTA
Cutanea 118 93.6
Cutaneo-mucosa 4 3,2
Mucosa 4 3,2
Total 126 100,0
Leishmaniose cutanea
Unica 71 58,2
Maltipla 49 40,2
Disseminada 2 1,6
Total 122 100,0
Aspecto da lesao cutanea
Ulcerada 66 541
Ulcero-crostosa 25 20,5
Exulceradas/infiltrativas 8 6,5
QOutros 23 18,9
Total 122 100,0
Aspecto da lesdo mucosa
Infiltrativa 4 50,0
Ulcerada 1 12,5
Qutros 3 37,5

Total 8 100,0

Tabela 3 — Aspectos laboratoriais e terapéuticos dos pacientes com LTA. Sdo Luis-MA, 2001.

Variaveis f Y%
Intradermorreacéo de Montenegro
Positivo 91 72,2
Negativo 26 20,6
Nao realizado 7 5,6
Ignorado 2 1,6
Sorologia
Positivo 20 15,9
Negativo 68 53,9
Nao realizado 36 28,6
Ignorado 2 1,6
Esfregaco
Positivo 80 63,5
Negativo 20 15,9
Nao realizado 18 14,3
Ignorado 8 6,3
Histopatol6gico
Positivo 5 4,0
Negativo 1 0,8
Nao realizado 118 93,6
Ignorado 2 1,6
Tipo de tratamento
Regular 101 80,1
Irregular 12 9,5
Incompleto 6 4.8
Falha terapéutica 6 4.8
Ignorado 1 0,8

Total 126 100,0
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Parto Pré-Termo: fatores de risco associados.

Preterm Delivery: associated risk factors.

Martins, M. da G.?, Simoes, V. M. F.!, Barros, R. A. J. P.', Taborda, W.2, Bertini, A. M.2

RESUMO: A prematuridade ¢ a principal causa de morbidade e mortalidade perinatal em todo o mundo, afetando
5 a 10% dos nascimentos. Mais de 90% de partos pré-termo de gestacdes ndo complicadas ocorrem depois da
302 semana, e a sobrevida neste grupo é de mais de 90%, ao contrario, 66% das mortes neonatais ocorrem em
gravidezes terminadas antes de 29 semanas. De etiologia multifatorial, tais como, condigées socioecondmicas
precarias, assisténcia pré-natal inadequada e infecgdes geniturinarias, além de infecgdes sistémicas nio tratadas
como pneumonia, pielonefrite, maldria, febre tiféide e outras, figuram como fatores associados capazes de
desencadear o parto pré-termo.

Descritores: Parto pré-termo, prematuridade, fatores de risco.

Abstract: The prematurity is all over the world the main cause of morbidity and mortality perinatal, affecting 5 to
10% of the births. More than 90% of childbirths preterm of non complicated gestations happen after to 30th week,
and the sobrevida in this group is of more than 90%, to the opposite, 66% of neonatal deaths happens in
pregnancies finished before 29 weeks. Multifatorial etiology such as, precarious conditions social and economics,
inadequate prenatal attendance and infections genital and urinary, besides systemic infections like pneumonia,
pielonefrite, malaria, typhoid fever and other, represent associated factors capable to unchain the preterm delivery.
Key Word: Preterm labor, prematurity, factors risk.

INTRODUCAO

Reconhecemos que ao longo do tempo,
contabilizado em centenas de anos, assistimos as
transformagdes sociais e econdmicas determinando
grandes modifica¢des, principalmente no meio social
deixando uma lacuna elastica entre pobres e ricos.

E, no nosso entender, que a falta de interesse
e estratégia para distribuicdo de renda e a divida na
definicao légica para as politicas publicas, um dos
problemas principes para a inadequacédo e
vulnerabilidade da educacéo e conseqiientemente da
saude, deixando saldos negativos em todas as esferas
da vida do ser humano que muitas das vezes s6 se
insinuam com seqUielas irrecuperaveis.

Nos paises do terceiro mundo, entre os quais
o Brasil, ndo se tem logrado nimeros animadores em

relagdo a melhoria da qualidade de vida principalmente
do binbmio materno-fetal, embora reconhecamos, que
o Ministério da Saude tenha programas direcionados
para atingir comunidades de baixa renda e de condi¢bes
sécio - educacionais precdrias, naquelas, onde
realmente se acentua o conceito de alto risco para as
mulheres gravidas. E neste contexto ambiental e
nosoldgico que estao os conceptos que nascem antes
de completar a 372 semana, “denominados pré-termo”
expostos a estados morbidos e /ou a propria morte.

De acordo com a Organizacdo Mundial da
Saude, (1977), prematura é toda crianca nascida antes
da 372 semana ou menos que 259 dias do primeiro dia
do ultimo periodo menstrual normal.

INCIDENCIA

A prematuridade é a principal causa de
morbidade e mortalidade perinatal em todo o0 mundo,
afetando 5 a 10% dos nascimentos 'O parto pré-termo
ocorre em aproximadamente 8 a 10% das gestacdes
nos paises desenvolvidos2, em nosso meio, a incidéncia
é estimada em 20%3. Esta taxa tem sido
desapontadamente estavel durante as duas décadas
passadas, embora em alguns paises tenha havido nitida
redugdo, como, por exemplo, de 8.2% para 5.6% na
Franca entre 1972 e 1981 e de 7% para 4% na

Alemanha entre 1981 e 1989 45,

Atualmente nascem no mundo 22 milhdes de
conceptos prematuros, e destes, 7 milhdes morrem
no periodo neonatal, 98% ocorrem na Asia, Africa e
América Latina, somente 2% nos paises
industrializados, 8 milhdes morrem no primeiro ano de
vida 8. No Brasil, 7% dos nascidos pré-termo resultaram
em 76,9% dos 6bitos neonatais no periodo estudado’.
O boletim do Colégio Americano de Ginecologistas e
Obstetras (1989) mostrou que 8% de partos pré-termo,

' Mestres. Médicas. Docentes da UFMA. Disciplina de Obstetricia. Hospital Universitario. Departamento Materno—Infantil.
2 Docentes da Universidade Federal de Sdo Paulo - UNIFESP. Departamento de Obstetricia - EPM.
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registrados nos Estados Unidos, sdo responsaveis por
cerca de 75% de todos os 6bitos perinatais e que os
prematuros tém risco 40 vezes maior de morrer no
periodo neonatal do que as criangas nascidas com peso
normal.

Sabe-se que, 0s conceptos que conseguem
sobreviver apresentam risco de morbidade a curto e
em longo prazo, tais como displasia pulmonar, cegueira
e retardamento psicomotor &

Rush et al (1976), relataram que 0s 5,1% dos
nascimentos que ocorreram antes de 37 semanas de
gestacao foram responsaveis por 85% dos Obitos
neonatais precoces nao causados por anormalidades
letais. Relatos mais recentes fornecem numeros
similares, com nascimentos pré-termo (6,5% a 10%
do total de nascidos), responsaveis por 69% e 86%
dos Obitos neonatais em varios estudos. Morbidades
graves como a Sindrome de Desconforto Respiratério,
Hemorragia Intraventricular e Enterocolite Necrosante

sao mais freqlientes em conceptos nascidos pré-termo
que em criangas nascidas no termo. Morbidade ao
longo do tempo exibe paralisia cerebral, dano visual e
ou auditiva '*

Villar et al. (1994) verificaram que, com o avango
no diagnostico ultra-sonografico nos idos dos anos 70
e 80 e a possibilidade de interrupgao terapéutica de
gestacdes com malformagdes fetais, o nascimento pré-
termo tornou-se a maior causa de morbidade e
mortalidade perinatal no mundo desenvolvido. Assim
como o avango da tecnologia reprodutiva tem contribuido
assustadoramente para o aumento dos indices de
mortalidade e morbidade perinatal.

Mais de 90% de partos pré-termo de gestagdes
nao complicadas ocorrem depois da 302 semana, e a
sobrevida neste grupo é de mais de 90% ' ao contrario,
66% das mortes neonatais correm em gravidezes
terminadas antes de 29 semanas de gestagao >

FATORES DE RISCO

O trabalho de parto pré-termo é mais
considerado como uma doenga social do que um
disturbio médico'®. Preveni-lo, eis o desafio para o
obstetra, o qual deve iniciar a identificagdo dos riscos
no aconselhamento pré-concepgao. Cabe-nos a tarefa
de evitar o nascimento pré-termo, por resultar em
consideravel melhora para o prognéstico do concepto
14

De etiologia multifatorial, tais como, condi¢bes
socio econdmicas desfavoraveis, assisténcia pré-natal
inadequada e infecgdes geniturinarias, sao fatores de
risco que expdem a prematuridade espontanea,
geralmente secundaria ao trabalho de parto pré-termo
e ruptura prematura pré-termo das membranas.

Entre os multiplos fatores predisponentes da
prematuridade, destacam-se as condi¢des sdcio-
econOmicas desfavoraveis, que trazem consigo a
desnutricdo materna, a reduzida freqtiéncia ao pré-
natal, a falta de planejamento familiar e subseqlente
reproducdo nos extremos da vida, o trabalho bracal
extenuante, e, principalmente, a maior prevaléncia de
infecgbes geniturinarias '3+

O tabagismo e o uso de drogas ilicitas, como
opiaceos e cocaina, figuram entre os habitos que podem
determinar maior ocorréncia de parto pré-termo. Os
antecedentes obstétricos também podem revelar a
maior predisposicdo para o parto pré-termo, como o
intervalo interpartal inferior a dois anos.

A ocorréncia de partos pré-termo em
gestacgdes anteriores, contudo, independente da causa
determinante, representa o principal fator de risco
identificavel através da anamnese >

Indicagbes médicas como doengas cardiacas
cianodticas e pulmonares restritivas, diabetes mellitus
descompensado, sindromes hipertensivas e anemia
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grave's também constituem fatores de risco em diversas
gestacbes, além de patologias uterinas como
malformagoes e sinéquias, miomatose e incompeténcia
istmo cervical's

A atividade uterina regular, acompanhada ou
nao por dilatagdo cervical, representa um fator de risco
adicional' '8, razao pela qual a monitorizacéo eletrénica
domiciliar da atividade uterina tem sido descrita como
benéfica para a identificagdo e melhor acompanhamento
pré-natal dessas gestantes embora constitua um
método economicamente dispendioso, cerca de 90
délares/dia "

Determinadas condi¢des como a acentuada
distensdo uterina nas gestacées multiplas e no
polidramnio, complicacdes obstétricas como o trabalho
de parto pré-termo, associado ou nao a ruptura
prematura pré-termo das membranas, entretanto,
representam os fatores causais mais diretamente
envolvidos no parto pré-termo &

A prematuridade decorrente da ruptura
prematura pré-termo das membranas e/ou do trabalho
de parto pré-termo, representam um importante desafio
para os obstetras, sabedores, que estas patologias sao
responsaveis por mais de 70% de todos os
nascimentos pré-termo '* Diversos estudos descritivos
e ensaios clinicos controlados geraram evidéncias de
gue muitos desses partos estao associados a infecgao
clinica ou sub-clinica dos sistemas genital e urinario '*

Essas evidéncias sugerem que as infeccoes
tém um papel importante na patogénese do parto
prematuro e foram baseadas no reconhecimento de
microrganismos no liquido amniético, no conteudo
vaginal e endocervical destas gestantes e, também,
na comprovagao histolégica de corioamnionite
associada ao parto pré-termo assim como infeccdes
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sistémicas maternas e infecgdes intra-uterinas

As infecgbes sistémicas nao tratadas, tais
como pneumonia, pielonefrite, maléria e febre tif6ide,
embora sejam raras durante a gravidez, concorrem como
fatores de alto risco para o trabalho e parto pré-termo.
Entretanto com a introdugao da terapia antibiética no
tratamento destas infec¢des os riscos tornaram-se
menores, porém, a infecg¢do intra-uterina foi
recentemente reconhecida com um fator de grande
magnitude, associado ao trabalho de parto pré-termo 2

Lams et al. classificam a prematuridade em
duas categorias: espontanea (decorrente do trabalho
de parto propriamente dito) e eletiva (dquela relacionada
a interrupgado da gravidez devido a complicagdes
maternas e fetais, que obrigam ou levam a inevitavel
prematuridade). Autores como Arias e Tomich, Meis et

al, demonstraram que, cerca de 66% a 80% dos partos
pré-termo sdao espontaneos. A preveng¢ao da
prematuridade eletiva exige a profilaxia e / ou tratamento
da pré-eclampsia, diabetes e outras doengas que levam
a antecipagao do parto antes da 372 semana 2> %,

Em algumas situagdes a prematuridade é
eletiva, em fungéo de o parto representar a alternativa
mais segura para a atenuar o risco materno e fetal. Os
casos de pré-eclampsia grave ou eclampsia,
corioamnionite e hemorragias do terceiro trimestre séo
exemplos tipicos de prematuridade eletiva por indica¢éo
materna. Entre as indicagées fetais figuram a restricao
do crescimento intrauterino e as malformagoes fetais,
muitas das quais, passiveis de corre¢ao cirdrgica apds
0 nascimento.
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Peritonite Bacteriana Espontanea

Spontaneous Bacterial Peritonitis

Arnaldo de Jesus Dominici', Raimunda Maristela Santos Garcia?, Ana Leatrice de Oliveira
Sampaio?, Nadjla Andreya Alves Goncalves Macédo?

Resumo: Peritonite Bacteriana Espontanea é complicacao frequente das ascites cirréticas, constituindo importante
fator de morbimortalidade, sendo a terceira causa de morte no paciente com ascite hepatogénica. A descoberta
dos mecanismos etiopatogénicos, fundamentados na atividade opsénica deficiente no liquido ascitico, bem como
o estabelecimento da paracentese diagnéstica como rotina nas ascites de qualquer etiologia, vém contribuindo
para o emprego precoce de antibioticoterapia, com regressao dos indices de mortalidade. A administragéo profilatica
de antibiéticos capazes de atuar sobre a miclofora intestinal vem reduzindo a incidéncia desta doenga, assegurando
assim melhor prognéstico e incremento em qualidade de vida a esses pacientes .

Descritores: ascite; peritonite bacteriana espontanea.

Abstract: Spontaneous bacterial peritonitis is a frequent complaint in cirrhotic ascites, constituting an important
factor of morbimortality, and being the third must common cause of death in patients with hepatogenic ascites.
The discovery of etiopathogenic mechanisms, based on the deficient opsonic activity in ascitic liquid, as well as
the establishment of a paracentesis diagnoses as a routine in ascites of any etiology, have contributed to the use
of premature antibiotictherapy, with the result of a regression in mortality rates. The prophylactic administration of
antibiotics capable of working on the intestinal microflora have reduced the incidence of this pathology, assuring
better prognosis and quality of life for these people.

Key-words: ascites; spontaneous bacterial peritonitis.

INTRODUCAO

Denomina-se Peritonite Bacteriana 4, em publicacbes na literatura francesa. Desde entao,

Espontanea (PBE) a infeccao do liquido ascitico (LA)
na auséncia de focos bacterianos primarios na cavidade
abdominal. Apesar de ser relatada em outras situagoes,
como hepatites viral e alcodlica, sindrome de Budd-
Chiari, ', PBE é quase exclusiva das ascites cirroticas
de qualquer etiologia. Sua prevaléncia é variavel de
acordo com varios trabalhos, oscilando em 13 a 26% 2
. Decididamente, a PBE agrava o prognéstico dos
pacientes cirréticos, elevando o indice de mortalidade
mesmo com tratamento adequado, correspondendo a
terceira causa de morte do paciente com ascite
hepatogénica®.

Apesar da infeccao do liquido ascitico ser
conhecida desde o inicio do século XX, o termo PBE
foi usado pela primeira vez em 1971 por Conn e Fessel

as publicagdes tém se multiplicado na literatura
universal, demonstrando interesse dos pesquisadores
em desvendar fendmenos intimos , ainda néo bem
esclarecidos, no que concerne a etiopatogenia . Todavia,
apesar de nem tudo estar elucidado, o interesse dos
estudiosos ja aponta alguns resultados positivos como
diagnéstico precoce, resultante do cumprimento de
rotina propedéutica para PBE, melhor adequagéo no
uso de antibiéticos e medidas profilaticas secundarias®.
A adocao de medidas profilaticas primarias, ou seja,
nos pacientes nunca infectados porém suscetiveis,
prometem, no futuro, reduzir a prevaléncia da PBE e,
consequentemente, reduzir a morbimortalidade da
cirrose hepatica.

Etiopatogenia

O liquido ascitico do cirrético, diferente do
liguido ascitico dos processos inflamatérios e
neoplasicos, caracteriza-se por ser pobre em proteina
(abaixo de trés gramas por decilitro) ,porém, quando
acima de um grama por decilitro , mantém um bom
poder opsOnico &, com niveis de globulina, fibronectina
e complementos (C3 e C4) capazes de envolver

bactéerias e conduzi-las a fagocitose, evitando desta
maneira a infec¢ao do liquido ascitico.Entretanto, varios
trabalhos demonstram que ascite hepatogénica com
proteina abaixo de um grama por decilitro perde a
capacidade opsénica, tornando-se suscetivel a
infecgao®. A PBE , diferente da Peritonite Bacteriana
Secundaria (PBS), com a qual deve-se sempre fazer

' Docente da UFMA. Coordenador do Niicleo de Estudos do Figado (UFMA)
2 Graduandos do Curso de Medicina da UFMA. Membros da Liga de Hepatite da UFMA.
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diagnostico diferencial, ocorre sem foco bacteriano
primario na cavidade peritoneal ”. Seu aparecimento
decorre de translocacao bacteriana da flora intestinal
ou, segundo alguns autores, de focos infecciosos
ocultos a distancia, como infecgédo urinaria, focos
amigdalianos, respiratérios. Observa-se nas diversas
casuisticas que, em mais de 90% dos casos, 0 agente
etiologico isolado pertence a flora bacteriana
intestinal®.Por esta razao, foi pensado outrora que a
bactéria alcancaria a cavidade peritoneal atravessando
a parede intestinal.Atualmente, apds observacdes em
inimeros trabalhos em modelos humanos e animais,
esta teoria foi abandonada em favor da translocacéo
bacteriana.

De acordo com essa teoria, o fendbmeno inicial
seria a diminuicdo da motilidade intestinal, ocorrida nos
cirréticos avancados, com consequente
supercrescimento bacteriano. A partir disto, a bactéria
atinge os linfaticos mesentéricos, tendo duas opcoes

para alcancar a cavidade peritoneal. A primeira seria
pela ruptura dos vasos linfaticos, determinada pela
pressao elevada da hipertenséo porta e a segunda, mais
aceita, decorreria da invasao da circulagao sistémica,
determinando bacteremia persistente e alcangando o
figado, cujo sistema de defesa, representado sobretudo
pelas células de Kupfer, encontra-se diminuido,
permitindo a bactéria atravessar a capsula de Glisson
e atingir o liquido ascitico.Se este possuir bom poder
opsdnico, o que ocorre nos liquidos com niveis
protéicos acima de um grama por decilitro,
provavelmente a infecgéao serd debelada.Todavia, se o
poder opsb6nico, ou seja, a capacidade dos
complementos e globulinas de envolver o agente
infeccioso e conduzi-lo aos macréfagos e
polimorfonucleares estiver reduzido (o que ocorre em
liquido ascitico com nivel protéico abaixo de um grama
por decilitro), instala-se a infeccéo.

Diagndstico

A PBE classica caracteriza-se por apresentar,
no liquido ascitico, celularidade igual ou acima de 250
leucécitos polimorfonucleares por decilitro e cultura
positiva. Atualmente, reconhece-se duas variantes da
PBE: uma que se caracteriza pela celularidade igual a
anterior, porém, com cultura negativa e, por isso,
chamada de ascite neutrofilica. A outra, ao contrario,
apresenta cultura positiva, porém, celularidade baixa,
sendo conhecida como bacterioascite. Faz-se
necessario, entao, a realizacdo de paracentese
diagnéstica em todos os pacientes portadores de ascite
hepatogénica para estudo da celularidade e isolamento

do microorganismo, através da cultura do liquido
ascitico. Estes procedimentos constituem o divisor de
aguas para o diagnéstico da PBE e suas variantes.

O quadro clinico é muito variado, desde o quadro
classsico com dor abdominal espontanea, dor a
compressao e descompressao abdominal, febre,
astenia, sinais de encefalopatia hepatica e/ou sindrome
hepatorrenal, até completamente asssintomatico™.

O estudo da funcao do figado ou da atividade
inflamatdria, assim como aimagenologia, nao sao Uteis
para o diagnostico.

Tratamento

O tratamento da PBE, pelo potencial de
gravidade, deve ser instituido o mais rapido possivel,
mesmo antes do resultado da cultura, quando hi um
quadro clinico sugestivo, sobretudo associado a
celularidade elevada as custas de polimorfonucleares.
O tratamento baseia-se em medidas de ordem geral,
como reposicao de liquido e eletrélitos, proteinas
através de infusdo plasmatica de albumina ou plasma,
e especifico, através do uso de antibidticos isolados
ou em associag¢ao. Existem muitos deles disponiveis
no mercado,como ampicilina,amoxacilina, acido
clavulénico, quinolonas e cefalosporina de terceira
geracgao, todos com larga acao sobre microorganismos
entéricos, entretanto,é a cefotaxima, pertencente a
ultima classe citada, a droga de escolha, por atingir
rapidamente o liquido ascitico, com poder bactericida
sobre gram positivos e negativos, com dose variando
de 4 a 8 gramas por via endovenosa/dia '°. O tratamento
pode ser empirico, de cinco a dez dias, ou segundo a
contagem de leucécitos do liquido ascitico, realizado a
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cada 72 hs, até atingir cifras bem inferiores a 250
células por decilitro.Alguns autores sugerem fazer
nesses pacientes, por tempo ndo estabelecido, o uso
oral de antimicrobianos, como sulfametoxazol-
trimetropim e norfloxacina'', na tentativa de evitar
recidivas, que sdo muito freqUentes.Esta seria a
profilaxia secundaria.Com relagao a profilaxia primaria,
ou seja, nos pacientes com ascite cirrotica sem PBE
prévia, porém suscetiveis, deve ser empregado uso oral
de antibioticos, de preferéncia a norfloxacina, toda vez
que houver necessidade de procedimentos invasivos,
tais como escleroterapia endoscépica ou ligadura de
varizes esofagicas, endoscopia digestiva alta ou
colonoscopia, com ou sem bidpsia.Recomenda-se
ainda o uso de albumina e diuréticos, pois além de
serem Uteis na regressao da ascite, aumentam o poder
opsonico do liquido. Atualmente, acredita-se que o
transplante hepatico constitui a medida terapéutica
definitiva 1213,
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Sindrome dos Ovarios Policisticos*

Polycystic ovary syndrome*

Chein, M. B. da C.", Brito, L. M. 0.2, Brito, L. G. O.3

Resumo: A Sindrome dos Ovérios Policisticos (SOP) é uma entidade plurimetabolica, complexa, onde a resisténcia
a insulina possui um papel central na sua etiopatogénese. Discutem-se os aspectos clinicos, laboratoriais e
ultrassonograficos desta nosologia, bem como diagnostico diferencial com outras patologias e tratamento clinico-
farmacoldgico.

Descritores: sindrome dos ovarios policisticos; hiperandrogenismo; resisténcia insulinica

Abstract: Polycystic ovary syndrome (PCOS) is a complex, plurimetabolic entity, where insulin resistance plays a
major role in its etiopathology. It is discussed its clinical, laboratorial and ultrassonographic features, as well as

its diferential diagnosis with other pathologies and clinical-pharmacologic treatment.
Keywords: polycystic ovary syndrome; hyperandrogenism; insulin resistance

INTRODUCAO

A Sindrome dos Ovarios Policisticos (SOP) é
um dos achados ultra-sonograficos mais freqientes
durante o menacme. Representa uma expressao
morfoldgica de uma sindrome metabdlica complexa,
de etiologia incerta, que € caracterizada pelo
hiperandrogenismo e anovulagéo crénica '234,

A importancia desta alteracdo metabdlica
reside nas conseqiiéncias a ela arroladas a médio e
longo prazo, que séo a infertilidade, risco aumentado
para cancer de endométrio e plausivelmente de mama,
como também uma maior probabilidade de desenvolver
diabetes mellitus (DM), hipertensdo arterial e
coronariopatia isquémica??.

Atualmente ha uma tendéncia em considerar
como principal fator etiolégico desencadeador deste
hiperandrogenismo e consequientemente, anovulagdo,
a resisténcia insulinica®**. Existem boas evidéncias
sobre o envolvimento de fatores genéticos (gene
especifico), nesta resisténcia a insulina, com a
ocorréncia comum de grupos de casos nas familias.
Aparentemente a morfologia ovariana policistica é um
defeito genético que apresenta um modo autoss6mico
dominante de heranca, sendo sugerido que a calvicie
masculina prematura é o correspondente fenotipo
masculino 514,

Algumas nocoes basicas sobre os androgénios

Os principais androgénios sédo androstenediona
(A), testosterona (T), diidrotestosterona (DHT),
diidroepiandrostenediona (DHEA) e o sulfato de
diidroepiandrostenediona (S-DHEA).

Sao sintetizados nos ovarios, adrenais,

placenta, figado e pele. Nos ovarios sédo estimulados
pelo hormonio luteinizante (LH), e nas adrenais, pelo
adrenocorticotréfico (ACTH)®.

A A circulante é a precursora da T, que é
sintetizada em iguais proporgcdes pelos ovarios e
adrenais 7©.

AT é o androgénio mais importante, sua agao
androgénica depende principalmente da fragao livre que
penetra na célula. Habitualmente quase 80% da T é
carreada pela globulina transportadora dos horménios
sexuais (SHBG), 20% a albumina e 1% encontra-se
na forma livre®. Quase 50% da T origina-se da conversao
periférica ou hepatica da A; 25-30% dos ovarios e, 20-
25% das supra-renais®.

AT na pele é convertida em DHT, o androgénio
mais ativo no hirsutismo, gracas a agéo da enzima 5a-
redutase, assim a pilificagdo-hirsutismo depende da
atividade desta enzima, que € em parte estimulada pela
acao dos androgénios circulantes, mas € também uma
caracteristica individual, portanto, variavel de individuo
para individuo®.

O S-DHEA é 100% sintetizado pelos ovarios,
enquanto 90% da DHEA vem das adrenais e 10% dos
ovarios™. A DHEA e o S-DHEA séo quase que
completamente convertidos na periferia em
testosterona'®. Sao considerados androgénios pouco
ativos®.

Patogénese
O hiperandrogenismo traz consequiéncias tanto

anivel local, no ovério, sob forma de desenvolvimento
folicular interrompido, anovulagao, e aparéncia
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policistica, quanto sistémico, sob forma de hirsutismo,
acne, infertilidade e, ocasionalmente, calvicie de padrao
masculino.

Até muito recentemente pouco se sabia sobre
as causas de hiperandrogenismo nestas pacientes. No
entanto, em 1980, foram demonstrados pela primeira
vez que mulheres com PCOS também exibiam
anormalidades do metabolismo de glicose, semelhantes
as observadas no diabetes tipo 28°.

Atualmente opina-se que essa resisténcia a
insulina tem um papel central no distdrbio e agora é
possivel propor um modelo coerente para a patogénese
da sindrome. Esta resisténcia ocorre naturalmente na
puberdade, mas volta a declinar durante a fase adulta,
pode ser que as portadoras de PCOS deixem de
retornar aos niveis normais de sensibilidade a insulina
apos a puberdade®®.

Visto que uma das maiores fungdes do
pancreas € regular o metabolismo da glicose através
da producgdo da insulina, a reagdo do pancreas a
resisténcia a insulina dos érgaos periféricos é uma
producdo aumentada de insulina, conduzindo ao
hiperinsulinismo.

O hiperinsulinismo traz consigo inUmeras
alteragbes endocrinas que promovem uma sintese
maior de androgénios de origem ovariana*, induzem a
diminuicdo da sintese da globulina carreadora do fator
de crescimento insulina-simile (IGFBP-1) e da SHBG,
que se ligam a IGFBP-I e aos esterbides sexuais
respectivamente, resultando por fim, no aumento da
fragao livre dos androgénios*.

E importante observar que nem todas as
mulheres com resisténcia a insulina desenvolvem a
SOP. Isto faz supor a provavel presenga também de
um defeito subjacente na produ¢éo de androgénio, e
algumas evidéncias apdiam esta hipétese. Um dos
modelos propostos € que a resisténcia a insulina
associada ao hiperinsulinismo expde uma propensao
subjacente para a produgao excessiva de androgénios
em mulheres susceptiveis.

A presenca de obesidade equivale a presenca
de resisténcia insulinica, porém mulheres magras
podem apresenta-la. Nas obesas quando associado
acanthosis nigricans, considerado marcador cutaneo
de hiperinsulinemia* e, hiperandrogenismo constitui a
sindrome HAIR-AN ( hiperandrogenismo, resisténcia a
insulina e acantose nigricans).

Nas mulheres com hiperandrogenismo a T livre
corresponde a 2% do total (normal 1%), e sua principal
origem nao é a conversao periférica e sim de origem
ovariana e supra-renal, representando quase 75% do
total (normal 50%)°.

As pacientes com anovulagdo cronica
apresentam um numero maior de foliculos cisticos
atrésicos com aumento do estroma ovariano, que
sintetiza concentragdes crescentes de andrdégenos,
independente do LH que habitualmente encontra-se
elevado, devido a um aumento, na amplitude, frequiéncia

ou dos pulsos de LH sugerindo uma anormalidade no
pulso gerador de GnRH no hipotalamo ou como resposta
anormal dos mecanismos de feedback aos esteroides
sexuais’’. O LH também estimula a produgéo de
androgénios pelas células da teca, as quais,
constitucionalmente, possuem receptores para LH.

Assim o aumento do LH seria a causa ou
conseqléncia do hiperandrogenismo? Ou ambos?

Sera possivel ser a PCOS desencadeada por
um defeito duplo, qual seja, aumento dos niveis de LH
(anormalidade hipotalamica ou uma resposta anormal
dos mecanismos de feedback aos esterbides sexuais)
e resisténcia a insulina, por provavel origem genética?
Estudos genéticos mais circunstanciados se impdem
com o propdsito de elucidar a etiopatogenia desta
sindrome metabdlica, notadamente no que concerne a
resisténcia a insulina e ao aumento dos niveis de LH®1.

Em sintese os mecanismos fisiopatolégicos
envolvidos sao®:

1. Aumento tanto na amplitude como na
freqiiéncia dos pulsos de LH;

2. Secregao aciclica de androgénios ovarianos;

3. Resisténcia insulinica com hiperinsulinemia

4. Redugao de IGFBR-1e SHBG E

5. Predisposi¢ao genética para a resisténcia
insulinica

Diagnéstico

E realizado na presenca de hiperandrogenismo

e anovulagao cronica'?®.
O hiperandrogenismo é caracterizado clinicamente por
hirsutismo, acne e alopecia androgénica e,
laboratorialmente pelo aumento de T (livre e total), S-
DHEA e LH.

AT elevada indica origem periférica (gordura,
pele e etc) ou ovariana. O S-DHEA elevado indica origem
adrenal. A solicitacdo da 17-hidroxiprogesterona é
necessaria para afastar hiperplasia adrenal congénita,
quando sua concentragao plasmatica encontra-se
elevada pela auséncia da enzima adrenal conversora
21 hidroxilase’.

O FSH pode estar baixo ou normal. A relagéao
LH/FSH, na maioria das pacientes, é igual ou maior
que 2.'¢.

Ja na anovulagéo crénica a depender do tempo
e intensidade do hiperandrogenismo, podemos
encontrar alteragdes do ciclo menstrual que vao do
sangramento uterino disfuncional até amenorréia e
infertilidade 2.

A presenca de ovarios com cistos pela ultra-
sonografia é importante, mas ndo essencial para o seu
diagnéstico®. Os ovarios geralmente apresentam 15 a
20 cistos de cada lado, distribuidos perifericamente
(“colar de pérolas”) com didametro médio de 5 mm. O
estroma apresenta-se hipertrofiado traduzindo-se por
faixas hiperecogénicas no centro do ovario. Estas
caracteristicas ndo variam de um ciclo menstrual para
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outro, salvo com terapéutica hormonal®.

Estes cistos ha de serem diferenciados
daqueles considerados macrofoliculos (4-10 mm), que
sao invariavelmente resultado de um crescimento
excessivo de um ou mais foliculo com ou sem
luteinizagao, clinicamente expresso por dor pélvica que,
de um ciclo para outro, sofre alteracdes volumétricas
importantes’.

Importante ressaltar que assim como a
auséncia de ovarios policisticos nao exclui esta
sindrome, a presencga de hirsutismo também nao é
indispensavel em virtude das diferengas individuais dos
foliculos pilosos a agdo hormonal®®.

Diagnostico diferencial

Para seu diagnoéstico conclusivo, é preciso
excluir outras causas secundarias de
hiperandrogenismo e anovulagdo como?®:

* Hiperplasia supra-renal congénita: a forma
nao classica por deficiéncia da 21-hidroxilase é causa
adrenal mais freqliente.

* Neoplasias ovarianas secretoras de
androgénio: sdo raras, de inicio recente, e progressao
muita rapida apresentam virilizagdo importante, séo os
arrenoblastomas, tumores de células Sertoli-Leydig e,
teca-granulosa, entre outros.

* Sindrome de Cushing: caracterizam-se por
apresentar obesidade central, estrias purpureas,
hipertenséo e diabetes.

* Acromegalia: aumento de partes moles com
facies rude, grosseiro das feigdes, prognatismo, podem
cursar com um espessamento da pele com aumento
de secrecdo sebacea e suor bem como o
escurecimento da pele e aumento da pilificagéo.

* Hiperprolactinemia: devido a adenomas de
hipéfise produtores de prolactina, cursam habitualmente
com irregularidade menstrual e derrame papilar colostro-
simile bilateral, multiductal.

* Tire6ide: aumento do volume da glandula e
ou tumor palpavel, para rastrear solicita-se o TSH.

* latrogénica: uso de drogas que podem alterar
a secrecgao, transporte e ou metabolismo dos
androgénios como as fenotiazinas, danazol,
metirapona, ciclosporina, entre outras.

Tratamento

Como sua causa primaria € desconhecida, seu
tratamento baseia-se nos sintomas e ou quadro
laboratorial, como se segue:

* Ciclos menstruais irregulares sem atividade
sexual: progestogénios, de preferéncia acetato de
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medroxiprogesterona 10mg/dia, iniciando no 17° por
12 dias, naquelas com irregularidade no inicio da fase
litea ou no 25° por 5 dias, quando na fase litea tardia,
todas até o 28° do ciclo menstrual.

* Ciclos menstruais irregulares com atividade
sexual: anticoncepcionais hormonais orais (AHO)
combinados com progestagenos ndo derivados da 19
nor-esterdides, em geral associadas a agente
antiandrogénio. O progestégeno dos AHO age
exercendo de “feedback” negativo sobre o LH e inibe a
atividade da 5a-redutase; ja o estrogénio aumenta os
niveis de SHBG, diminuindo a quantidade de T livre.

* Infertilidade, independente do padrao
menstrual: excluir outras causas nao ovarianas e depois
instituir propedéutica adequada para indugcado da
ovulagéo.

* Achado ultra-sonograficos de ovarios
policisticos, assintomatica: rastreio de resisténcia a
insulina, com testes periddicos de teste de tolerancia
a glicose.

* Hirsutismo: o tratamento consiste em suprimir
a produgcdo aumentada de androgénios quando
detectada, excluindo as causas n&o ovarianas, diminuir
a sensibilidade aumentada dos foliculos pilosos a agao
da enzima 5a-redutase e medidas cosméticas a partir
do terceiro més de tratamento farmacolégico.

Durante a ultima década tém-se utilizado
agentes que aumentam a sensibilizacao a insulina,
com bons resultados, como a metformina e troglitazona *.

Alguns desses tratamentos comumente
utilizados no diabetes do tipo 2 geraram reducdes
significativas de insulina e testosterona circulantes e
elevagéo de SHBG em mulheres obesas portadoras
de PCOS.

Adicionalmente, em muitas mulheres foi
restaurado o ciclo menstrual normal como efeito
secundario do restabelecimento da ovulagéo regular.

Profilaxia

A associagdo da PCOS a resisténcia a insulina
sugere gque as implicacdes deste estado sobre a salude
publica sdo mais amplas do que se supunha e vao
além do dominio normal do ginecologista.

Todas deverao ser estimuladas a mudarem seu
estilo de vida, com exercicio fisico e orientagao dietética
para controle do peso corporal, evitando a obesidade,
predisposicdo para diabetes tipo 2 e doencas
cardiovasculares.

Orientar também a realizacdo de exames
laboratoriais para pesquisa da tolerancia a glicose e
perfil lipidico com regularidade.

Os ciclos menstruais deverao ser regulares,
para evitar as hiperplasias endometriais.
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Mal de Pott com compressao medular

Pott’s disease with medular compression

José Wanderley Vasconcelos', Sebastido Vieira de Morais?, Joel Dourado Franco?

RESUMO: A tuberculose ainda € uma doenca prevalente em nosso meio. O acometimento da coluna vertebral é
uma forma extrapulmonar pouco freqiiente. O colapso vertebral levando a gibosidade caracteriza o mal de Pott.
Apresentamos um caso de mal de Pott com acometimento de T10 e T11 e sinais de compressao medular em
uma crianga de sete anos. A paciente foi tratada cirurgicamente através de acesso antero-lateral e posterior, com
descompressao medular e artrodese segmentar. A paciente foi avaliada sete meses apds a cirurgia e ndo apresentava
déficit motor ou dor residual sendo corrigido a cifose dorsal. Concluimos que o tratamento realizado apresentou
bom resultado cosmético e funcional na avaliagao final.

Descritores: Mal de Pott, espondilite tuberculosa, compressao medular

ABSTRACT: The tuberculosis is still high prevalence in our country. The vertebral disease is an uncommon extra-
pulmonary form. Spinal tuberculosis is the most common cause for a kyphotic deformity in patients in many parts
of the world. The vertebral collapse taking to the kyphotic deformity characterize the Pott’s disease. The purpose
of this study is to describe a case of tuberculous dorsal spondilytis (T10 e T11) with medular compressionina 7
year-old girl. The patient was treated by surgical antero-lateral and posterior approach, with medular decompression
and segmentar artrodesis. The patient was evaluated seventh months after the operation and she neither presented
motor deficit, residual pain or kyphotic deformity. We concluded that the treatment presented good result cosmetic

and functional in the final evaluation.

Key words: Pott’s disease, spinal tuberculosis, medular compression

INTRODUCAO

A tuberculose é uma doenca crénica, infecto-
contagiosa, produzida pelo Mycobacterium tuberculosis
e que se caracteriza anatomo-patologicamente pela
presenca de granulomas e de necrose caseosa central
'. Sua localizagado mais frequiente é a pulmonar, porém
pode acometer qualquer 6rgao, sendo tais localizagbes,
em geral, secundarias ao foco pulmonar 2.

Quando do acometimento 6steo-articular o
esqueleto axial, i. e., a coluna vertebral, € 0 mais
freqientemente atingido, correspondendo a 40% das
tuberculoses osteoarticulares 3. Garcia-Lechuz et al 4,
avaliando 1400 casos de tuberculose, encontrou 353
casos (25,2%) extrapulmonares, sendo 14 (1%) com
acometimentos da coluna vertebral.

Na coluna vertebral o segmento téraco-lombar
€ 0 mais acometido, em especial a décima segunda

vértebra toracica (T12) 2. Com o comprometimento
estrutural do corpo vertebral hd achatamento e
consequente deformidade cifética aguele nivel, sendo
pior na coluna toracica devido a cifose fisiolégica ja
existente e a sobrecarga do peso corporal 2. Dor,
deformidade vertebral e sintomas neuroldgicos
aparecem em estagio avangado da doenga *°.

O tratamento na fase inicial € medicamentoso,
porém se o processo ndao melhora ou o diagnéstico é
feito em fase tardia, onde ja existem sinais de colapso
vertebral e compressao neuroldgica, o tratamento
cirargico se impoe 345,

O objetivo deste trabalho é apresentar um caso
de Mal de Pott em uma crianga de sete anos e o
tratamento efetuado.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, negra, com sete
anos de idade, natural de Cururupu-MA onde reside
até hoje, deu entrada no Servigo de Ortopedia e
Traumatologia do Hospital Universitario— HU — UFMA
referindo a mae que a menor apresenta “dor nas costas
e dificuldade de caminhar” ha aproximadamente quatro

meses.

Refere que a menor sofreu queda ha
aproximadamente um ano, ao escorregar enquanto
corria, com trauma em regido vertebral, porém sem
queixas apos a queda. Quatro meses depois surgiu
dor em regido toracica anterior, dispnéia respiratéria

' Doutor pela Universidade Federal do Rio de Janeiro. Docente da UFMA.

2 Médicos do Servigo de Traumato-Ortopedia HU/UFMA.
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ao esforco e febre intermitente. Apds quatro meses
instalou-se quadro de deformidade em coluna vertebral,
evolutivo, e ha aproximadamente quarenta dias vem
apresentando dificuldade de manter-se em pé e
deambular.

Mae nega doengas infecciosas na infancia e
em familiares, bem como defeitos congénitos. Nascida
de parto normal a termo, sem problemas respiratérios
ou de sucgao. Recebeu todas as vacinas menos a BCG.

Ao exame fisico apresentava freqiiéncia
respiratéria de 18 irpm, pulso de 78 bpm e temperatura
axilar de 36,5° C. A ectoscopia encontrava-se eupnéica,
afebril, mucosas hipocoradas ++/4, orientada e com
deformidade toracica. Sem alteracoes ao exame do
sistema cardio-respiratério. Abdémen plano, flacido,
sem visceromegalias, ruidos hidroaéreos positivos.

Apresentava deformidade da coluna vertebral
de T12 a L3. Ao exame neuroldgico anotou-se paresia
em membro inferior direito, hiperreflexia profunda de
reflexos patelar e aquileu e marcha claudicante s6
possivel com apoio axilar dos familiares.

Ao exame radiolégico apresentava deformidade
toracica com colapso vertebral de T10 e T11. Foi
solicitado exame de Ressonancia Nuclear Magnética
gue demonstrou volumoso abscesso paravertebral a nivel
toracico com destruicdo e colapso de T10 e T11 e

compressao medular (Fig. 1).

Optou-se pelo tratamento medicamentoso com
esguema especifico para tuberculose e a tratamento
cirargico para a coluna vertebral. A paciente foi
submetida a dois tempos cirargicos distintos.
Inicialmente foi realizada via de acesso antero-lateral
toracica inferior esquerda (para se evitar o figado) sobre
a décima costela até a borda do musculo reto
abdominal, com ressec¢do da 10%e 112 costelas e
acesso ao espaco retroperitoneal com exposicao da
colunade T9 a T12. Foirealizado entdo curetagem do
abscesso, descompressao medular, reducéo da cifose
e colocacao de enxerto de fibula ancorado nos corpos
vertebraisde T9 e T12 (Fig. 2).

Apdbs quinze dias do primeiro procedimento
realizou-se 0 segundo com via de acesso posterior,
mediana, longitudinal, com artrodese de T9 a T12 sendo
feito decorticagdo posterior da coluna vertebral e
colocacao de enxerto esponjoso in situ retirado da asa
posterior do iliaco esquerdo. A paciente utilizou colete
gessado tipo Risser até o sexto més de pds-operatorio,
quando o exame clinico-radiolégico demonstrou a
consolidagao da artrodese e a recuperacao neuroldgica
total, sem sequelas (Fig. 3), sendo realizada a retirada
do colete. Atualmente encontra-se assintomatica sob
acompanhamento ambulatorial.

DISCUSSAO

A tuberculose, a despeito de todo o
conhecimento sobre a enfermidade, continua sendo
um importante problema de saude publica. Estima-se
que no Brasil cerca de 35 milhdes de individuos estejam
infectados pelo Mycobacterium tuberculosis, com
aproximadamente 100.000 novos casos por ano'. Com
o surgimento, em 1981, da Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS) vem-se observando,
tanto em paises em desenvolvimento como nos
desenvolvidos, um crescente numero de casos
notificados de tuberculose em pessoas com AIDS 2.

O acometimento 6steo-articular ndo é muito
incidente, porém tem alto grau de morbidade, em
especial quando acomete a coluna vertebral 345,
Ubaidullaev et al ¢ referem uma evolugao desfavoravel
quando existe associagao entre espondilite tuberculosa
e tuberculose pulmonar ativa, sendo de pior progndstico
que as formas isoladas.

Apresentamos um caso de tuberculose na
coluna vertebral em uma menina de sete anos. O
acometimento da coluna vertebral € mais comum na
infancia, sendo uma forma relativamente frequente de
tuberculose extra-pulmonar em criangas 2. Manifesta-
se na primeira década de vida e, geralmente, entre
seis meses e um ano da primoinfecgédo'2. Acreditamos
que, em nossa paciente, a infeccao Osteo-articular
tenha ocorrido mais precocemente, apesar de nao ter

sido feito o diagnéstico nem determinado o tempo
decorrido da instalacdo do foco primario, os sintomas
de dor toracica e febre intermitente iniciaram-se com
quatro meses antes da instalacdo do quadro de
deformidade toracica.

Alocalizacédo da leséo revela a posicéo habitual
onde o processo instala-se, i. e., nas vértebras toracicas
inferiores, o que estd de acordo com a literatura
estudada®®+5¢.

Uma histéria de traumatismo é freqlientemente
fornecida pelos familiares, de forma voluntaria, em
doencas esqueléticas, talvez pela busca de uma
explicagdo mais plausivel para a enfermidade,
entretanto sem relacdo direta de causa e efeito. No
caso estudado a mae referia um trauma quatro meses
antes do inicio dos sintomas, ndo havendo qualquer
relagéo entre o trauma e o processo infeccioso.

A espondilite tuberculosa é produzida pela
disseminacao hematogénica do bacilo nos corpos
vertebrais ou pelo contato direto com a pleura infectada
2, O acometimento progressivo com formacgao da
gibosidade caracteriza o chamado mal de Pott, sendo
esta a causa mais comum de deformidade cifotica em
pacientes em qualquer parte do mundo . O caso
apresentado tinha todos os elementos constitutivos do
mal de Pott, apresentando ainda abscesso paravertebral
e compressao a nivel medular, o que nos indica o
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tratamento cirtrrgico, que esté de acordo com a maioria
dos autores. E consenso que o tratamento cirtirgico
abrevia a dor e acelera a recuperagéo da deambulagao
em casos com compressao neurolégica *S.

Optamos pelo tratamento cirdrgico através de
dupla via de abordagem a coluna vertebral. A via anterior
destina-se a drenagem do abscesso, descompressao
medular e artrodese com apoio da fibula para evitar-se
aumento da cifose. A via de acesso posterior destina-
se a completar a artrodese e garantir que naquele
segmento da coluna vertebral ndo haverad mais
crescimento 6sseo, caso contrario numa artrodese
anterior isolada o crescimento posterior levaria ao
aumento gradual, com o crescimento, da cifose naquele
segmento ©. A grande maioria dos autores utiliza estas
abordagens no tratamento cirrgico. Chen et al ” utilizam
a abordagem dupla mesmo em pacientes adultos. Jain
8 recomendava descompressao posterior se houvesse
acometimento do arco posterior pelo processo
infeccioso. Yilboudo et al ° utilizam a via de acesso

Figura 1 — Ressonédncia Nuclear Magnética da coluna
dorsolombar mostrando a destruicdo dos
corpos vertebrais de T10 e T11, cifose
localizada, volumoso  abscesso
paravertebral e compressdo medular.

antero-lateral com corporectomia e enxertia com fibula,
realizando artrodese posterior somente em criangas.

Ainstrumentagéo da coluna, através de hastes,
placas ou parafusos, nao foi realizada em nosso
paciente, pela facilidade que tém as criangas de
incorporarem o enxerto 6sseo sem necessidade de
meios adicionais de estabilizagdo. A utilizacdo de
material de sintese é controversa devido ao risco de
persisténcia e recorréncia da infecgdo na presenga de
material inerte 35, entretanto muitos autores tém-se
utilizado de instrumentagao no tratamento do mal de
Pott com bons resultados 36789,

Apds a avaliagao final com sete meses de pos-
operatdrio a paciente apresentava artrodese consolidada
com fungédo motora plenamente restabelecida. Nao
apresentava doenga pulmonar ativa nem cifose.

O caso apresentava sinais classicos do mal de Pott e
o tratamento estabelecido apresentou bom resultado
cosmeético e funcional na avaliagao final.

il
Figura 2 — Radiografia pds-operatdria mostrando a
curetagemde T10 e T11 e a ancoragem
da fibula nos corpos vertebrais de T9 a
T12.

Figura 3 - Resultado clinico final. Observar a corre¢do da cifose dorsal e as cicatrizes cirdrgicas
dos acessos antero-lateral, posterior e para a asa posterior do iliaco.
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Pitiriase versicolor em alunos de duas escolas publicas, Sao Luis — MA.

Pitiriase versicolor in students of two public schools, Sdo Luis — MA.
Azevedo, A. C. G. de'; Borges, K. R. A.2

RESUMO: Pitiriase versicolor € uma micose superficial, assintomatica caracterizada através de manchas hipo ou
hiperpigmentadas. O objetivo deste trabalho foi isolar e identificar os agentes etiolégicos da pitiriase versicolor em
alunos de duas escolas publicas, sendo uma localizada nas proximidades do bairro Vila Nova e a outra no bairro
Sao Francisco, em Séo Luis — MA. Foram examinados 405 alunos de 12 e 22 séries com faixa etariade 6 a 12
anos, no periodo de margo a setembro de 2001. Dos 117 alunos que apresentaram leses sugestivas de micoses
superficiais registraram-se 51 lesdes positivas de pitiriase versicolor (44%), sendo 32 para a escola localizada na
Vila Nova e 19 na escola do Sao Francisco, com maior incidéncia no sexo feminino (53%) e a faixa etariade 10
a 12 anos foi a mais acometida (67%).

Descritores: Pitiriase versicolor, alunos, escolas publicas.

ABSTRACT: Pitiriase versicolor is a superficial mycoses, assintomatic characterized through stains hipo or
hiperpigmented. This paper itends to isolate and to identify the etiologic agents of pitiriase versicolor in students
of two public schools: from in the vicinities of the district Vila Nova and in San Francisco district, in Sdo Luis —
MA. There were examined 405 students with 1st and 2nd series with of age band from 6 to 12 years, in from March
to September period 2001. There were examined 117 students with suggestive lesions of superficial mycoses,
they registered 51 positive lesions of pitiriase versicolor (44%), being 32 to the school from the vicinities of the
district Vila Nova and 19 to the school in San Francisco district, with larger index for the females (53%) and the of
age band from 10 to 12 years were the more attacked (67%).

Key words: Pitiriase versicolor, students, public schools.

INTRODUCAO

Pitiriase versicolor € uma micose superficial,
assintomatica caracterizada por meio de manchas hipo
ou hiperpigmentada. Apresenta-se em diferentes partes
do corpo com bordos delimitados, localizando-se
preferencialmente no térax, face, membros superiores
e com menor freqiiéncia na regido axilar, inguinal e
membros inferiores. Os agentes etiolégicos da pitiriase
versicolor pertencem ao género Malassezia,
caracterizados por serem fungos lipofilicos que fazem
parte da microbiota normal da pele quando em forma
leveduriforme, mas alguns fatores nutricionais,
hormonais, emocionais ou exdégenos permitem a

modifica¢do do fungo para forma filamentosa, a qual
se torna patogénica '2.

E uma micose de distribuigdo universal,
prevalecendo em climas tropicais e subtropicais.
Ocorre em ambos os sexos, em todas as ragas e pode
acometer pacientes desde a infancia até a velhice,
sendo mais freqliente em adultos jovens e pds-puberes,
provavelmente devido as alteracdes fisiologicas na pele
modificando os lipidios, por ocasiao da puberdade 3.

O objetivo deste trabalho foi isolar e identificar o
agente etiolégico de pitiriase versicolor em alunos de
duas escolas publicas da periferia de Sao Luis - MA.

METODOS

Foram selecionadas duas escolas publicas da
periferia de Sao Luis sendo uma municipal localizada
nas proximidades do bairro Vila Nova e outra estadual
no bairro do Sao Francisco. Foi verificado o niUmero de
alunos por turma, série e faixa etaria. Inicialmente foram
coletados dados sobre habitat e habito dos alunos

através de questionarios individuais abordando alguns
itens como o contato com animais domésticos, com
solo e outras criancas junto as suas comunidades e
nas escolas.

As amostras clinicas foram adquiridas na prépria
escola em duas etapas, sendo a primeira nos meses

" Mestre em Biologia Vegetal pela Universidade Federal de Pernambuco. Docente da UFMA.
2 Especialista em Andlises Clinicas - UNICEUMA. Graduada em Ciéncias Biologicas do Centro Universitario do Maranhao - UNICEUMA
Aluna do Curso de Especializagdo em Ciéncias Morfolégicas da UFMA
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de margo a junho e a segunda de agosto a
setembro de 2001. Os horarios estabelecidos para
coleta das amostras clinicas foram no inicio da manha
ou tarde, com o intuito de evitar que os resultados
fossem mascarados pela transpiragéo excessiva apos
apratica de atividades escolares ou pela falta de higiene.

As coletas foram realizadas de acordo com a
técnica de Porto # que se caracteriza pelo uso de fita
adesiva, a qual deve ser friccionada sobre a lesédo e em
seguida posta em lamina de vidro utilizada em
microscopia. Além desta técnica também foi realizada
a escarificagao da lesao com auxilio de espétulas, as
amostras acondicionadas em placas de Petri
previamente esterilizadas e transportadas para o

laboratério do UNICEUMA.

Para realizacdo do exame direto das amostras
clinicas obtidas a partir da técnica de Porto, as laminas
foram coradas com azul de lactofenol e/ou azul de
metilento e analisadas ao microscopio optico. Ja para
a analise direta das amostras clinicas obtidas por
escarificacdo, confeccionaram-se laminas utilizando
KOH a 20% com a finalidade de clarificar as escamas
epidérmicas, facilitando assim a visualizagdo das
estruturas fungicas.

Para o isolamento e obtencdo das colbnias
utilizou-se meio de cultura tipo agar Sabouraud
acrescido de azeite de oliva .

RESULTADOS

Foram examinados 405 alunos de 12 e 22 séries
com faixa etaria de 6 a 12 anos. Dos 117 alunos que
apresentaram lesdes sugestivas de micose superficial
registraram-se 51 lesGes positivas de pitiriase versicolor
(44%), sendo que 32 eram alunos da escola do bairro
da Vila Nova e 19 da escola do S&o Francisco.

Os maiores indices foram registrados para 0 sexo
feminino (53%) e a faixa etaria de 10-12 anos (juvenis
ou pré-adolescentes) foi a mais acometida (67%).

As lesbes encontradas estavam distribuidas em
vérias partes do corpo, sendo 28 na face (55%), 11 no
pescoco (22%), 8 na costa (15%) e 4 nos membros
superiores (8%), apresentando-se por maculas

multiplas e descamativas de coloragao variando do
branco ao acastanhado.

Ao exame direto observou-se a presenga de
filamentos micelianos hialinos, curtos e septados e
estruturas arredondadas, isoladas e/ou agrupadas em
cachos. A colénia apresentou-se macroscopicamente
no inicio do crescimento com coloragao creme brilhante,
elevada, tornando-se fosca, seca e de cor bege apds
10 dias. Ao exame microscdpico verificou-se a presenga
de células elipséides hialinas variando de 3 a 5mm,
caracterizando os representantes do género
Malassezia.

DISCUSSAO

De epidemiologia bastante peculiar, a pitiriase
versicolor apresenta uma diversidade de dados, na
dependéncia do grupo populacional estudado. Dados
epidemiologicos tém mostrado que diversos fatores
exdgenos e enddgenos estao implicados na patogénese
dessa doenca. Os fatores exégenos mais importantes
s80 a elevada temperatura e alta umidade relativa do ar;
ja os principais fatores endégenos estao relacionados
com pele gordurosa, elevada sudorese, fatores
hereditarios e uso de terapia imunossupressora .

O género Malassezia tem sido revisado usando
morfologia, ultraestrutura, fisiologia e biologia molecular.
Foram identificadas espécies divididas em trés formas
do antigo taxon Malassezia furfur e quatro novos taxons.
A descricao de todas as espécies inclui morfologia das
colbnias e células, com detalhes ultraestruturais &7. Em
nosso trabalho n&o foi possivel a identificagdo em nivel
especifico devido a caréncia dos recursos supracitados.

Existem fatores externos considerados
predisponentes para a implantacdo de micoses no
organismo humano como: regime alimentar, profissao,
indumentaria, promiscuidade e segregacao e pratica
esportes coletivos 8. Considerando o nimero de lesdes
de pitiriase versicolor identificadas nos estudantes,
observou-se que na escola localizada nas proximidades
do bairro da Vila Nova, houve maior nimero de alunos
acometidos, visto que havia maior promiscuidade e
condigdes insuficientes na qualidade de vida.

Em trabalho realizado com micoses superficiais
e enteroparasitoses em escolares na cidade de Recife
— PE ®, em condi¢des semelhantes a esse estudo, foi
observado que 63% dos escolares apresentaram pitiriase
versicolor, sendo que a maioria era do sexo masculino,
diferindo dos nossos dados, visto que a maioria dos
acometidos foi do sexo feminino.
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Projeto Biblioteca Viva em Hospitais: uma aciao humanizadora no HUUFMA

Library Project in hospital: an humanitarian action in HUUFMA
Anna Clara Chaves Dias', Candida Mohana?, Maria Betania Martins Pereira®

RESUMO: Acdo humanizadora do ambiente hospitalar. Garantia de acesso a histérias e livros de qualidade,
através de leitura mediada a criangas usuarias. Promocao de alivio psicoldgico e maior aceitabilidade ao tratamento
e internacgado. Estimulo ao trabalho voluntario, treinamento de mediadores de leitura e integracao entre usuarios e
corpo funcional do Hospital Universitario.

Descritores: Biblioteca em Hospitais, humanizacao, leitura.

ABSTRACT: Humanitarian action of hospital environment. Assure access to histories and books of quality,
throughout mediated reading to children users. Promotion psychology alleviate and more acceptability of treatment
and hospitalization. Volunteer work stimulation, training of reader mediators and integration among users and

workers of University Hospital.
Keywords: Libary in Hospital, humanitariam, reader.

INTRODUCAO

O Programa Biblioteca Viva - PBV, parceria
entre o Citibank e Fundacao Abring pelos Direitos da
Crianca, € uma acao cultural que considera o livro um
direito e a leitura um instrumento fundamental para o
exercicio pleno da cidadania e acesso a outras
atividades culturais. Tem como prioridade formar
mediadores de leitura e doar acervos de literatura infantil
e juvenil a instituicées de atendimento a criancas e
adolescentes em situacao de risco. Entre 1995 e 2000
foram implantadas 293 Bibliotecas Vivas em
instituicdes sociais de dez Estados do pais, quando
foram formados 597 mediadores de leitura e distribuidos
mais de 60 mil livros'.

Chegou aos hospitais (Projeto Biblioteca Viva
em Hospitais - PBVH) numa acédo conjunta com o
Ministério da Saude, trazendo livros € histérias para as
salas de espera, enfermarias e espacos hospitalares
onde criangas, jovens e seus familiares se encontram,
possibilitando que estes usudrios tenham acesso a
livros de qualidade. Tem por objetivo contribuir para a
humanizagao da assisténcia a crianga hospitalizada,
e fazer com que a leitura faga parte do cotidiano

hospitalar. Em 2001 foi implantado em cinco instituicdes
de salde (Sao Paulo e Rio de Janeiro) e, ao final de
um ano de implantacao os retornos e beneficios falavam
de uma maior integracdo das criangcas e de seus
acompanhantes com o corpo funcional dos hospitais,
de um alivio das tensdes e mudancas favoraveis em
seu quadro psicolégico, e de maior aceitabilidade ao
tratamento e internagéo. Diante dos bons resultados,
em 2002 o projeto foi ampliado em mais 20 instituicées
por todo o Brasil, sendo criado um p6lo multiplicador
em Sao Paulo, que recebeu referentes das diversas
instituicbes para participar da capacitacao de
multiplicadores. O Hospital Universitario do Maranhao
estava entre as instituicdes participantes desta etapa
e recebeu, assim como as demais, um acervo de 300
livros de literatura infanto-juvenil, selecionados segundo
critérios de qualidade e diversidade de conteudos,
ilustracao, tipos de narrativas, projetos graficos e
editoriais, etc., além de almofadas, tapetes e carrinhos,
concebidos especialmente para a acdo (Equipe do
PBVH-SP)2.

JUSTIFICATIVA

Em hospitais, especialmente da rede publica,
onde 0s recursos séo mais escassos, o atendimento
tende a tornar-se massificado, o que leva o profissional
de salde a subestimar o sentimento de inseguranca e
apatia que a doenga desenvolve no paciente. Por ser
um ambiente naturalmente gerador de estresse, 0
hospital provoca angustia, medo e outras emogdes
conflitantes, principalmente quando se trata de uma
crianca. Afastada do seu cotidiano familiar e social,

passa a vivenciar uma rotina limitadora, que muitas
vezes leva a apatia e falta de interesse pelas coisas
proprias da sua idade.

Muitas dessas criangas vivem uma infancia
dificil devida, em parte, a caréncia econémica de suas
familias. Em alguns casos, convivem com situagdes
de doenca desde o hascimento; em outros, encontram-
se em tratamento que necessita de longos periodos
de internacao.

' Especialista em Gestao de Recursos Humanos - SEBRAE / UNIGRANRIO. Assistente Social. Referente do PBVH no Maranh&o.
2 Especialista em Servigos de Referéncia. Bibliotecaria. Referente do PBVH no Maranhéo.
* Assistente Social. Licenciada em Educagéo Artistica pela UFMA. Referente do PBVH no Maranhéo.
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Visando garantir o desenvolvimento integral do
ser humano, as instituicbes em geral tém uma
importante funcdo social a desempenhar. Pensando
nisso, é que nos Ultimos anos vem se dando grande
énfase a idéia de humanizagao hospitalar,
principalmente no que se refere ao atendimento em
Clinica Pediatrica.

A preocupacado com a saude da crianga tem
que abranger também a sua salde emocional, caso
contrario nunca chegaremos a ter adultos equilibrados,
capazes de construir uma sociedade mais harmoniosa.
Nao basta nutrir o corpo, é preciso nutrir a alma. Nao
basta zelar pela qualidade dos alimentos, é preciso
zelar pela qualidade das oportunidades que estéo sendo
oferecidas a crianca para desenvolver suas
potencialidades®.

Por entender que um desenvolvimento saudavel
inclui a possibilidade de experiéncias puras e simples,
mesmo em meio a tensdo do ambiente hospitalar, levar
acrianga atividades de lazer, arte e cultura, para tira-la
da ociosidade provocada pela internacdo ou esperaem
ambulatérios, estaria contribuindo para minimizar os
efeitos desse processo, facilitando a aceitacdo do
tratamento e a relacdo com médicos e enfermeiros.

A implantacdo do Projeto Biblioteca Viva em
Hospitais — PBVH vem, entdo, resgatar na crianga
internada ou em tratamento ambulatorial o prazer de
ouvir e ler histérias, além de favorecer o contato com
livros de qualidade enquanto se recupera da doenca.

Antes de ser um texto escrito, um livro € um objeto;
tem forma, cor, textura, volume, cheiro. Pode-se até
ouvi-lo se folhearmos suas péaginas. Para muitos
adultos e especialmente criangas nao alfabetizados,
essa é a leitura que conta. [...] Na crianga essa leitura
através dos sentidos revela um prazer singular[...]. O
livro, esse objeto inerte, contendo estranhos sinais,
guem sabe imagens coloridas, atrai pelo formato e pela
facilidade de manuseio; pela possibilidade de abri-lo,
decifrar seu mistério e ele revelar — através da
combinag&o ritmica, sonora e visual dos sinais —uma
historia de encantamento, de imprevistos, de alegrias
e apreensdes*.

Conforme os principios que norteiam o
Programa, a leitura mediada, pelo prazer que traz e
pela situagéo de intimidade e proximidade afetiva que
possibilita, leva o usuario a falar, pensar e sonhar com
coisas que nao se referem apenas a situagao geradora
de tristeza. Lendo e contando histérias para as
criangas, os adultos também estardo ampliando seu
repertorio, seu universo cultural e sua formag¢éo como
leitor. Nesse sentido, permitir o contato com livros de
literatura infantil de qualidade, bonitos, ricamente
ilustrados e atraentes, contribui para a valorizagao do
objeto livro, do cuidado e do desejo de preserva-lo, além
de possibilitar que as criangas se sintam também
valorizadas por disporem de objetos com esta qualidade
estética.

IMPLANTACAO

Ao implantar o PBVH no Hospital Universitario
do Maranh&o, em junho de 2002, foi priorizada a
Unidade Materno-Infantil, que atende criancgas,
adolescentes e mulheres da Capital e do interior,
compreendendo hoje o maior hospital publico do Estado
nessa area de atuacdo. O Grupo Referente é
responsavel pelo Projeto, ndo apenas nesta, mas em
todas as unidades de salde do Estado que
manifestarem interesse.

Cabe lembrar que a atividade, de carater
voluntario, deve ser desenvolvida, prioritariamente, por
profissionais do proprio Hospital que, uma vez treinados
pelo Grupo Referente, passam a dedicar uma hora
semanal de seu horario de trabalho a mediacdo de
leitura, na qualidade de intermediarios entre o livro e 0
usuario.

No inicio a atividade de mediacéo na Unidade
foi realizada apenas pelas Referentes, em sessdes
individuais e grupais, de aproximadamente duas horas,
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seguindo um cronograma provisorio, onde o Ambulatério
de Pediatria e a Internagao Pediatrica foram os locais
priorizados, considerando serem estes os espacos de
maior circulagdo de profissionais e usuarios,
especialmente criangas. Em agosto foi realizado o
primeiro treinamento com servidores da Unidade,
visando a ampliacdo da equipe de mediadores de
leitura.

Para maior socializagdo do acervo, o estimulo
ao empréstimo para profissionais € uma importante
medida que vem sendo adotada. A realizagdo de visitas
semanais aos setores com o carrinho, para empréstimo
de livros aos servidores, esta sendo apresentada como
um grande diferencial da equipe do PBVH do Maranh&o.
Esta iniciativa visa desmistificar a idéia de que os livros
do Biblioteca Viva seriam destinados unicamente a
crianga usuaria do Hospital, favorecendo com este
contato, uma mudanga de atitude em nivel pessoal e
institucional.
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CONCLUSAO

Sem pretensdes educativas ou pedagégicas,
mas visando despertar na crianga o gosto pela leitura
e o0 prazer do simples contato com os livros, este Projeto
disponibiliza a comunidade um bem sempre muito
precioso que é o livro.

Nos Ultimos meses, devido a intensificagdo da
atividade de mediacéao de leitura, novos voluntarios,
dentre os profissionais do Hospital, tém se interessado

pelo Projeto e também participado efetivamente. Hoje,
diariamente, recebe-se a visita de criancas,
acompanhantes, profissionais e estagiarios, que ndo
esperam somente pelos mediadores ou carros-estante
nos leitos ou nos setores, mas solicitam o empréstimo
diretamente na Biblioteca, onde provisoriamente
encontra-se o0 acervo.
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Opniao

Odontogeriatria: Especialidade do Futuro

Geriatric Dentistry: The speciality of the Future
Maria Inez Rodrigues Neves’

Odontogeriatria € o ramo da odontologia que
atua na prevencgéao, tratamento e manutengao do
sistema estomatognatico dos idosos’. Também
chamada de Odontologia geriatrica,
Odontogerontologia, Estomatologia geriatrica e
Estomatogeriatria.

A populagédo idosa em nivel mundial cresce
constante e gradativamente. No Brasil, a situagdo néo
¢ diferente, mesmo tendo, a populagdo, uma qualidade
de vida inferior a de muitos paises desenvolvidos.

Até o ano de 2025, essa populacao tera
crescido 16 vezes em relagao a 1950, enquanto que o
total da populacao crescera apenas 5 vezes. Segundo
a previsdo da Organizagao Mundial de Saude (OMS),
no Brasil, no ano de 2025 havera 2 criangas para 6
idosos e no ano de 2050 a proporgao sera de 1 para 5%

O envelhecimento segundo Franks & Hedegard 3,
acarreta ndo s6 alteragdes morfoldgicas e biolégicas
como também pode conduzir a distarbios de
pensamento, atitude, comportamento e resisténcia da
pessoa idosa. Estes fatores tém grande influéncia na
decisao do diagnostico, progndstico e tratamento de
muitos problemas clinicos.

Todo o profissional de odontologia deve fazer,
no idoso, um exame mais apurado para que possa
diferenciar as alteragdes consideradas normais para a
idade das alteragdes patologicas. Nao deve ter uma
visdo como que isolada do restante do corpo, o que
leva ao ndo reconhecimento da saude bucal como
componente importante da saude geral do individuo.
Deve ter como objetivo principal de sua atuacao, a
preservacgao da identidade do individuo e criar condi¢es
que permitam envelhecer graciosamente, solucionando
problemas de curto prazo.

O numero de pessoas acima de 60 anos com
doengas crdnicas tem aumentado, e muitas dessas
doencas manifestam-se na boca ou podem modificar
o tratamento odontolégico como a diabete, a
hipertensdo, a osteoporose, os problemas
cardiovasculares e as doencas auto-imune. Também,

pode-se destacar determinados farmacos
(antihipertensivos, antinflamatérios, ansioliticos,
antibiéticos etc.) usados para o tratamento dessas
enfermidades que apresentam reagdes na mucosa
bucal como Ulceras, xerostomia, hiperplasia gengival,
alteragéo do paladar entre outras. Portanto, torna-se
imprescindivel aintegragdo entre médicos, cirurgides-
dentistas, assistentes sociais e psicologos para uma
melhor compreenséo dos problemas do idoso.

Devido a emergéncia da populacdo idosa na
Clinica de Semiologia do Curso de Odontologia da
Universidade Federal do Maranhao, as professoras,
dessa disciplina, decidiram por inserir no seu contetido
programatico uma unidade sobre Odontogeriatria para
suprir as necessidades dos alunos durante o
atendimento clinico. Entretanto, a unidade discorre
apenas de nocoes basicas sobre as alteracdes bucais
decorrentes do processo de envelhecimento,
necessitando de mais conhecimentos para tornarem-
se profissionais capacitados para atender com
dignidade e seguranca esta crescente faixa etaria.

Diante do exposto, torna-se relevante a
necessidade de aprimoramento no estudo do
envelhecimento humano e suas conseqliéncias, assim
como na melhoria da assisténcia médica, prevencao e
tratamento das pessoas idosas. Este estudo sé sera
possivel se a odontogeriatria for incluida no curriculo
das universidade como disciplina obrigatéria, e nao
como optativa; ainda, nos cursos de aperfeicoamento
profissional, ndo como uma curiosidade da profisséo e
sim como uma realidade.

Na oportunidade, informa-se que
recentemente, foi criada a Sociedade Brasileira de
Odontologia (12 sede em Porto Alegre, RS), que ja
comega a atuar na coletividade odontolégica. E, em
setembro de 2001, o Conselho Federal de Odontologia
(CFO) aprovou a Odontogeriatria como nova
especialidade da Odontologia no Brasil o que, com
certeza, a exemplo de outros paises sera uma nova
opcao em nosso pais .

REFERENCIAS

1. Brunetti, R, F, Montenegro, F, L, B. Odontogeriatria:
Nocoes de Interesse Clinico, Sao Paulo: Artes Médicas;
2002. p. 31.

3. Franks. A, S, T.; Hedegard, B. Odontologia Geriatrica.

ENDERECO PARA CORRESPONDENCIA:

Rio de Janeiro: Labor do Brasil; 1977. 226 p.

2. Manetta, C. E., Brunetti, R. F., Montenegro, L, F, B. Uma
promissora atividade no novo século: Odontogeriatria.
J. Bras Odontol Clin, 1998; 2, (10): 85 - 7.

Conj. Alameda dos Sonhos, rua 23, quadra 15, casa 07. Anil - 65059-820 S&o Luis-MA

' Docente da UFMA. Curso de Odontologia.

56



Revista do Hospital Universitario/UFMA

Protocolo de Conduta/Atualizacao

Diabetes e Gestacao

Diabets and Pregnancy

Rose Any de Jesus Barros', Victor Hugo Saucedo Sanches?, Marilia da Gloria Martins3, Wladimir
Taborda*, Anna Maria Bertini®

CONSIDERAGOES

O Diabetes mellitus é sindrome clinica
caracterizada por hiperglicemia secundaria a deficiéncia
da efetividade ou reducéo da sintese pancreatica de
insulina, carreando distirbios metabdlicos de
carboidratos, lipides, proteinas, eletrolitos e agua. Esse
dismetabolismo determina, em muitos casos, dano
celular, especialmente do endotélio vascular do globo
ocular, rim e sistema nervoso. Trata-se de doenca
sistémica cronica e evolutiva ™

Diabetes mellitus € uma entidade clinica de
interesse relevante, visto que apresenta importantes
complicagbes que podem tornar o paciente incapaz
no ambito social e econémico. Na gestacao, devido as
adaptacgoes fisiolégicas, ha um dificil controle
metabolico, que pode levar a comprometimento de
grande magnitude do concepto. Avangos relevantes
nesta area nos permitiram conhecer a fisiopatologia
dos disturbios metabdlicos na gestacdo e como ela se
comporta no diabetes. No entanto, € no feto destas
pacientes que se encontra o ponto de maior
preocupagao, visto que ainda ndo ha um método que
nos permita avaliar com seguranca a vitalidade do feto
e seu comportamento nas diferentes fases da gestacéo
de uma paciente diabética.

A concepcdo em pacientes diabéticas
descompensadas (particularmente as pacientes com
DM tipo I) esta relacionada a abortamento e
malformagéo fetal. A gravidez em diabéticas, portanto,
deve ser planejada e bem conduzida, com integracéo
entre paciente e equipe multidisciplinar (médicos,
nutricionistas, psicologos, fisioterapeuta e assistentes
sociais). A concepcao deve ocorrer em momento de
adequado controle glicémico, que deve ser mantido por
todo o periodo gravido-puerperal. No passado,
estabeleceu-se a conduta de parto pré-termo eletivo
visando a prevencao do 6bito intra-Utero, que geralmente
ocorria entre a 362 e 372 semana. N&o resolveu o

problema, pois, inverteu-se a relagdo entre
natimortalidade e neomortalidade, de 3:1 para 1:3. Este
aumento das taxas de Obito neonatal estava
relacionado a erros de avaliagio da idade gestacional
pelo tamanho do feto, bem como imaturidade funcional
pulmonar, caracteristica do recém-nascido de maes
diabéticas #

Com o maior conhecimento das alteracdes

metabolicas na gestacédo e os avancgos das técnicas
propedéuticas de avaliacao fetal, observaram uma
melhora na apreciacdo do momento adequado para o
parto, ndo ficando subordinado a rotineira interrupcao
da gestacdo em torno de 372 semanas *
Hoje, a assisténcia a gravida diabética poderia ser
sintetizada na importancia do controle glicémico, na
identificacdo e tratamento de afec¢des que podem ser
agravadas pela gestacdo e numa rigorosa vigilancia
fetal.

A vigilancia fetal possibilitou a reducdo da
mortalidade perinatal, permitindo uma elevagédo na
média da idade gestacional de 37 para 38 semanas 2.
Embora, tenham sido testados inimeros métodos
propedéuticos para avaliar a vitalidade fetal em gestantes
diabéticas (mobilograma, perfil biofisico fetal,
cardiotocografia isolada), nenhum deles se mostrou
seguro e eficaz para prever o 6bito fetal 4>

Recentemente, tem sido utilizado a
Dopplerfluxometria para avaliar o bem-estar fetal e o
risco materno. O interesse, na Dopplerfluxometria em
obstetricia, esta relacionado a sua capacidade de
estudar a circulagéo Utero-placentaria e fetoplacentaria.
A técnica tem sido valiosa na avaliacao de fetos com
maior risco perinatal. Tem boa acuracia na investigacao
de crescimento intra-uterino restrito (CIUR), sofrimento
fetal resultantes da hipoxemia, anomalias cardiacas
fetais e malformacdes do cordao &

' Professora Assistente Mestre - Departamento Materno-Infantil - UFMA / Doutoranda - Escola Paulista de Medicina - UNIFESP

2 Mestre em Obstetricia - Escola Paulista de Medicina - UNIFESP

3 Doutora em Obstetricia - Docente da UFMA - Departamento Materno- Infantil - Disciplina de Obstetricia - UFMA

“Doutor em Obstetricia - Escola Paulista de Medicina - UNIFESP

5 Doutora e Livre Docente - Doente da Escola Paulista de Medicina - UNIFESP
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SISTEMATIZAGCAO PARA O RASTREAMENTO DO DIABETES GESTACIONAL

Para todas as gestantes, na primeira consulta de pré-natal: glicemia plasmatica de jejum e uma hora
apos ingestao de 50g de glicose (TOTG-s):

1. Glicemia de jejum:
a) Se > 105 mg%: encaminhar ao pré-natal especializado.
b) Se < 105 mg%: aguardar teste oral de tolerancia a glicose simplificado (TOTG-s)

2. TOTG-s > 130 mg%: realizar TOTG de 3 hs:
a) TOTG normal: acompanhamento pré-natal normal.
b) TOTG alterado (2 ou + valores): encaminhar ao pré-natal especializado.
c) Area sob a curva de 2 hs alterada, encaminhar ao pré-natal especializado:
* < 26 semanas normal até 500
* > 26 semanas normal até 540
Areasobacurva=a2+b+c+d+e/2

0 30 60 90 120 minutos

3. TOTG-s < 130 mg%:
a) Em caso de diabetes potencial, repetir TOTG-s no ultimo trimestre e seguir 0 mesmo roteiro
acima.
b) Demais casos: acompanhamento no pré-natal normal.

ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL

Critérios para encaminhamento ao pré-natal especializado:
¢ Diabetes declarado
¢ Glicemia de jejum alterada
* TOTG oral de 3 horas alterado (O’Sullivan, Mahan,1964)
* Area sob a curva de 2 hs alterada.

Primeira consulta
* Procedimentos rotineiros do pré-natal normal.
* Avaliacdo clinica do diabetes (duracao, idade do aparecimento, uso de hipoglicemiantes,
avaliagao dietética, complicagées, etc.).
* Histéria obstétrica anterior.
* Controle glicémico (jejum e 2h pés-prandial —-G2hPP)
* Avaliacéo cardiovascular e renal:
- Oftalmoscopia
- Uréia + creatinina
- Proteinuria de 24 horas
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- Urocultura + antibiograma
- Ultra-som

* Classificar o diabete quanto a preseng¢a ou nao de vasculopatia.

Consultas subseqlientes
* Intervalo quinzenal ou semanal, depende da idade gestacional, até a 302 semana, intervalo
médio de 15 dias, apds este periodo semanal.

Orientacao dietética
* Valor caldrico total (VCT): 1800 a 2200 calorias. Em média 30-35 cal/kg (peso ideal), sendo
distribuida da seguinte forma:
- Hidratos de carbono 45%;
- Proteinas (1-2/kg de peso) 25%;
- Lipidios 30%.

* Em pacientes obesas em média 25 cal/kg (peso ideal).

* Fracionar o VCT em 6 refei¢Oes diarias, com intervalo aproximado de trés horas, sendo o valor
calérico do almoco e jantar o dobro que o dos lanches.

Insulinoterapia
Inicialmente a paciente deve ser controlada com dieta, na falha desta, introduzir insulina (niveis
acima de 105 mg/dl).

* A quantidade de insulina dependera dos niveis glicémicos. As doses devem ser ministradas de
maneira a manter a glicemia de jejum < 90 mg% e a pos-prandial < 100 mg%.

* Alinsulina quando introduzida pela primeira vez a uma paciente deve ser calculada sempre de
acordo com o peso pré-gestacional, da seguinte forma:
+ 0,7 UlI/Kg/24hs no inicio da gestacao;
+ 0,8 Ul/Kg/24hs na 262 semana;
+ 1,0 UI/Kg/24hs ao redor da 362 semana.

* Esquema de administragao nas pacientes tipo Il e gestacional:
* Insulina regular: café, almogo e jantar
* Insulina NPH: as 22:00hs

* Esquema de administragdo nas pacientes tipo I:
« Insulina regular: café, almogo e jantar de acordo com os niveis glicémicos.
* Insulina NPH: café e as 22:00hs.

Tipo de insulina
* Insulina humana monocomponente, nao determinam o aparecimento e de resisténcia através
de anticorpos antiinsulina. Estes anticorpos atravessam a placenta e podem interferir na
producdo de insulina fetal.

Preparacéo insulinica
* Simples: agao rapida, pico em 1-3 h, duracdode 5a 7 h.
* NPH: acdo intermediaria, pico em 6-14 h, duragdo de 18 a 28 h.

Cuidados Gerais
* Evitar émese gravidica.

* Prevenir e tratar adequadamente as infecc¢oes, particularmente as do trato urinario (realizar
uroculturas a cada 30-40 dias).
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* Evitar ganho excessivo ou perda de peso.

* Repetir a propedéutica cardiovascular e renal a cada 30 dias ou mais freqientemente, nas
classes de P. White mais avangadas.

Critérios para internacao

* Dificuldade de controle ambulatorial dos niveis glicémicos.

* Intercorréncias clinicas ou obstétricas, como:
* Descompensagao do diabetes
* Pré-eclampsia
* Pielonefrite
* Agravamento do quadro hipertensivo
* Polidramnio ou oligodmnio.
* Internar paciente com 38 semanas se bem controlada.

Orientacoes Gerais na Enfermaria
* Orientacao dietética (igual a do ambulatério)
* Avaliagéo das glicemias por glicosimetro, diariamente para ajuste nas doses de insulina.
* Insulinoterapia quando necessério
* Ultra-som
* Urocultura

ACOMPANHAMENTO OBSTETRICO DAS PACIENTES INTERNADAS

* Avaliacdo da vitalidade fetal
* Contagem dos movimentos fetais (mobilograma): anotar movimentos fetais 1h apos
café, almogo e jantar.
¢ Cardiotocografia a partir da 302 semana. O intervalo dependera de cada caso, em
média diariamente.
* Avaliacao da Maturidade Fetal:
* Quando houver divida da idade gestacional.

ACOMPANHAMENTO PRE-NATAL

Primeiro e Segundo Trimestres
» Exame ultra-sonografico o mais precoce possivel para datar a gestacéo.
* A paciente que apresenta o diagnéstico de DM pela primeira vez na gravidez, necessita de
aconselhamento cuidadoso para o bom entendimento da sua afeccédo, mostrando que a
intolerancia aos hidratos de carbono pode ser transitéria e de bom progndstico.
» Perfil glicémico semanal e ajuste da dose de insulina regular e NPH de acordo com os valores.

Exames que devem ser solicitados na primeira consulta de pré-natal (rotina)
* Hemograma completo
» Tipagem sanguinea
* Colesterol total e fracdes
» Triglicérides
* HbA1
* Sorologia para toxoplasmose
* Sorologia para rubéola
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CMV

*Anti-HIV
*Hepatite A, B e C.
*VDRL

*Uréia.

*Creatinina.

«Ac. Urico.

*Urina |
*Urocultura.
*Fundo de Olho.
*Papanicolau.
*TSH, T3 e T4 livre.

De acordo com a idade gestacional:
*USG morfolégico (12sem; 18 a 24sem e 32 sem.);
*Ecocardiografia fetal (20 a 30 sem);
*Microalbumindria (20 a 22 sem e 36 sem.);
*USG obstétrico de rotina mensal ou quinzenal de acordo com a necessidade;
*Dopplervelocimetria dos compartimentos materno e fetais (a partir de 20 semanas).

Exames que devem ser repetidos trimestralmente
*Colesterol total e fragdes
*Triglicérides
*HbA1
*Urocultura

Terceiro trimestre:
Testes que avaliam o bem estar fetal:
*Cardiotocografia fetal 2 x por semana a partir de 30 semanas.
*Dopplervelocimetria dos compartimentos maternos e fetais.
*Na necessidade de interrupg¢éo da gestagcao sem que haja maturidade pulmonar fetal, preconiza-
se uso de corticoide na dose de:
*Dexametasona 12mg IM em dose Unica diéria, por dois dias consecutivos.
*Betametasona (opcional).
Nos casos bem controlados onde ndo ha complicagées materno-fetais, o parto deve ser espontaneo ou
induzido com 38 semanas.

NO PARTO

Quando se opta pela inducao ao trabalho de parto:
* Paciente deve omitir o café da manha e a dose usual de insulina;
* Prescreve-se uma hora antes da indugdo um litro de glicose a 7.5%. (preparado da seguinte
forma acrescenta-se 50 ml de glicose a 50% em 1 litro de soro glicosado a 5%). Este volume
deve ser infundido em cerca de 8 hs.
» Concomitantemente, inicia-se 0 emprego de insulina simples por via endovenosa na dose de 1a
2 Ul/h (deve-se empregar bomba de infusé@o), Prepara-se da seguinte forma 0,5 ml de insulina
de 40Ul/ml dissolvido em 19,5 ml de soro fisioldgico. A velocidade de infusao é determinada
pelos niveis glicémicos a cada hora.

TRABALHO DE PARTO ESPONTANEO
Quando a paciente entrar em trabalho de parto espontaneamente, a primeira medida é determinar a

concentracao plasmatica de glicose, pois a paciente pode ter se alimentado:
» Esquema terapéutico semelhante ao exposto anteriormente.
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POS-PARTO

» Suspender a infusédo de glicose e insulina, visto que removido os fatores responsaveis pela
maior resisténcia a insulina, sua necessidade cai sensivelmente.

* A ndo observancia destes conceitos basicos pode acarretar estados hipoglicémicos maternos
dramaticos.

* As novas doses de insulina ministradas diariamente dependem do resultado das glicemias.
* 70% das gestantes com diagnéstico de diabetes gestacional, ndo necessitaram de insulina no

pds o parto.

Nas diabéticas pré-gestacionais (tipo I e tipo ll):
* Manter insulina NPH, reduzindo a 1/3 da dose total, sendo fracionada 2/3 pela manha e 1/3 as
22:00 hs.

OBS: Nos casos das pacientes tipo |, se ndo estiver disponivel a insulina humana pode ser administrada
a insulina mista (se a paciente n&o for alérgica).

ALGORITMO DE RASTREAMENTO E DIAGNOSTICO DO DIABETES MELLITUS E GESTACAO

Rastreamento Rastreamento
positivo negativo

Glicemia plasmatica na primeira consulta do
pré-natal, uma hora apés a ingestdao de 50g

<« de glicose (OGTT/simplificado) Y p<130mg/dl
v
Rotina do pré-natal
v Y v
Caracteristicas de diabetes ou Sem caracteristicas de
potencial (23%) diabetes potencial
v Repetir rastreamento

(28 a 32 semanas)

Glicemia plasmatica
de jejum 1\
>130 mg/dl <130 mg/dl

Normal > OGTT-2h ou valor de 2h
<105 mg/dl
Alterado » Normal
I
CENTRO DE V’ .
DIABETES E < Acompanhamento clinico

GRAVIDEZ de rotina no pré-natal
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AQUINO, Dorlene Maria Cardoso. Hanseniase no Municipio de Buriticupu - MA, Brasil. UFMA - MA,
1988, [Dissertacao].
Professor - orientador: Jackson Mauricio Lopes Costa

RESUMO: Estudo objetivando avaliar o programa de controle da hanseniase do municipio de Buriticupu-MA,
analisar o perfil socioecondmico, demografico e ambiental e, as incapacidades fisicas e seus fatores de risco em
pacientes portadores de hanseniase. Para a avaliagio do programa foram analisados 214 prontuarios de pacientes
registrados, de janeiro/1991 a dezembro/1995, na unidade de salde da Universidade Federal do Maranhao, no
referido municipio. As informagdes referentes a forma clinica, nimero de contatos registrados, examinados e
avaliados, grau de incapacidade no inicio e fim do tratamento e situacao de registro, foram coletadas num formulario
especifico. A andlise dos resultados foi baseada nos parametros dos indicadores operacionais definidos pelo
Ministério da Saude. Observaram-se baixos percentuais em relagdo aos pacientes com grau de incapacidade
fisica avaliada no inicio e final do tratamento, a alta por cura e contatos examinados. O percentual de abandono
foi elevado. A analise do perfil socioeconémico, demografico e ambiental, a das incapacidades fisicas e seus
fatores de risco, envolveu 207 casos de hanseniase, atendidos no periodo de agosto/1998 a dezembro/2000. O
grau de incapacidade foi determinado de acordo com o Ministério da Saide do Brasil. A avaliagéo clinica e os
resultados do exame fisico foram registrados em uma ficha padronizada. Na analise estatistica foram utilizados
intervalo de confianca de 95% para proporcao, teste Qui-quadrado e o “odds ratio” por regressao logistica univariavel
e multivariavel. Observou-se predominio de pessoas casadas, com escolaridade de 1° grau, lavradores, com
renda familiar inferior a um salario minimo, da faixa etaria de 14 a 44 anos, do género masculino e da cor parda.
As variaveis ambientais apontaram maior freqiiéncia de pessoas que residiam em casa de taipa, que destinavam
os dejetos em fossa negra, langavam o lixo a céu aberto, utilizavam agua proveniente de pogo e ndo tratavam a
agua utilizada para ingestao. A maioria apresentava incapacidade fisica. A analise nao ajustada apontou como
fatores de risco a atividade fisica pesada e moderada, jornada de trabalho de 5 a 8 horas e de 9 horas e mais,
analfabetismo, faixa etaria de 45 anos e mais, formas clinicas tubercul6ide, dimorfa e virchowiana, nao ter histéria
de contato com paciente portador de hanseniase, e tempo de patologia superior a dois anos. Ao realizar-se a
analise ajustada, formas clinicas tuberculéide, dimorfa e virchowiana e atividades pesada e moderada permaneceram
como fatores de risco independentes. O programa atuou de forma precaria no periodo avaliado e as condigbes
sociecondmicas e ambientais eram precarias.

Palavras-chave: Hanseniase. Avaliacao. Perfil de pacientes. Incapacidade fisica. Fatores de Risco.

SILVA, Andréa Cristina Oliveira. Interferéncias do Ruido na Saude dos Trabalhadores de
Enfermagem que Atuam em Unidade de Terapia Intensiva. UFMA-MA, 2001. [Dissertacao].
Professor - orientador: Raimundo Antonio da Silva

RESUMO: Estudo descritivo sobre possiveis interferéncias do ruido na salide dos trabalhadores de enfermagem
que atuam em unidade de terapia intensiva, que se justifica por tratar-se de um ambiente complexo onde as
interacOes interpessoais sdo intensas e o ruido produzido pelos equipamentos vitais € uma constante devendo
ser priorizado pelos profissionais manter os niveis sonoros nos valores recomendados para esse tipo de ambiente.
Objetivou-se medir a intensidade do som produzido no ambiente de trabalho, identificar as possiveis causas de
excesso de ruido neste setor, realizar audiometria tonal e levantar outras causas de exposicéo ao ruido fora do
ambiente de trabalho. Utilizou-se como instrumento um questionario com 65 questoes fechadas e abertas, aplicado
a 35 profissionais da equipe de enfermagem que trabalham em terapia intensiva de um hospital universitario, no
periodo de novembro a dezembro de 2001. A avaliagdo dos sons foi realizada por um decibelimetro da marca
EXTECH e a avaliacdo audiométrica foi realizada no Setor de Audiologia do HU-UFMA por uma fonoaudiéloga.
Verificou-se que o ruido produzido no ambiente da UTI em estudo registrou em média 72,6 dB(A) pela manha,
71,7 dB(A) atarde e 62,1 dB(A) a noite, sendo valores inferiores a 85 dB(A) valor inicial dos limites de tolerancia
a nivel de ruido intermitente ou continuo, porém superiores aos estabelecidos pela ABNT que é de 45 dB(A).
Portanto, os valores de ruido encontrados sdo de desconforto aclstico podendo contribuir para diminuicdo da
atencgao e da concentragao dos trabalhadores. Pode-se minimizar esse niveis de ruido por meio de medidas
preventivas nos equipamentos utilizados no servigco e por meio de educacao continuada para que o ruido
desnecessario seja evitado pelos profissionais e se possa ter um ambiente acusticamente saudavel para os
trabalhadores e para os pacientes.
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BARROQUEIRO, Elizabeth de Sousa Barcelos. Efeito do mesocarpo do babacu sobre a producao de
anticorpos auto-reativos. UFMA-MA, 2002. [Dissertacao]
Professora-orientadora: Rosane Nassar Meireles Guerra

RESUMO: O mesocarpo moido dos frutos do babagu (Orbignya phalerata, familia Palmae) é muito utilizado no
Maranhao, nao sé como alimento, mas também como remédio popular. Este trabalho avaliou a atividade autoimune
do extrato bruto aquoso do mesocarpo babagu. Observou-se que o tratamento com mesocarpo de babagu por via
oral induziu, em camundongos, um aumento significativo na produgao de anticorpos auto-reativos no bago. Além
disso, camundongos tratados com babagu apresentaram aumentos significativos no titulo séricos de anticorpos
IgM especificos para insulina e L-tiroxina assim como aumento na concentragao sérica de glicose. Foi também
observado que o tratamento com babagu induziu a ativagdo de macréfagos levando ao aumento na produgao de
TNFa e de 6xido nitrico. Curiosamente, ndo ocorreram alteragdes no peso corpdreo dos animais, durante os 150
dias avaliados, embora o0 mesocarpo seja comercializado como auxiliar no tratamento da obesidade. Esses resultados
indicam, que o babacgu apresenta em sua composi¢ao substancias capazes de estimular a produgéo de anticorpos
(naturais) auto-reativos e pode se constituir em um fator desencadeante e/ou agravante das doencas autoimunes
como a diabetes e tireopatias. Dessa forma, € possivel concluir que os efeitos observados se opdem aos preconizados
em alguns rétulos do produto no que concerne ao tratamento de doencas de carater autoimune.

NEVES, Maria Inez Rodrigues. Espécies do género candida na cavidade oral de pacientes com AIDS
no Estado do Maranhao. UFMA-MA, 2002. [Dissertacao]
Professores - Orientadores: Maria do Desterro S. Brandao Nascimento
Luiz Zaror Cornejo*

Resumo: Espécies do género Candida isoladas da cavidade oral de pacientes com AIDS e sua relacdo com as
manifestacdes clinicas. Foram examinados 58 pacientes com AIDS internados no Hospital Publico Getulio Vargas
na cidade de Sao Luis-MA, no periodo de julho a dezembro de 2000. Leveduras foram recuperadas da cavidade
oral de 77.6% dos pacientes com a seguinte distribuicdo 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 spp2,
3,3% e menos freqlientemente a C. lusitaniae, 1,7%. Observou-se que 26.7% dos pacientes eram portadores de
colénias mistas de C.albicans e outras espécies de leveduras diferentes desta, e 73.3% com somente uma
espécie. A forma clinica de candidiase oral predominantemente encontrada foi a forma eritematosa em 25.9%.
Foi verificado que os pacientes portadores de C.albicans apresentavam maior freqliéncia 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 linfécitos CD4 <50 —200 céls/mm? em 64.5%.

FRAZAO CORREA, Rita da Graca Carvalhal. Gestacdo na Adolescéncia: A imagem do corpo no olhar
da adolescente gravida. UFMA-MA. 2002. [Dissertacao]
Professor-orientador: Fernando Antonio Guimardaes Ramos

Resumo: A imagem do corpo no olhar da adolescente gravida representa um estudo que aborda as situacoes
vivenciadas pelas adolescentes no contexto de suas experiéncias como a gravidez e a relagdo com o corpo. Os
sujeitos estudados sé@o quinze adolescentes primigestas entre 14 a 17 anos incompletos, atendidas no Nucleo
de Assisténcia a Saude do Adolescente no Hospital Universitario Materno Infantil, Sdo Luis, Maranhao, Brasil.
Trata-se de uma pesquisa com abordagem qualitativa, sendo utilizada a técnica da histéria oral. Os instrumentos
foram entrevista semi-estruturada e a gravacao de relatos. Utilizou-se o enfoque hermenéutico dialético, proposto
por Minayo (1999) na anadlise. O material coletado foi identificado em “nucleo de sentido” e estabelecido em
categorias. A categoria dos sentimentos descreve a felicidade, a tristeza, o medo e a coragem diante da gravidez,
interagindo ou ndo com os reveses sociais. A categoria da percepcao trata-se do estar bonita, estar feia e estar
mulher na relacao do corpo no olhar de si mesma e o percebido no olhar do parceiro. Os resultados mostram que
arejeicdo da imagem corporal ndo é uma constante. Concluiu-se que mesmo vivenciando situagdes adversas, a
adolescente gravida se acha bonita, se sente feliz e se acha mais mulher; desmistificando, portanto, idéias pré-
concebidas de rejeicdo da imagem corporal por adolescentes gravidas.
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BARROQUEIRO, José Américo da Costa. Incidéncia de Fendas Faciais em Recém-Nascidos
Internados na UTI Neonatal do HUUFMA de 1996 a 2000. UFMA-MA, 2002. [Dissertacao]
Orientador: Wilson José Oliveira Silva

Resumo: As mal-formagdes faciais, fissuras labiais, palatais e labio-palatais, sao teratogenias que produzem
alteragbes marcantes na vida do individuo em niveis psicoldgico, fisiolégico estético e social. Este trabalho fez
um estudo retrospectivo a fim de determinar a incidéncia de fendas faciais em recém-nascidos internados na UTI
Neonatal do Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranh&o, no periodo de 1996 a 2000, onde foi
observado que 0,5% dos recém-nascidos internados eram portadores de fendas faciais, sendo as fendas labio-
palatais mais freqiientes e a incidéncia maior no sexo masculino € em pacientes de cor branca.

MARTINS, Maiba Maltas Rahbani. Incidéncia de Osteoporose em Mulheres até 65 Anos de Idade na
Cidade de Sao Luis - MA. UFMA-MA, 2002. [Dissertacao]
Orientadora: Luciane Maria Oliveira Brito

Resumo: Neste trabalho foi feita uma pesquisa prospectiva, para determinar a incidéncia de osteoporose em
mulheres até os 65 anos de idade e que realizaram o exame de densitometria 6ssea pelo método DEXA, no
periodo de dezembro de 2000 a fevereiro de 2001, independente da especialidade do médico que tenha requerido
o exame. Os resultados obtidos demonstraram uma incidéncia maior de osteopenia nas mulheres estudadas.
Houve um percentual significativo de 30% de pacientes com osteoporose.

PRAZERES, Joao de Oliveira. Influéncia das Medidas Cérvico-Faciais na Intubacao Traqueal dificil.
UFMA-MA, 2002. [Dissertacao]
Professor-orientador: Gutemberg Fernandes de Araujo

Resumo: A dificuldade na intubacéo traqueal € o fator isolado de maior preocupacao no que concerne a morbidade
e mortalidade no inicio do ato anestésico. Investigou-se, através de um estudo prospectivo, a correlagéo entre as
medidas cérvico-facial e a previsdo de uma intubagéo traqueal dificil. Foram estudados no periodo de julho de
2000 a janeiro de 2001 cingiienta pacientes selecionados independentemente de idade e sexo, excluindo-se os
portadores de patologias cérvico-faciais. A pesquisa aponta que medidas para diagndstico da intubagao dificil
tém pouco valor, quando usadas isoladamente, aponta ainda que a distancia tireomental tem um indice de
validade que, também, isoladamente, nao garante a eficacia da intubacédo. Observa-se ainda que a curta distancia
tireomental apresenta forte correlagéo com a intubacéao dificil e, quando comparada com a distancia tireomandibular,
a comparagao entre as duas variaveis nao melhora a previsdo de um manuseio dificil da via aérea.

LEITE, José Marcio Soares. Perfil da Morbidade no Hospital Universitario da Universidade Federal do
Maranhao. UFMA-MA, 2002. [Dissertacao]
Professor-orientador: Natalino Salgado Filho

Resumo: O Brasil € um pais doente. Perde-se anualmente mais de um milhdo de vidas. Entre as causas dessa
mortalidade, podem ser enumeradas: doengas do aparelho circulatério, causas externas, neoplasias entre outras.
Foi realizado um estudo retrospectivo para identificar o perfil de morbidade no Hospital Universitario da Universidade
Federal do Maranhdao HU/UFMA, procurando correlacionar os resultados encontrados, com a realidade médica
sanitaria do pais. Foram obtidas informagdes por meio de consulta direta, utilizando-se amostragem aleatéria
simples. Foram avaliados 365 prontudrios da Unidade Hospitalar “Presidente Dutra” sorteados aleatoriamente
entre os 5976 prontudrios e 364 prontuarios da Unidade Hospitalar “Materno-Infantil” sorteados entre 12.338
prontudrios. Dessa forma nesse estudo foram avaliados 729 prontuarios médicos de pacientes internados no
periodo de janeiro a dezembro de 1999. Os resultados obtidos mostraram que ocorreu um maior nimero de
internagées devido a patologias de pequena e média complexidade, em detrimento daquelas de alta complexidade,
ou seja, exatamente o contrario do esperado para esse hospital, que é considerado terciario no Sistema de
Saude.
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MARTINS, Carlos Alberto de Souza. Resposta do Peritonio Normal ao uso de Solugoes ANTI-
SEPTICAS na Lavagem Peritoneal Fechada. UFMA-MA, 2002. [Dissertacao]
Professor-orientador: Gutemberg Fernandes de Araujo

Resumo: A lavagem da cavidade peritoneal com solugbes eletroliticas e anti-sépticas é utilizada, muito
freqlientemente, como uma das abordagens terapéuticas nos quadros de peritonite. Nao se conhece, no entanto,
como a membrana peritoneal reage a introducao de solugdes com essa finalidade. Dessa forma, o objetivo deste
trabalho foi estudar macro e microscopicamente a resposta peritoneal que se segue ao uso das diferentes
solugdes de lavagem intraperitoneal. Foram utilizados 100 ratos, da linhagem Wistar, machos e fémeas, com o
peso entre 100 e 320 g, distribuidos aleatoriamente em 5 grupos com 20 animais em cada um: grupo simulado
(GS), grupo soro fisiolégico (SF), grupo Ringer lactato (RL), grupo iodopovidona (POV), grupo clorhexidina (CLH)
No grupo simulado(controle),foi realizado o procedimento da punc¢do sem, no entanto, injecao de solugéo na
cavidade abdominal. As solugdes foram injetadas num volume de 1 mL por cada 100g, decorridas 24 € 120 horas
de pos-operatorio, os animais foram anestesiados, a cavidade abdominal foi lavada com 10 mL de PBS estéril
para coleta de células. Logo apods os animais foram sacrificados para analise macroscépica do abdémen e
microscopica da membrana peritoneal. A contagem de células apés 24 e 120 horas, indicou a presenca de
processo inflamatério estatisticamente significante apds 24 horas para a clorhexidina e apés 120 horas para o
Ringer Lactato, a povidine e a clorhexidine. Estes dados permitem concluir que a lavagem peritoneal fechada
provoca reacao inflamatdria cujo aparecimento e intensidade variam com o tempo e com o tipo de solugdo usada,
sendo mais intensa ap6és 120 horas.

BEZERRA, Gerusa Felipa de Barros. Anticorpos IgG ANtileisleishmania na Infec¢ao por Leishmania
Chagasi em Area Endémica na llha de Séo Luis-Maranhio, Brasil. UFMA-MA, 2002. [Dissertagéo]
Professores-orientadores: Maria do Desterro Soares Brandao Nascimento

Edgar Marcelino de Carvalho*

RESUMO: Avaliagéo da infecgéo por L. chagasi em menores de 15 anos de uma area endémica de leishmaniose
visceral (LV) através da detecgéo dos anticorpos IgG antileishmania por ELISA. Enfatiza-se a infecgéo assintomatica
de 17,1% e 0,4% de evolugao para LV doencga, em 1016 menores estudados.

OLIVEIRA, Antonio Benedito. Espectrofotometria no Controle de Qualidade de Fitoterapicos da
Schinus terenbinthifolius, Raddi. UFMA-MA, 2002. [Dissertacao]
Professora-orientadora: Terezinha de Jesus de Almeida Rego

RESUMO: O nome aroeira é utilizado para designar duas espécies distintas da familia Anacardiacea, Astronium
urundeuva, Engl (aroeira do sertao) e Schinus terebinthifolius, Raddi (aroreira da praia), utilizadas popularmente
no tratamento caseiro de inflamacgdes.O presente estudo avalia a utilizacao de espectrofotometria de absorcao
como técnica alternativa para quantificar as classes de fitofarmacos presentes na Schinus terebinthifolius, com
a finalidade de utiliza-los como marcadores quimicos dessa espécie. Foram identificados por reacoes de coloracdo
e precipitagao as principais classes de constituintes quimicos presentes na casca da aroeira, tendo sido investigado
com maior detalhamento os taninos e esterdides. A abordagem fitoquimica foi realizadas com extratos preparados
com solventes de diferentes polaridades, na proporcéao de 1g do pos da casca para 4mL do solvente. As amostras
foram separas em coluna cromatografica com silica gel 60. Os taninos e esteréides foram classificados por
espectrofotometria de absorgéo

SILVA, N6ima Barradas. Aspectos Epidemiologicos do Carcinoma Epidermoide da Cavidade Oral:
Casuistica do Instituto Maranhense de Oncologia Aldenora Bello em Sao Luis-Maranhao* UFMA-MA,
2002. [Dissertacao]

Professora-orientadora: Maria do Desterro S. Branddao Nascimento

RESUMO: Foi realizado um estudo retrospectivo do carcinoma epidermoéide da cavidade oral, registrados no
Instituto Maranhense de Oncologia Maranhense Aldenora Bello, em Sdo Luis-Maranh&o, no periodo de 1990 a
2000. Foram analisados 145 casos dentre das 255 neoplasias malignas da cavidade oral diagnosticadas. Os
dados foram classificados segundo a: distribuicao anual, classificagédo histopatolégica, faixa etaria, sexo, cor da
pele, procedéncia, profissao e localizacdo anatémica.
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SOUSA, Patricia da Silva. Crise Convulsiva Neonatal: Estudo realizado no Hospital Universitario
Materno-Infantil em Sao Luis - Maranhao (1999-2001). UFMA-MA, 2002. [Dissertacao]
Professor-orientador: Fernando Lamy Filho

RESUMO: As crises convulsivas representam o principal sinal de doenga neuroldgica no periodo neonatal. O
reconhecimento precoce de um quadro convulsivo é fundamental para determinar sua etiologia e tratamento.
Foram estudadas as crises convulsivas em recém-nascidos visando uma melhor compreensao do fenémeno e o
embasamento de futuras condutas.Foi feita uma avaliagao descritiva e retrospectiva a partir da andlise dos
prontuarios de recém-nascidos internados na UT| neonatal do Hospital Universitario Materno Infantil, Sdo Luis,
MA. Foram levantados 1.447 registros dos quais foram selecionados 52 casos entre 0s que apresentaram crises
convulsivas durante a internacdo. Observou-se no periodo avaliado que a incidéncia de crise convulsiva entre 0s
recém-nascidos internados na UTI foi de 5,61%. Resultados semelhantes aos limites superiores descritos na
literatura. A maioria estava em abnoxia (92.30%) e necessitaram de alguma forma de reanimagao. Em relagao ao
indice APGAR observou-se que 78,84 apresentaram APGAR <6 no primeiro minuto e 48,07% entreo 1 e 5
minuto. O maior percentual de crises convulsivas aconteceu nas primeiras 24 horas de vida (71,2%) sendo que a
maioria dos pacientes teve crise Unica (75%). Do ponto de vista semiolégicas crises tOnicas tiveram maior
ocorréncia (59,6%) seguido de crises sutis (46,15%). A encefalopatia hipdxico-isquémica foi a patologia associada
mais freqiiente (92,3%) seguida de distlrbios metabdlicos (57,7%). Esses resultados sugerem a necessidade de
se estabelecer um protocolo de atendimento para auxilio no diagnéstico e manuseio de neonatos com suspeita
de crise convulsiva.

CASTRO, Ferdinand Edson. Analgesia Preemptiva com S(+)-CEtamina e Bupivacaina Peridural em
Histerectomia Abdominal. UFMA-MA, 2002. [Dissertacao]
Professor-orientador: Joao Batista Garcia

RESUMO: O presente estudo investiga a capacidade do antagonista do receptor NMDA S(+)-Cetamina associada
ainjecao peridural de anestésico local (bupivacaina) em promover analgesia preemptiva em pacientes submetidas
a histerectomia total abdominal, administrando essa solugao previamente a incisdo cirirgica. Foram avaliadas 30
pacientes divididas aleatoriamente em dois grupos: as do grupo 1 (n=15) receberam, por via peridural, 17ml de
bupivacaina 0,25% sem vasoconstrictor associados a 30mg de S(+)-Cetamina (3ml) trinta minutos antes da
incisdo cirargica e, apés trinta minutos do inicio da incisao receberam 20ml de solugdo salina 0,9%. As pacientes
do grupo 2 (n=15) receberam 20ml de solugao salina 0,9% trinta minutos antes da inciséo, sendo feita administragcao
de 17ml de bupivacaina 0,25% sem vasoconstrictor associados a 30mg de S(+)-Cetamina(3mL) trinta minutos
depois da incisdo. Apds a injegao peridural (L-L,), todas as pacientes foram submetidas a anestesia geral com
propofol, pancurénio, O, e isoflurano. Foi analisada a necessidade de analgésicos nas primeiras 24 horas do pos-
operatorio, sendo administrados 5ml de solugao de bupivacaina 0,25% sem vasoconstrictor associada a 507g de
fentanila pelo cateter peridural prontamente quando a paciente referia dor, em intervalo minimo de quatro horas.
Quando havia necessidade de complementacao analgésica antes desse periodo, foi administrada dipirona, na
dose de 30mg/kg por via endovenosa. Avaliou-se a intensidade da dor através de escala numérica e da escala
verbal (ao despertar, 6, 12, 18 € 24 horas ap6s o término da operac¢ao), o tempo necessario para solicitar pela
primeira vez o analgésico e o consumo total de analgésico.

VALE, Aquimedes Viegas. Prevaléncia da Doenca Ulcerosa Péptica em Sao Luis-Maranhao: Um
Estudo Retrospectivo. UFMA-MA, 2002. [Dissertacao]
Professor-orientador: José de Macedo Bezerra

RESUMO: A Ullcera péptica é o sinal de atividade da doenga ulcerosa péptica. Esta representada por uma
solugado de continuidade, localizada, da mucosa do trato digestivo que entra em contato com a secregao
cloridropéptica , cuja perda tissular ultrapassa os limites da muscular da mucosa. Pode ser encontrada no tergo
distal do es6fago, no estdmago, no bulbo duodenal e mais raramente no jejuno e no diverticulo de Meckel. Foram
analisados 2218 laudos de endoscopia digestiva alta, realizadas no Setor de Endoscopia do Hospital Universitario
“Presidente Dutra”, da Universidade Federal do Maranhao, no periodo de janeiro de 1999 a dezembro de 2000.
Todos os pacientes submetidos a avaliagdo endoscépica foram atendidos em consulta clinica, no Ambulatério
deste hospital. Os exames endoscépicos foram realizados, com fibroscépios dpticos apds anestesia tépica da
orofaringe e sedacao intravenosa, pelos médicos que compdem o corpo clinico do setor e as observagdes foram
anotadas na forma de laudo convencional, sendo que 0s pacientes submetidos a intervengdes terapéuticas ou
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controle de tratamento foram excluidos. A analise dos resultados mostrou que a prevaléncia da doenga ulcerosa
péptica, em pacientes ambulatoriais, correspondeu a 1/5 dos exames endoscopicos do trato digestivo superior
(20,8% ). Sendo mais freqiiente no sexo masculino mostrando uma relagédo de 1,5:1 em relacéo ao sexo feminino.
Nesse estudo a doenca ulcerosa péptica foi mais prevalente na faixa dos 36 aos 45 anos e a Ulcera péptica
duodenal foi 4,2 vezes mais freqliente do que a Ulcera péptica gastrica. A localizacdo mais freqiiente da Ulcera
péptica gastrica foi a regido pré-pilérica e a localizagao mais freqliente da Ulcera péptica duodenal foi encontrada
na a face anterior do bulbo.

LOPES, Lucia Danielly Gomes. Nutricao Parenteral em Pacientes Pediatricos do Hospital
Universitario. UFMA-MA, 2002. [Dissertacao]
Professora-orientadora: Marilene Oliveira da Rocha Borges

RESUMO: Neste trabalho foi feito um estudo prospectivo, para avaliar a utilizagao de nutrigdo parenteral em
pacientes pediatricos internados no Hospital Materno Infantil da Universidade Federal do Maranhao, no periodo de
01 de outubro de 2000 a 30 de abril de 2001. Os resultados obtidos demonstraram que os pacientes da Unidade
de Terapia Intensiva Neonatal (UTI Neonatal) foram os que mais utilizaram suporte parenteral quando comparados
com a clinica pediatrica. A prematuridade foi o diagndstico que mais justificou o uso de nutricdo parenteral na UTI
Neonatal, enquanto que na clinica pediatrica foram os tratamentos pré e pds-operatérios. A alteragao metabdlica
mais freqliente foi a hiperglicemia. A associagéo do suporte enteral com a nutricdo parenteral contribuiu para a
manutencgéo e ganho do peso corporal dos pacientes.

ARAGAO, Pedro Wanderley. Pressdo Arterial do Anestesiologista Durante o Ato Anestésico Cirurgico.
UFMA-MA, 2002. [Dissertacao]
Professor-orientador: Gutemberg Fernandes de Araujo

RESUMO: A hipertensao arterial sistémica alcanca ao redor de 20% da populacdo mundial, dependendo da
interagéo entre a predisposi¢ao genética e fatores ambientais. O estudo avalia a influéncia da realizagéao do ato
anestésico na pressao arterial do anestesiologista que o pratica. Foi utilizada uma casuistica de dez
anestesiologistas, cada um realizando dez anestesias raquidianas para o parto cesariano. Foram registradas
cinco medidas da pressao arterial. A primeira, realizada em seguida da chegada do anestesiologista ao centro
cirtrgico, denominado T1. A segunda, antes da realizacao da puncéo, T2. A terceira, logo apés a retirada da
agulha do local de pungéo onde foi realizado o bloqueio, T3. A quarta, imediatamente apds a retirada do feto, T4.
E a ultima afericdo, ao término da sutura da pele, T5. Os resultados demonstraram que houve uma elevagao nos
momentos T3 e T4. Concluiu-se, portanto que a pratica anestésica realizada é responsavel por alteragéo significativa
da presséo arterial do anestesiologista.

NEVES, Maria Inez Rodrigues. Aspectos Epidemioldgicos do Carcinoma Epiderméide da Cavidade
Oral: Casuistica do Instituto Maranhense de Oncologia Aldenora Bello em Sao Luis-Maranhao UFMA-
MA. 2002. [Dissertacao]

Professora-orientadora: Maria do Desterro S. Branddao Nascimento

RESUMO: A neoplasia maligna é uma doenca crénico-degenerativa que envolve geralmente um longo periodo de
tempo e leva uma depreciacao progressiva e crescente ao organismo. Quando situada na mucosa oral, geralmente
€ precedida por processos inflamatorios e alteragbes reacionais, ou seja, sinais de alerta. Avaliou-se a freqliéncia
e os fatores de risco do carcinoma epiderméide da cavidade oral, visando dar subsidios para planejamento e
execucao de servicos odontologicos e, conseqglientemente equacionamento dos problemas de salude da
comunidade. Foram analisados os prontuarios de pacientes catalogados no Servigco de Arquivo Médico do
Instituto de Oncologia Maranhense Aldenora Bello, Sdo Luis — Maranhao, com diagnéstico histopatolégico de
neoplasia maligna da cavidade oral, no periodo de 1990 a 200, levando se em consideracao as seguintes variaveis:
classificacao histopatolédgica, faixa etaria, sexo, cor da pele, procedéncia, profissao e localizacdo anatémica. Os
dados obtidos nos prontuarios foram analisados estatisticamente por calculo percentual e também utilizando-se
o software Epilnfo. Os resultados obtidos, mostraram uma maior representatividade na classificacdo histopatoldgica
de carcinoma epiderméide, com maior predominancia no sexo masculino, cor ndo branca, com idade 2 70 anos,
procedéncia do interior do Estado do Maranh&o, profisséo de lavrador e, localizagdo anatémica predominante na
lingua.
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