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EDITORIAL

Hé uma frase que expressa fielmente a
verdadeira vocacao operacional do Instituto
Dr. José Frota: “24 horas de protecao a vida”.
Um numero e cinco palavras transformadas
em slogan do hospital pela inteligéncia criativa
do Doutor Francisco das Chagas Moreira
Catunda, ou simplesmente, Dr. Catunda, como
era conhecido. Foi selecionada em um concurso
interno promovido pela administracdo do Dr.
Petronio de Vasconcelos Leitdo. Apontada
como a melhor de todas as frases inscritas,
rapidamente sintonizou-se com a idéia que o
povao tem do IJF: uma casa de socorro que nao
deixa de atender os que a procuram a qualquer
hora do dia, em qualquer dia da semana, mesmo
nos periodos de greve.

A agressividade descontrolada da cidade
tem, em suas enfermarias, o local certo de
acolhida, como se ai encontrasse, de prontidao,
um verdadeiro estaleiro para reparos.

Entre as inimeras causas do fluxo
ininterrupto de atendimentos, ndo devemos
deixar davidas em apontar as graves vitimas
dos acidentes de motos. Geralmente, jovens
transbordantes de vida e energia que, levados
pela imprudéncia do destemor, pilotam as
duas rodas em velocidade perigosa, sem usar
as protecoes exigidas por lei. Com o trauma,
candidatam-se a interrup¢do precoce da vida.
Quando o cérebro deixa de funcionar, perdem
a capacidade consciente de comandar o corpo
e transformam-se, lamentavelmente, em
potenciais doadores, hoje tdo importantes aos
programas nacionais de transplantes.

Tirar beneficio da morte ¢ um
extraordinario avango da ciéncia médico-
cirargica. Todos nos sabemos como ¢ triste

Principalmente quando o que se foi ¢ jovem.
Saudade e revolta nos empolgam, mas tornam-
se praticamente nulas quando percebemos que
nem tudo se perdeu apoés o desastre.

Em outubro deste ano, durante as
comemoracdes do aniversario do [.J.F., o
Superintendente do Hospital, Dr. Francisco
Wandemberg Rodrigues dos Santos, promoveu
uma homenagem aos envolvidos na captagao,
doagdo e receptacdo de orgdos. Foi uma festa
eivada de saudade, alegria e gratidao.

No meio desse caldeirdo de sentimentos,
a mae de um jovem que perdera a vida em
um acidente de moto, aproximou-se de um
participante que recebera o coragdo de seu filho
e pediu para tocar-lhe o peito, explicando-se:
“Quero sentir meu filho batendo vivo dentro
de vocé”.

Nao ¢ possivel mensurar a carga emocional
desses dois personagens. Acreditamos que de tdo
elevada e forte, tenha rompido a barreira das
lagrimas, contidas até aquela hora.

Nesse mesmo dia, a coordenadora do
Comissao Intra Hospitalar de Doago de Orgdos
e Tecidos para Transplantes (CIHDOTT) do IJF,
Dra. Lisiane Furtado Paiva recebeu merecida
homenagem por seu esfor¢o e dedicagdo a
frente dessa comissdo. Essa jovem senhora,
dominando sua fragilidade e motivada por
elevadas doses de carinho e solidariedade,
conduz os membros da comissdo sem se
importar com o tamanho dos obstaculos a serem
enfrentados. Portanto, ninguém melhor do que
ela para registrar a importancia do L.J.F., como
elo indispensavel entre doador e receptor. E o
que fica demonstrado em artigo original escrito

Dr. Geraldo Furtado Temoteo
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Artigo Original

APURACAO / JULGAMENTO DAS INFRACOES ETICAS NOS CONSELHOS DE
MEDICINA (RESPONSABILIDADE ETICA)

ASSESSMENT / INFRACTIONS JUDGING THE ADVICE OF MEDICINE IN ETHICAL
(ETHICAL RESPONSIBILITY)

RESUMO

A Resolugdo 1.617/01 do CFM prevé
o Codigo de Processo Etico Profissional
dos Conselhos Regionais de Medicina do
Brasil. Apesar de conhecimento e observancia
obrigatdria por parte da classe médica, ela
ndo ¢ estudada e ndo raro sequer € conhecida.
O trabalho apresenta algumas consideragdes
juridicas essenciais sobre a regulamentagdo do
erro médico pelos conselhos de medicina e seu
equivocado rotulo de corporativo, abordando os
principais aspectos dos diversos procedimentos
de apuracgdo, julgamento e recursos por uma
suposta infracao ética.
Unitermos: Médico. Sindicancia. Processo
ético-profissional.

ABSTRACT

The CFM’s Resolution 1.617/01
establishes the Ethical-Professional Code of
the Regional Council of Medicine of Brazil. In
spite of it importance and it should be observe
for all doctors, it’s not well studied and it’s not
familiar. This work introduces some juridical
considerations of mal

Edmilson de Almeida Barros Jinior?

practice, its mistaken label of corporativism,
approaching the main aspects of the several
procedures in the code of ethical offense.

Key words: Doctor. Investigate e Ethical-
Professional Code of Medicine.

INTRODUCAO

E crescente o niimero de denuncias,
sindicancias e processos éticos nos Conselhos
de Medicina do Brasil.

Na contra-mao desse fato estd o quase
absoluto desconhecimento da classe médica
das suas obrigacdes e responsabilidades éticas.
Se o desconhecimento do Codigo de Etica nio
¢ incomum, o que se dizer das outras diversas
resolucoes.

Dentre essas resolugdes existe uma
em especial para o nosso estudo — Resolugdo
1617/01 - que estabelece todos os procedimentos
necessarios para se apurar e julgar eventuais
infragdes a0  Codigo de Etica. Esta Resolucio
¢ denominada de Codigo de Processo Etico
Profissional dos Conselhos de Medicina do
Brasil (CPEPCMB).

Sem a pretensdo de exaurir o tema
apresentamos apenas os essenciais pontos deste

1. Médico e Advogado - Supervisor Médico-Pericial do INSS - Especialista em Medicina do Trabalho, Cirurgia Plastica,
Cirurgia Geral. Especializado em Medicina hiperbarica e subaquatica, urgéncia e emergéncia. Especializado em DIREITO
MEDICO, Especialista em Direito Tributario e Mestre em Direito Constitucional — Professor de Direito Civil/UNIFOR.
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Direito Médico

importante ato normativo, visando alertar para
sua existéncia, agucando assim a curiosidade e o
interesse do leitor. Objetiva-se ainda interpretar
eventuais pontos obscuros porventura existentes.

Para tanto o trabalho foi didaticamente
dividido em trés partes: 1. a regulamentagdo
do erro médico pelos 6rgdos de fiscalizagdo
profissional. 2. o Processo Etico-Disciplinar dos
Conselhos de Medicina.3. da alegada existéncia
de corporativismo nos procedimentos por
infracao ética.

1. A Regulamentacio do Erro Médico dos
Orgaos de Fiscalizacao Profissional

No Brasil o controle da “arte curativa”
data do ano de 1521 — dos cargos de fisico-
mor e cirurgido-mor. A sofisticacao do controle
acentuou-se em 1782 quando D. Maria I criou a
Junta de Protomedicato, 6rgao de centralizacao
dos poderes dos cargos acima e que se compunha
de um Conselho composto por sete deputados,
sempre visando ao controle, a normatizacao e a
legaliza¢dao da Medicina.

Os atuais 6rgdos de controle e
normatizacao dos atos médicos sao os conselhos
de medicina — autarquias especiais - dotadas de
personalidade juridica de Direito Publico, com
autonomia financeira e administrativa. Tém
como escopo supervisionar a ética profissional
no pais e, concomitantemente, disciplinar e
julgar a classe médica, cabendo-lhe, ainda, zelar
pelo seu desempenho ético, pelo prestigio e bom
conceito da profissdo.

Os conselhos de classe sdo compostos por
colegiado que tem a presenga de praticamente
todas as especialidades. O numero de
componentes ¢ diretamente proporcional ao
nimero de membros inscritos no Estado. Além
dos conselheiros, o 6rgao ¢ composto de camaras
técnicas por especialidade. As camaras exercem
a funcdo de 6rgdo consultivo maximo da
especialidade e sdo compostas de trés membros,
por camara, por especialidade. De regra,
os conselhos estaduais tém mais de

300 inscritos e, portanto, compdem-se de
21conselheiros, nimero maximo permitido.

Uma verdade deve ser dita. O julgamento
administrativo perante o conselho de classe ¢
feito por pares, tdo maestros na arte médica
quanto o processado. Quando este orgao
colegiado identifica e pune uma falta no
exercicio da profissdo, da indicio relevante da
existéncia de erro ao menos culposo tendendo a
ensejar responsabilidade do profissional médico
em juizo, tanto na orbita civil quanto na penal.

O Codigo de Etica Médica consubstancia
direitos e deveres da classe, constituindo-se em
capitulos sobre normas fundamentais, relagdes
com os colegas, conferéncias médicas, relagdes
com o doente, segredo médico, responsabilidade
profissional, honorarios profissionais, relagdes
com instituicdes assistenciais e hospitalares,
com auxiliares do servico médico, relagoes
com a saude publica, pericias e publicacdes de
trabalhos cientificos.

O primeiro Codigo de Etica Médica
nacional, datado de 1929, é caracteristicamente
médicocentrista. A titulo de exemplo, o Capitulo
12 previa em seu § 2° que: “O paciente deve
favorecer o estudo das ciéncias médicas e
nunca perseguir nem permitir que se persiga
judicialmente os que, exercendo sua profissao
com legitimos titulos e perfeita honorabibilidade,
cometam algum erro involuntario de graves
conseqiliéncias, ou seja objeto de imputagdes
malévolas, por acidente sobrevindo em ato
reparatdrio ou no curso dum tratamento qualquer,
racionalmente concebido e correctamente
aplicado”.

Esta descricdo, se entende que seja
a origem do pensamento de que ainda hoje
se considerem os conselhos de classe como
corporativos, com a equivocada impressao leiga
de que os julgados sdo ainda médicocentristas.

O atual Codigo de Etica Médica, datado
de 1988, ao revés de seu predecessor, procurou
estabelecer um maior equilibrio entre os
interesses da classe médica, do doente e da
sociedade, abandonando definitivamente o
carater nitidamente médicocentrista de seu
precedente.

Revista Cientifica do Instituto Dr. José Frota - ano 8 v 11, n.10, outubro/08



Direito Médico

2. Do Processo Etico-Disciplinar dos Conselhos
de Medicina

Juridicamente o procedimento pode
ser conceituado como cada ato praticado no
interior de um processo. Sao exemplos de
procedimentos: apresentacdo da denuncia, a
citagdo do acusado (chamamento do mesmo ao
processo), defesa prévia, oitiva das partes, oitiva
das testemunhas, alegacdes finais, sustentacao
oral, julgamento, etc.

Por sua vez o processo é considerado
o conjunto concatenado e sequencial de
procedimentos. Uma vez iniciado caminha
sempre em direcdo ao final, regra geral nao
podendo retroagir em seus atos e efeitos. Tem a
forma de autos processuais.

Para que o Conselho de Medicina julgue
um profissional médico, ou seja para que se
apure e puna eventual infracao aos dispositivos
do Cédigo de Etica, se faz necessario que exista
um “caminho” obrigatdrio dos procedimentos.
Afinal como se dé o inicio de uma investigagao
por suposta infracdo ética? Como sdo ouvidos
as partes envolvidas (denunciante e denunciado)
e testemunhas? Como e em que prazo deve ser
entregue a defesa? Como se desenrola e como
acaba essa investigacao? Como ¢ o julgamento
ético? Pode se recorrer? Qual o tempo que tenho
para recurso? Para quem ¢ o recurso? Enfim
sdo perguntas que somente sdo respondidas
pelo Codigo de Processo Etico Profissional dos
Conselhos de Medicina do Brasil (CPEPCMB)
- Resolucdo CFM n° 1.617/2001 de 16.07.01
— que ¢ muito pouco estudado e infimamente
conhecido das classes médica e juridicas.

Resumidamente procuraremos abordar
os principais aspectos deste importante
documento normativo.

Inicialmente ¢ bom que se diga que o
Processo Etico-Profissional (PEP) tramitara
em sigilo processual, somente tendo acesso
os envolvidos (denunciante ¢ denunciado),
testemunhas, advogados constituidos mediante
procuragao e seletos servidores do conselho que
trabalham exclusivamente no setor responsavel
pela apuragao.

A competéncia para apreciar e julgar
supostas infragdes €ticas ¢ atribuida ao Conselho
Regional de Medicina onde o médico estiver
inscrito, ao tempo do fato supostamente antiético
ou de sua ocorréncia, ressalvando-se que na
excepcionalidade da infragdao ética ter sido
cometida em local onde o médico nao possua
inscri¢do, a apuracdao dos fatos sera realizada
onde o fato ocorreu.

Qualquer processo (seja sindicancia,
seja PEP) tem a forma de autos judiciais, com
as pecas anexadas por termo, e os despachos,
pareceres e decisdes serdo exarados em ordem
cronologica e numérica.

Os Conselhos de Medicina sdo obrigados
a manter uma Camara(s) de Julgamento de
Sindicancias.

A sindicancia (procedimento
investigatorio preliminar e sumario) € instaurada
por trés formas:

a) ex-officio (ou de oficio): é aquela
iniciada por determinagao e iniciativa do proprio
conselho, sem necessitar de provocacdo de
ninguém. Ocorre comumente em casos em que
amidia divulga um caso supostamente anti-ético
ou quando ha requisi¢ao de autoridades publicas
como o Ministério Publico;

b) dentncia: por escrito ou tomada
a termo, na qual conste o relato dos fatos
e a identificagdo completa e assinatura do
denunciante;

c) pela representacdo de alguma
Comissdo de Etica Médica (hospitais, por
exemplo), Delegacia Regional ou Representacao
que tiver ciéncia do fato com supostos indicios
de infragdo ética, devendo esta informar, de
imediato, tal acontecimento ao Conselho
Regional.

Todas as denuincias apresentadas somente
podem ser recebidas quando devidamente
assinadas e, se possivel, documentadas. Isso
¢ importante para permitir a mais profunda
apuracdo do caso e assegurar a possibilidade
do médico prejudicado, defender amplamente e
posteriormente, se cabivel, ingressar na justica
contra aquele que injustamente o denunciou.
Se a dentincia nao possuir a assinatura de quem
denuncia, o Conselheiro Corregedor fixara prazo
de dez dias para a complementacao.
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um Sindicante para, no prazo de trinta dias,
prorrogaveis, apresentar relatério contendo
a descri¢do dos fatos, circunstdncias em que
ocorreram, identificagdo das partes e conclusao
sobre a existéncia ou inexisténcia de indicios de
infragdo ética.

Do julgamento do relatério da sindicancia
pode resultar:

a) pedido de novas diligéncias de
investigacao (anexa¢ao de outros documentos
pertinentes ou ouvida de testemunhas, por
exemplo)

b) arquivamento fundamentado
da dentincia (ndo hé indicios de infragdo ética
ou o fato ndo se enquadra na competéncia do
conselho. Ex. batida de carro envolvendo um
médico, briga de vizinhos em que um ¢ médico,
etc);

C) homologagao de procedimento de
conciliagdo: Denunciante e denunciado resolvem
por fim ao processo de forma amigéavel e sempre
SEM acordo pecuniario. A conciliacdo pode
ocorrer a qualquer tempo até o encerramento da
sindicancia. Uma vez realizada o Conselheiro
Sindicante elaborara relatério circunstanciado
sobre o fato, para aprovagao pela Camara, com a
respectiva homologacao pelo Pleno do Conselho
Regional de Medicina. Nao cabe recurso no
procedimento de conciliagdo, se aceito, pelas
partes, o resultado da mesma. Se acaso nao
ocorrer a conciliagdo, a sindicancia prosseguira
em seus termos.

d) instauragdo do Processo Etico-
Profissional com a identificagdo exata do suposto
delito ético cometido.

Qualquer das partes que se sentir
prejudicada no julgamento da sindicancia,
pode interpor recurso em trinta dias para as
Camaras de Sindicancia do Conselho Federal
de Medicina, das decisdes de arquivamento
proferidas pelas Camaras de Sindicancia dos
Conselhos Regionais.

Uma vez decidida a instauragao de
Processo Etico-Profissional, o Presidente do
Conselho ou o Conselheiro Corregedor tera
o prazo de cinco dias para nomear um novo
Conselheiro Instrutor, o qual tera sessenta dias
para instruir o processo. Assim como o prazo
da sindicancia, o prazo de instrugdo (coleta de

’ Re
nrovas) nodera ser prorrocado. quabtss

e a critério do Presidente ou do Conselheiro
Corregedor do Conselho.

Uma vez instaurado o PEP, o mesmo ndo
mais podera ser arquivado, salvo por dbito do
denunciado, quando entdo sera extinto o feito
com a anexag¢do da declaracdo de obito.

Durante a fase de coleta de provas, se
surgirem novos fatos ou evidéncias, o Instrutor
podera acrescer outros artigos nao previstos na
capitulacao inicial, ou incluir outro suspeito de
infracdo ética, garantido a todos o contraditorio
e a ampla defesa aos acusados, sendo esse
aditamento remetido ao plenario para apreciagao.

Como inicio da instru¢do o Conselheiro
Instrutor chamara o denunciado ao processo
informando-lhe para apresentar defesa prévia
no prazo de trinta dias, contados a partir do
primeiro dia util apds a data de juntada do aviso
de recebimento (AR) no processo do conselho,
assegurando-lhe vistas dos autos do processo
na secretaria do Conselho ou fornecendo-lhe, a
pedido, copia da integra dos autos.

Se o denunciado ndo for encontrado, ou
for citado mas ndo comparecer para se defender
(declarado revel), o Presidente do Conselho
ou o Conselheiro Corregedor designar-lhe-a
um defensor. Oportuno se mencionar que,
em regra, sem o interessado fica impossivel
fazer uma defesa técnica de qualidade e com
eficacia suficiente para a absolvigdo. Ademais,
se a revelia ocorrer e o interessado comparecer
depois, receberd o processo na fase em que
se encontra e se defendera dali em diante,
nao podendo requerer retorno a alguma fase
processual ou procedimento ja ultrapassada.
Outro ponto vital ¢ que a advogado nomeado
nessas circunstancias exerce um encargo,
com remuneragao baixa (quando recebe),
estando normalmente j4 assoberbado de outras
atividades, tendendo assim a fazer uma defesa
menos solida e bem mais superficial.

A primeira oitiva ¢ do denunciante (se ndo
for ex-officio) que sera qualificado e interrogado
sobre as circunstancias da infracdo e as provas
que possa indicar, tomando-se tudo por termo.

Os advogados nao poderdo intervir
ou influir de qualquer modo nas perguntas e
nas respostas, sendo-lhes permitido, apos o
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Conselheiro Instrutor que serdo igualmente
colocados no termo.

Em um segundo momento o denunciado
sera qualificado e, depois de cientificado
da denuncia, interrogado sobre os fatos
relacionados com a mesma, inclusive se conhece
o denunciante e as testemunhas arroladas, € o
que tem a alegar sobre os fatos e em sua defesa.
Se houver mais de um denunciado, cada um sera
interrogado separadamente.

Perguntas podem ndo ser respondidas,
mas ficardo consignadas juntamente com as
razoes de sua abstengao.

Cada parte pode arrolar até cinco
testemunhas, até a data do encerramento da
instrug¢do do PEP. Aqui também as perguntas das
partes serdo requeridas ao Conselheiro Instrutor,
que, por sua vez, as formulard as testemunhas,
sendo recusadas as perguntas que nao tiverem
estrita relagdo com o processo ou importarem em
repeticdo de outra ja respondida. Inicialmente
serdo ouvidas as testemunhas do denunciante e
depois as do denunciado.

O Conselheiro Instrutor, quando julgar
necessario, podera ouvir outras testemunhas
(testemunhas da instrucao), além das arroladas
pelas partes, sempre fundamentando sua decisdo.

Cada depoimento ¢ reduzido a termo e
assinado pelos depoentes, partes, advogados e
pelo Conselheiro Instrutor.

Oportuno se dizer que qualquer médico
estd obrigado a acatar as determinacdes
do conselho e assim se o intimado, sendo
denunciante, denunciado ou testemunha, for
médico e ndo comparecer ao chamamento sem
motivo justo, ficara sujeito as san¢des previstas
no Cédigo de Etica Médica.

Por outro lado, se o intimado, sendo
denunciante ou testemunha, ndo for médico e
ndo comparecer ao depoimento sem motivo
justo, ficard sujeito as sangdes previstas em Lei,
notadamente pelo crime de desobediéncia.

Coletadas todas as provas e assim
concluida a instrucdo, sera dado o prazo de
quinze dias para apresentacdao das razdes
finais em forma de memoriais, primeiramente
ao(s) denunciante(s) e, em seguida, ao(s)
denunciado(s).

Apos a apresentacao das alegagdes finais

Juridica, o Conselheiro Instrutor proferird
relatdrio circunstanciado que serd encaminhado
ao Presidente ou ao Corregedor do Conselho que
verificando a existéncia de qualquer vicio ou
irregularidade, podera intervir nos autos e, por
meio de despacho fundamentado, determinar a
realizacdo de atos a serem executados.

Finalizadas as etapas acima o Presidente
do Conselho ou o Conselheiro Corregedor, apos o
recebimento do processo devidamente instruido,
em dez dias designara o Conselheiro Relator (que
normalmente ja € o proprio instrutor do PEP) e
o Revisor, os quais ficardo responsaveis pela
elaboracdo de relatérios a serem entregues em
sessenta e trinta dias, respectivamente, podendo
ser prorrogados, quantas vezes for necessario,
por motivo justificado e como sempre a critério
do Presidente ou Corregedor do Conselho.

O Relator e o Revisor podem, dentro
dos prazos acima, solicitar ao Presidente ou ao
Conselheiro Corregedor que remeta os autos ao
Conselheiro Instrutor para novas diligéncias,
indicando quais as providéncias cabiveis.

Recebidos os relatorios do Relator
e Revisor, o PEP serd incluso na pauta de
julgamento. Cada parte deve ser intimada da
data de julgamento com a antecedéncia minima
de dez dias.

O julgamento ¢ realizado em portas
fechadas, sendo permitida até o encerramento
da sessdo apenas a presenga das partes e seus
procuradores, Assessoria Juridica, Corregedores
e funcionarios responsaveis pelo procedimento
disciplinar nos Conselhos de Medicina.

Na abertura da sessdo de julgamento,
inicialmente serdo realizadas as exposi¢oes dos
fatos apurados no processo, sem haver nenhuma
manifestacao de voto. Logo apds as partes e seus
representantes terdo direito a sustentagdo oral,
pelo tempo improrrogavel de dez minutos para
o denunciante € o mesmo tempo para a defesa.

Finalizada a primeira parte da sustentacao
oral, os Conselheiros poderdo solicitar
esclarecimentos sobre o processo ao Relator,
Revisor e, por intermédio do Presidente da
Sessao de julgamento, podem ser feitas algumas
perguntas as partes.

Logo apo6s os conselheiros iniciam
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formar suas convicgdes decisorias. Nesta fase
ainda se veda a manifestagdo de qualquer
mengao de voto.

Finalizada essa etapa, ¢ novamente
concedido mais um tempo adicional de cinco
minutos para a segunda e derradeira parte da
sustentagao oral, sucessivamente, ao denunciante
e depois ao denunciado para suas ultimas
consideragdes antes ao julgamento.

Apo6s a manifestagdo final das partes, o
Presidente da Sessdo dara, pela ordem, a palavra
aos Conselheiros que a solicitarem, para:

a) requerer vista dos autos do processo,
apresentando-o com relatorio de vista em até
trinta dias, para marcacao de novo julgamento ou

b) requerer a conversao dos autos do
processo em diligéncia, com aprovagao da
maioria dos Conselheiros presentes, caso em
que determinard as providéncias que devam ser
tomadas pelo Conselheiro Instrutor, no prazo de
sessenta dias prorrogéaveis, ao qual remetera o
processo, retornando os autos ao Presidente ou
Corregedor para pautar novo julgamento.

Iniciado o julgamento propriamente dito,
os votos serdo proferidos, na seguinte ordem:
Relator, Revisor, manifestacdo do voto de cada
um e, em seguida, pelos demais Conselheiros.
Os votos sdo feitos necessariamente em quatro
etapas: 1) preliminares; 2) mérito,
3) identifica¢ao final da infracdo ética (quando
cabivel) e 4) estabelecimento da pena (quando
cabivel). Neste procedimento cada etapa ¢
votada por todos os conselheiros presentes.
Somente se passa para etapa a seguinte quando
todos ja tiverem manifestado seu voto.

O Conselheiro presente ao julgamento
nao pode se abster de votar.

Proferidos os votos, o Presidente
anunciard o resultado do julgamento na mesma
sessao.

Salvo os casos de gravidade manifesta
que exijam aplicagao imediata da penalidade
mais grave a imposi¢do das penas obedecerd a
gradagdo prevista no art. 22 da Lei 3268/57, a
saber:

a) adverténcia confidencial em aviso
reservado;

b) censura confidencial em aviso

e) cassacdo do exercicio profissional, ad
referendum do Conselho Federal.

A parte que se sentir prejudicada no
julgamento do PEP, pode interpor recurso para
instancia superior, em trinta dias, da seguinte
forma:

- ao Pleno do Conselho Regional, das
decisdes proferidas nos Processos Etico-
Profissionais, por maioria, pelas Camaras, onde
houver;

- as Camaras do Conselho Federal
de Medicina, das decisdes proferidas nos
Processos Etico-Profissionais, por unanimidade,
pelas Camaras dos Conselhos Regionais ou
das decisdes proferidas nos Processos Etico-
Profissionais, por maioria ou unanimidade, pelo
Pleno dos Conselhos Regionais;

- ao Pleno do Conselho Federal de
Medicina, das decisdes proferidas nos Processos
Etico-Profissionais, por maioria, pelas CAmaras
do CFM ou das decisdes de cassacdao do
exercicio profissional proferidas pelos Conselhos
Regionais.

A parte que se sentir prejudicada no
julgamento do PEP, pode interpor recurso para
instancia superior, em trinta dias, da seguinte
forma:

- ao Pleno do Conselho Regional, das
decisdes proferidas nos Processos Etico-
Profissionais, por maioria, pelas Camaras, onde
houver;

- as Camaras do Conselho Federal
de Medicina, das decisdes proferidas nos
Processos Etico-Profissionais, por unanimidade,
pelas Camaras dos Conselhos Regionais ou
das decisdes proferidas nos Processos Etico-
Profissionais, por maioria ou unanimidade, pelo
Pleno dos Conselhos Regionais;

- ao Pleno do Conselho Federal de
Medicina, das decisoes proferidas nos Processos
Etico-Profissionais, por maioria, pelas CAmaras
do CFM ou das decisdoes de cassagao do
exercicio profissional proferidas pelos Conselhos
Regionais.

Uma vez tornada definitiva e final a
decisdo, ndo comportando mais qualquer tipo
de recurso, diz-se que a mesma transitou em
julgado. Uma vez transitada em julgado a decisao
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As penas publicas serdo publicadas no
Diério Oficial da Unido e em jornais de grande
circula¢ao onde o médico exerce suas fungdes,
além de meng¢ao expressa nos jornais ou boletins
emitidos pelos Conselhos.

No caso de suspensdo por trinta dias ou
cassagao do exercicio profissional, além dos
editais e das comunica¢des endercgadas as
autoridades interessadas serd imediatamente
apreendida a carteira profissional do médico
infrator.

As anotagdes nos assentamentos do
médico infrator serdo mantidas por cinco anos
apos o fim do cumprimento da pena.

Decorridos esse prazo e sem que este
tenha sofrido qualquer outra penalidade
¢tico-disciplinar, podera o médico requerer
sua reabilitacdo ao Conselho Regional de
Medicina onde esta inscrito, visando a retirada
de seu prontuario dos apontamentos referente a
condenagdo anterior.

Expressamente o Cdodigo de Processo
Etico Profissional exclui a possibilidade da
aplicacdo da reabilitagdao para o médico punido
com a pena de cassacao do exercicio profissional.
Pela forma prevista, impossivel de reabilitagao,
a cassacdo ¢ considerada penalidade de carater
perpétuo. Entendemos como pena claramente
inconstitucional e inaplicavel no Brasil*.

Muito comum € o fato de que um mesmo
ato praticado pelo médico tenha se enquadrado
concomitantemente em infracao ética e criminal.
Quando a san¢do disciplinar também configurar
crime, o pedido de reabilitagdo depende,
necessariamente da correspondente e prévia
reabilitagdo criminal.

Prescrigdo ¢ termo juridico que significa
a perda do direito de acdo judicial ou extra
judicial. Uma vez violado um direito, nasce
para o titular a pretensdo juridica de ingressar,
no caso, no conselho de medicina e buscar a
responsabilizagdo ética do infrator. Tal pretensao
— direito de acdo - se extingue pela prescrigao.
Tem carater de medida de ordem publica para
proporcionar segurancga as relagdes juridicas.

* N.A: (Para maiores detalhes sugiro leitura do livro A

Responsabilidade Civil do Médico — Uma abordagem constitucional
de Edmilson de Almeida Barros Junior — Editora Atlas — 2006.)

significa do que fulminar o direito de agdo
de alguém que ndo o exerceu dentro de
predeterminado lapso temporal.

Em sintese, prescricdo significa efeito
de inagdo, representa a san¢ao aplicada a
alguém pelo nao exercicio tempestivo de
determinado direito de acdo. Em especifico na
responsabilidade ética, o CPEPCMB, preceitua
o0 prazo prescricional qiiinqilienal.

O Art.60 do Cédigo de Processo Etico
prevé que a punibilidade por falta ética sujeita a
Processo Etico-Profissional prescreve em cinco
anos, contados a partir da data do conhecimento
do fato pelo Conselho Regional de Medicina.

Prevé ainda como prescri¢do o fato de
algum processo disciplinar estar paralisado
ha mais de trés anos, pendente de despacho
ou julgamento. Nesta situacdo o PEP sera
arquivado ex-officio ou sob requerimento
da parte interessada, sem prejuizo de serem
apuradas as responsabilidades pela paralisagao.

Existe também a prescricao da execugao
da pena aplicada que ¢ igualmente determinada
em cinco anos, tendo como inicio a data da
publicacdo do acérdao punitivo.

Quando o fato objeto do Processo Etico-
Profissional também constituir infragdo penal,
a prescri¢do aplicada sera aquela prevista na lei
penal, que pode chegar a vinte anos.

Para finalizar ¢ bom que se ressalte
que os Conselheiros Corregedor, Sindicante
ou Instrutor caberdao diligenciar todos os
atos que julgarem necessarios a conclusao
e elucidagdo do fato, devendo requerer ou
requisitar a 6rgaos da administracao publica
direta, indireta e fundacional, da Unido, dos
Estados, dos Municipios, do Distrito Federal e
de Institui¢des privadas, quaisquer documentos
pecas ou informagdes necessarios a instrugdo de
sindicancias ou Processos Etico-Profissionais.

3. Da Alegada Existéncia de Corporativismo
nos Procedimentos Eticos

Nao é raro haver comentarios maldosos,
baseados apenas no senso comum, de que existe
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a “mafia de branco”. Segundo seus propaladores,
a classe médica é extremamente corporativista.
Esta teoria beira a completa desinformacao.
Ao contrario do que pensa o conhecimento
empirico (superficial por natureza), os Conselhos
Regionais de Medicina tém sido extremamente
atuantes no sentido de melhorar o padrao de
atendimento médico no Pais.

O motivo da equivocada impressao
de corporativismo ¢ que ao Conselho cabe,
com base na normatividade univoca, Unica
e exclusivamente, o disciplinamento e o
julgamento ético da classe médica. A simples
leitura do Codigo de Etica Médica (CEM)
comprova que dos 145 artigos temos: 112
artigos que vedam ao médico determinada
atividade; 15 estabelecem que ao médico
cabe se dirigir de forma especifica; um artigo
prescreve a suspensao do registro, quatro
artigos preceituam as consideragdes gerais
e apenas nove estabelecem os direitos dos
médicos, todos esses em exclusivo beneficio
do paciente. Ora, ¢ sem duvida o codigo de
¢ética profissional mais rigoroso que existe no
Brasil. Veda de forma objetiva praticamente
tudo. Tudo ¢ dever e obrigacdao. Ademais sequer
existe reabilitacdo para o apenado com cassacao
do exercicio profissional (pena inconstitucional
de carater perpétuo). Como ¢ possivel um 6rgao
de classe que julga a ética, exclusivamente sob
fundamento objetivo neste ato normativo, ser
considerado corporativista?

O suposto corporativismo talvez se
confunda com a morosidade nos julgamentos e
na sigilosidade dos processos ético-profissionais.
E importante ressaltar que a sigilosidade é
comum a todos os processos éticos de todos
os orgdos de classe, inclusive na Ordem dos
Advogados do Brasil (OAB) e até mesmo em
processos de denuncias envolvendo magistrados
e membros do Ministério Publico. A morosidade,
por sua vez, pode ser vista como conseqiiéncia
do devido processo legal, da ampla defesa e do
contraditdrio, principios constitucionais que
ndo podem ser atropelados sob argumento de
dar celeridade a decisdo do caso sob pena
desta celeridade ser adjetivada de inconseqiiente
e ilegal.

E no minimo arriscado rotular-se um
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colegiado e toda uma classe profissional de
corporativista. E equivocado se propalar que
as pericias sdo viciadas e que os julgamentos
éticos sao parciais.

O jurista sabe que o falso pericial,
uma vez comprovado, tem sangdes severas
previstas em inumeros dispositivos normativos,
notadamente no Cdédigo de Processo Civil,
art. 147, e varias infragdes penais. Entende-
se que a dentncia desarrazoada de falsidade
de documentagdo praticada por médico ou
o simples comentario de parcialidade de um
conselho de classe, seja ele qual for, ou dirigido
a um profissional especifico, atinge-lhes o
prestigio, e torna passivel de interpelacao
judicial do emissor, que, dependendo do caso,
podera gerar a responsabilizacdao do equivocado
jurista, no minimo imprudente, nas searas civel
e criminal por difamacao ou calunia.

Apenas a titulo ilustrativo o CREMEC
divulgou documento publico informando resumo
estatistico das Sindicancias e PEPs em 2006. Em
relacdo ao ano de 2005 houve um incremento
de 30% na demanda de procedimentos éticos.
Foram 166 denuncias, sendo que destas 106
foram arquivadas por diversas razdes e 33 se
tornaram PEPs. Em relacao aos julgamentos
foram catalogados em 2006 um total de 30,
sendo que metade foi considerada culpada. Dos
culpados 20% receberam adverténcia reservada,
23,3% censura reservada, 3,3% para censura
publica e igual percentual para suspensao. Nao
ocorreram cassagoes neste periodo.

Por estes dados fica longe a falsa impressao
de que ha corporativismo nos conselhos
de classe. Na verdade existe exatamente o
inverso. Em regra os 6rgaos e conselheiros sao
diligentes e primam pela absoluta correi¢ao
do devido processo legal, da ampla defesa,
do contraditério, mas também usam do rigor
necessario para manter o exercicio digno e ético
da profissao.

CONCLUSOES

As demandas judiciais e extra-judiciais
contra os médicos ¢ crescente ano a ano.

Na maioria das vezes o gul%amento ético €
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usado para municiar futuras agdes civeis,
criminais ou administrativas contra o médico.
A situacdo ¢ grave. Quando os conselhos
absolvem o argumento usado para denegrir a
imparcialidade do 6rgao de classe julgador ¢
que o mesmo foi absolvido por que o conselho
¢ extremamente corporativo; por outro lado
quando os conselhos condenam o argumento
que se ouve na justica ¢ que se o conselho
condenou, coorporativo como €, a gravidade
¢ bem maior. (segundo esses equivocados o
conselho condenou por que nao tinha como
absolver, mas certamente houve abrandamento
na pena).

Por este motivo ¢ bem verdade que
uma condenacgao ética no conselho ¢ bastante
negativa, notadamente se publica. Serve de
prova indicidria contra o médico na esfera
judicial e ainda deixa por anos assentamentos
prejudiciais anotados no prontuario do infrator
que, eventualmente, podem ser requisitados
pelo Ministério Publico ou Poder Judiciario em
demandas futuras.

Nos processos éticos, sempre que possivel
o advogado especializado deve ser imediatamente
constituido, preferencialmente a partir do
chamamento para a fase de sindicancia. Muitas
vezes ¢ possivel ja conseguir o arquivamento
do mesmo sem provocar maiores dissabores ou
constrangimentos inerentes a via cruscis de um
desgastante Processo Etico Profissional.

Evidentemente que além de se evitar
constrangimentos, na defesa de uma sindicancia,
0s gastos econdmicos com advogado sao
inferiores ao de um PEP.

Profisisonal dos Conselhos de Medicina do
Brasil por dois motivos principais: a) E uma
Resolucdo do CFM e portanto de conhecimento
obrigatorio de toda a classe e b) permite um
melhor acompanhamento de como o seu
advogado esta laborando.
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Artigo Original

IMPORTANCIA DO INSTITUTO DR. JOSE FROTA NA CAPTACAO DE ORGAOS E
TECIDOS PARA TRANSPLANTE

IMPORTANCE OF THE INSTITUTE DR. JOSE FROTA IN THE CAPTIVATION OF
ORGANS AND GRAFT FOR TRANSPLANT

RESUMO

O Instituto Dr. José Frota, cadastrado
no Sistema Nacional de Transplantes, ¢
um dos Hospitais do Estado do Ceara com
capacidade técnica e funcional para captar
orgdos de pacientes com morte encefalica. A
Comisséo Intra Hospitalar de Orgdos e Tecidos
para Transplantes dessa Institui¢do, sempre
obedecendo as leis que regulamentam sua
atividade conseguiu, ao longo do ano de 2007,
117 autorizacdes, estando, agora, de janeiro a
setembro de 2008, com um registro de captacdes
igual a 204 doadores.

Unitermos: Doacdo de 6rgaos, Transplantes,
Legislagao.

ABSTRACT:

The Institute Dr. José Frota set up in
the National System of Transplants, is one of
the Hospitals of the State of the Cearad with
technical and functional capacity to catch
organs of patients with encephalic death. The
Commission Intra Hospitalar of Organs and graft
for Transplants of

Especialista em Enfermaria de Urgéncia e Emergéncia

Lisiane Furtado Paiva

this Institution, always obeying to the laws that
regularize his activity got, along the year of
2007, 117 authorizations, being, now, of January
to September of 2008, with an equal register of
captivations to 204 donors.

Key words: Donation of organs, Transplants,
Legislation.

INTRODUCAO

Nenhum transplante de 6rgdos e tecidos
¢ possivel sem que exista, previamente,
um doador. Para o cidadao que sofre com a
necessidade de um transplante, a doagdo ¢
uma agao tdo abengoada e importante quanto o
nascimento. Contudo, apesar de doar e receber
serem atitudes tdo gratificantes, ndo ¢ facil
realiza-la.

A Comissao de Transplantes faz
diariamente, busca ativa nas unidades onde
héa ventiladores mecanicos para identificar
pacientes com sinais clinicos de ME, fazendo
cumprir a Resolugao do C.F.M. n°® 1480/97.
Caso essa etapa seja atingida com sucesso,
a Comissdo informard a Central Estadual de
Transplantes, para que sejam mobilizadas as
equipes de remocgao e transplante.

Coordenadora da Comissio Intra Hospitalar de Doagdo de Orgios e Tecidos para Transplantes - CITHDOTT
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Descrito assim, de modo simples e descomplicado,
a coisa parece facil. Na verdade o processo
¢ muito mais complexo. Entre uma etapa e
outra, ha procedimentos complementares,
que sao indispensaveis para o €xito final do
procedimento. Figura 1

Hospital doador ME
Comisséo Intra Hospitalar
de Captacéo

SOLICITA|

Central Estadual
de Transplante

AUTORIZA MOBILIZA

Familia do possivel Eq. Remocéo
doado Eq. Transplante

REALIZA

Hospital Receptor

Figura I: fluxograma de captacdo e transplantes

As equipes envolvidas nesse processo
devem estar sempre alertas e prontas a atuarem,
quando convocadas. Os 6rgaos do doador
com M.E., enquanto a autorizagdo ndo e dada,
precisam ser perfundidos. Tudo ¢ feito olhando
para o reldgio, ja que qualquer demora pode
prejudicar a vitalidade do 6rgdo a ser removido.

Em relagdo a transplante de 6rgdos, a
medicina demorou a chegar ao patamar em
que se encontra, atualmente. Havia, no Brasil,
uma lei que obrigava o doador a registrar em
cartério seu desejo de doar os orgdos apds
o falecimento. Essa lei, reconhecidamente
absurda, pois dificultava a intencdo solidaria do
cidaddo comum, vigorou por muitos € muitos
anos, atrapalhando e entravando o processo
legal de doagao.

Somente depois que, em dezembro de
1967, o cirurgido sul africano, Christian Barnard,
realizou, com sucesso, 0 primeiro transplante
cardiaco, a atengdo do mundo voltou-se para
essa porta aberta para melhorar a qualidade de
vida dos cardiopatas cronicos. Seis meses depois,
essa facanha foi repetida em Sdo Paulo. pelo
Prof. Euriclides de Jesus Zerbini. Infelizmente
0 paciente ndo viveu muito tempo. Apesar disso
embora os resultados conseguidos tenham sido
pifios, em mais ou menos 15 meses, chegou-
se a 118 transplantes, todos, com curtissima
sobrevida (V. A redugdo conseqiiente desse tipo
de operacao durou mais de 10 anos.

Enfermagem

Contudo, se a década de 70, foi de
marasmo e desanimo, a de 80 foi de entusiasmo
e realizacdo, gragas a introducdo da ciclosporina
no arsenal de drogas anti rejei¢ao. Em 1981,
os grandes centros realizaram cerca de 360
transplante cardiacos, chegando a, em 1993,
segundo a International Society for Heart
Transplantation, a um total de 22400 T.C. em
229 centros. @

A Lei e a doaciio de Orgios

No Brasil, os hospitais captadores
cadastrados no Sistema Nacional de Transplantes,
devem pautar suas condutas pela observagao
rigorosa das leis n° 9434, de 04 de fevereiro de
1997 ¢ n° 10211, de 23 de margo de 2001.

De acordo com essas leis a captacao so €
permitida em duas situagoes:

Doador vivo: s6 para 6rgaos duplos
(exemplo: rins) e quando a doagdo ndo prejudique
a saude ¢ a vitalidade do doador, lembrando
que a Comissao de Captacao obrigatoriamente
deverd conseguir autorizagao de familiar até o
4° grau de parentesco.

Doador morto: aqui se enquadra o
Sistema de Captagao do Instituto Dr. José
Frota, que com sua Comissao Intra Hospitalar
de Transplantes de Orgdos e Tecidos, atuara no
sentido de conseguir a assinatura e autorizagao,
de familiares até o 2° grau de parentesco.

Obstaculos a captacao

O trabalho das equipes de captagdo ndo ¢
tao facil como a primeira vista chega a parecer.
Para estimular os familiares a concordarem com
adoacao, elas t€m que respeitar barreiras morais,
religiosas e culturais.

Nosso povo ndo esta preparado para aceitar
passivamente a morte de seus entes queridos.
Apos o impacto chocante da confirmagao do
obito, decidir e autorizar a remocao de pedacos
daqueles a quem dedicaram tanta afei¢do, nao
¢ uma tarefa muito facil.
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Tendo em vista o desenvolvimento
da responsabilidade social e obedecendo a
solicitacdo do Ministério da Saude, em sua
Portaria n® 905/GM-MS, de 16 de agosto de
2000, o Insituto Dr. José Frota, criou a Comissao
Intra-Hospitalar de Doagao de Orgaos e Tecidos
para Transplantes (CIHDOTT).

Logo, portanto, que se comprove o
obito e se tenha a confirmagdo legal da morte
encefélica, uma equipe multiprofissional entra
em contato com os familiares responsaveis,
parauma 1? entrevista. Os contatos com pessoas
tdo fragilizadas emocionalmente, devem ser
conduzidos com muito cuidado e delicadeza.
Caso a familia seja favoravel, ndo esquecer de
solicitar a assinatura do principal responsavel
no Termo de Autorizacio de Retirada de
Orgiios e Tecidos, documento indispenséavel a
legalizagao do ato. ( Figura 2)
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Figura 2: Termo de Autorizagdo de Retirada de Orgfos e Tecidos

O LJ.F. na Captaciio de Orgios

Segundo o Dr. Abrao Salomao Filho, co-
ordenador do Sistema Nacional de Transplantes

Enfermagem

do M.S., existe no Brasil uma fila com 66 mil
pessoas na expectativa de conseguirem um
o6rgdo. Desse total, em um ano apenas 15 mil
pacientes sdo transplantados, apesar de o Brasil
ocupar no mundo o terceiro lugar entre os paises
melhor equipados para cirurgia de transplante,
ficando atras apenas dos Estados Unidos e da
China(1).

O Instituto Dr. José Frota ndo ¢ o Unico
Hospital a estar envolvido com o Sistema
Nacional de Transplantes, mas, sem sombra
de duvida ¢ o mais importante do Estado
considerando-se seu porte, como Hospital de
Trauma.

Em 2007, o I.J.F. contabilizou 66
doadores, sendo 50 TCE ¢ 16 AVC, numa
clara demonstracdo da prevaléncia dos 6bitos
por Trauma em relagdo aos AVCs. As tabelas
I e II registram o quantitativo de acidentes
motivadores das duas ocorréncias.

Essa ¢ uma triste constatagdo estatistica
do predominio da violéncia, quando comparada
com outras patologias que levam ao 6bito. Dos
50 TCE 19 foram provocados por acidentes de
moto (38%), 7 foram provocados por queda
(14%), 12 foram causados por atropelamentos

Tabela I: Causas de doacao (TCE)

Acatadam dto 19 Kl
4 T 14

A ropalan eto 11 id
Krna 30?09) [ 13
-ﬁponmmm [ 17
TOTAL L1 00

Quanto aos AVCs, 14 se referem a
AVCs hemorragicos (87,5%) e apenas 02 AVCs
isquémicos (12,5%) Tabela II

Tabela II: Causas AVC

AVC
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A faixa etaria para doacdo de orgaos
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entre 0 e 60 anos. No I.J.F., foram registrados 6
doadores entre 0 ¢ 15 anos (9%), 25 doadores
entre 16 e 30 anos (38%), 19 doadores entre 31
e 45 anos (29%), 16 doadores entre 46 e 60 anos
(24%). Tabela IIT

Tabela III: Relacao entre doagao ¢ idade

LS LR 4 7

b LK [1] =1 9

o -5 8]

X 00 4
TOTAL 43 T00

Apds aassinatura do Termo de Autorizagao
e os exames de avaliagao laboratorial e clinico do
doador, cientifica-se a Central de Transplantes
afim de que sejam convocadas a equipe de
remocao e transplantes.

O Trabalho de Captacao no 1JF

O parametro antigo de comprovacao
do 6bito era a parada cardio respiratorio.
Diante dessa ocorréncia o médico assistente,
considerava-se seguro para atestar o Obito.
Hoje, as mudancgas introduzidas no processo
de avaliagdo da auséncia de vida, obrigam o
profissional a assegurar-se de que existe morte
encefalica. Este ¢ o sinal mundialmente aceito
pela comunidade cientifica. Somente depois
de comprovada faz-se a notificagdo a Central
de Transplantes. Essa medida ¢ compulsoéria e
regulada pela Resolugdo 1480/97, apoiada na
Lein® 934/97 e pela Lei 10.211/2001.®

A Comissdo de captacao do I.J.F., no
ano de 2007, notificou 117 mortes encefalicas.
Dessas somente 66 pessoas permitiram a

Tabela IV registro de ME em 2007
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Enfermagem

Até setembro de 2008, o I.J.F., foi
responsavel pela captacdo de 16, dos 18 coracdes
captados no Estado, além de 26 dos 42 de figado,
36 dos 56 rins e 126 das 262 de coérneas, o que
demonstra de forma inquestiondvel a prevaléncia
da instituicao como hospital captador. (Tabela V)

Tabela V: Comparacdo entre o IJF e outros

Captacto no Feted ol jan @ set:’fog_ﬁ
0 rpdos F Outms Total
hosp taE
Coxag¥o 1¢ 2 13
Findos 26 1¢ +2
Eirs 36 20 Jt
| C smons 126 36 162
Tota | 204 7d 278

CONCLUSAO

O Instituto Dr. José Frota ¢ um Hospital
qualificado para a captacdo de 6rgdos em
pacientes com morte encefalica. Sua Comissao
Intra Hospitalar de Captagcdo ¢ composta de
profissionais treinados para execucdo rapida e
eficaz desse trabalho, sempre agindo de acordo
com as leis 9434/97 e 10.211/01. Sua area
de atuac@o ndo envolve doadores vivos; seu
trabalho relaciona-se somente com corpos sem
vida.

O L.J.F., sendo o maior Hospital de
Emergéncia da regido, ¢ também por isso, o
maior captador de 6rgaos para transplantes. A
tabela 4 registra 117 casos de M.E., em 2007.
A autorizacdo foi assinada em 66, sendo que
desses casos, 50 foram a 6bito em conseqiiéncia
da violéncia. Isso mostra a necessidade da
criacdo de politicas de combate e controle da
agressividade urbana.

Por outro lado, as familias de 33 pacientes
ndo autorizaram a remocao dos 6rgaos de seus
entes queridos, alegando motivos religiosos
e morais. O desenvolvimento de campanhas
esclarecedoras abrangentes se impde para
diminui¢ao desse numero. Doar ¢ um ato de
amor.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Revista Cientifica do Instituto Dr. José Frota - ano 8 v 11, n.10, outubro/08



Enfermagem

2. Murad H Bastos ES Clinica Cirurgica  Endereco para correspondéncia
Fundamentos teodricos e praticos — Vieira  Lisiane Furtado Paiva

OM e etal. Ed. Aten.. 2002 pag. 961. Rua Major Facundo, 2149
3. Parisi RB, da Silva NM — Transplantes —  CEP 60025-101 - Fortaleza-Ce.
CFM, iniciacdo a Bioética, 1998-p 164 E-mail: lisiane.furtado@terra.com.br

Revista Cientifica do Instituto Dr. José Frota - ano 8 v 11, n.10, outubro/08
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TUMORES ADRENAIS NO HGF: REVISAO DE 15 CASOS

HGF ADRENAL TUMORS: A REVIEW OF 15 CASES

RESUMO:

O presente estudo tem como objetivo
analisar aspectos clinicos, terapéuticos e
progndsticos de uma série de 15 pacientes
com tumores adrenais tratados no periodo de
2001 a 2008 no HGF, correlacionando com
dados da literatura mundial. Foram estudados
15 casos de pacientes atendidos no Hospital
Geral de Fortaleza com tumores na glandula
adrenal, avaliando seu perfil epidemiologico e
clinico-cirargico, delineando os principais sinais
e sintomas de apresentagdo da doenga, bem
como as cirurgias realizadas, a evolugdo pos-
operatoria e a analise histopatoldgica das lesoes.
Unitermo: Tumores adrenais; Adrenalectomia;
Feocromocitoma.

ABSTRACT:

The objective of this study is evaluate
clinical, terapeutic and prognosis of fifteen
patients with adrenal tumors treated in HGF,
from 2001 to 2008, comparing them to inter-
national data. Fifteen

1 — Residente de Cirurgia Geral do HGF

2 — Interno de Cirurgia do HGF

3 — Interno de Cirurgia do HGF

4 — Orientadora do SEAP-HGF

5 - Cirurgiao Geral do Servico de Cirurgia do HGF

Olavo Napoledo Aratjo Junior!

Maria Roseli Monteiro Callado?
Antonio Rafael de Oliveira Brito®
Jodo Bosco Breckenfeld Bastos Filho*
Raphael Almeida Girdo*

patients with adrenal tumors at Fortaleza’s
General Hospital were studied, evaluating their
epidemiologic, clinical and surgical profile to
determinate main signs and syntoms of disease,
as well as surgical procedures used to treat
them, the evalution after surgery and their histo-
pathological analisys.

Keywords: Adrenal tumors; Adrenalectomy;
Phaeochromocytoma;

INTRODUCAO

Podemos classificar os tumores adrenais
de varias formas, conforme a hipersecre¢ao ou
a ndo secre¢do hormonal; benignidade ou
malignidade; elocalizagao, se cortical ou medular.
Dentre estes tumores, podemos incluir: adenomas
e carcinomas adrenocorticais causadores de
hiperaldosteronismo primario (Sindrome de
Conn); adenomas e carcinomas adrenocorticais,
bem como hiperplasia macronodular cortical,
causadores de hipercortisolismo (Sindrome
de Cushing); adenomas e carcinomas corticais
secretores de andrégenos e estrégenos
(Sindrome Adrenogenital); feocromocitoma
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medulares hipersecretores de catecolaminas.
Além destes temos os chamados incidentalomas,
encontrados acidentalmente em pacientes
assintomaticos submetidos a investigacdo
radiologica de rotina ou em estadiamento de
outros tumores, incluindo cistos, lipomas,
mielolipomas, hematomas, fibromas,
oncocitomas, metastases e também os ja citados
anteriormente 1,

Os tumores adrenais possuem uma
incidéncia significativamente menor em
relacdo aos demais tumores. Estima-se uma
ocorréncia de cerca de 1-2 casos por milhdo de
pessoas, por ano, para o feocromocitoma [, por
exemplo, e que cerca de 4% das tomografias
computadorizadas (TC) de abdémen evidenciam
achados compativeis com incidentaloma
(241 Na auséncia de diagnoéstico e tratamento
precoces, entretanto, podem evoluir com grande
morbidade e mortalidade.

O diagnodstico dos tumores adrenais
pode ser realizado por meio de exame clinico,
associado a critérios laboratoriais e radioldgicos.
Exames de imagem sao utilizados principalmente
para deteccdo e localizagdo do tumor, bem
como para estadiamento clinico. O diagnostico
etiologico € confirmado através do exame
histopatologico.

O tratamento cirurgico (adrenalectomia)
¢ indicado para sindromes hiperfuncionantes
oriundas de tumores corticais ou medulares e
tumores nao-secretores maiores que 3cm, nos
quais ha suspeita de malignidade®®. A abordagem
laparoscépica apresenta indicagdo em tumores
benignos menores que 12 cm P,

MATERIAL E METODOS

De 1* de janeiro de 2001 a 30 de junho
2008, 15 pacientes foram admitidos em nossa
institui¢do com tumores adrenais. Todos
os  tumores foram confirmados no intra-
operatorio € nos exames histopatologicos. A
série compreendeu 4 homens ( média de idade de
33,75; variando de 23 a 45 anos) e 11 mulheres (
média de idade de 37 anos, variando de 19 a 54
anos). Nenhum paciente tinha menos de 18 anos.

Cirurgia Geral

A localiza¢dao dos tumores adrenais foi
baseada em ultrassonografia (US), tomografia
computadorizada(TC) e ressondncia nuclear
magnética (RNM). Vérias dosagens hormonais
no sangue ¢ na urina foram coletadas
com base em sinais e sintomas: ACTH,
S-DEAH, norepinefrina, epinefrina,
dopamina, acido vanilmandélico, metanefrinas,
normetanefrinas, androsterediona, testosterona,
17-a-Hidroxiprogesterona.

Independente do status hormonal, o
tumor foi definido como incidentaloma,
quando encontrado através de imagem, em
paciente assintomatico. Foram definidos como
tumores hipersecretores aqueles nos quais os
niveis hormonais encontravam-se elevados,
independentemente dos sintomas. Se os niveis
hormonais encontravam-se baixos, foram
definidos como nao-secretores.

Nao foram estabelecidos critérios de
exclusdo.

RESULTADOS

A distribuicdo por género foi onze
mulheres e quatro homens, com uma relagao
entre homens e mulheres de 1 : 2,75.

O intervalo da faixa etaria dos casos
estudados foi de 19 a 54 anos, sendo a idade
média dos pacientes em torno de 36,1 anos.

Em relagdo a residéncia dos pacientes,
a maior parcela, nove pacientes, residia em
Fortaleza, os demais provinham do interior do
estado. Os sinais e sintomas mais prevalentes
foram descritos na Figura 1.
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Figura 1- Sinais e sintomas de pacientes com tumor
adrenal (n=15)
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A distribuicao dos tumores de adrenal
em relacdo a apresentagdo clinica e ao
histopatologico segue na figura 2.
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Figura 2. — Distribui¢do dos tumores em relagéo a
apresentagdo clinica e ao histopatologico (n=15).

Dois pacientes apresentavam historia
familiar positiva para tumores adrenais, ambos
com diagndstico de feocromocitoma, o mesmo
diagnostico dos familiares acometidos. A idade
desses pacientes era vinte e trés e vinte e sete
anos, sendo menor que a média geral (36,1 anos).

Nove pacientes foram investigados com
dosagem hormonal, dos quais apenas quatro
mostraram positividade nos testes, sendo dois
feocromocitomas, um adenoma e um carcinoma.

A Tabela 1 mostra a correlagdo entre os
dois tipos histoldégicos mais prevalentes e os
dados clinicos e epidemioldgicos. Do total de 12
tumores adrenais primarios, observou-se apenas
um tumor com caracteristica maligna.

Tpo hitobgico n Tm Sexo Dosagermn Trores HAS
(an) M F loproral secretores (n=6)
Adenona
adrenocortical 4 32 L3 3 l 2
Feoqooctoma 4 8,1 2 2 4 2 4

Tabela 1 — Tipos histologicos mais prevalentes

Onze dos quinze tumores ocorreram na
adrenal direita, o restante das lesdes acometeu a
adrenal esquerda e ndo ocorreu bilateralidade. O
servigo de Cirurgia Geral operou oito pacientes,
enquanto o setor da Urologia conduziu seis
pacientes, e o Transplante Renal apenas um.
Todos os pacientes realizaram adrenalectomia,
€ em apenas um caso, o rim ipsilateral teve que
ser retirado.

Cirurgia Geral

Os pacientes foram comparados em
relagdo a modalidade cirurgica, sendo os
resultados demonstrados na Tabela 2.

Tarranho Tenpo Aka

Vi Cinrgika N médh  midio hosprakr Conplicagdes
(e =3}
Aberta 5 1135 Zha7m 6 2%
Liparoscopia 10 404 2h28m 35 1 wek

* Lesao pleural intra-operatéria com necessidade de drenagem
toracica.

2% Infeccdo de ferida operatoria no periodo pds-operatorio.
** Sangramento intra-operatorio volumoso.

Tabela 2 — Cirurgia Aberta X Cirurgia Laparoscépica (n=15)

DISCUSSAO

Os tumores adrenais sdo incomuns. A
maioria € ndo-secretora e benigna e menos de 1%
sao malignos[6,10]. Estima-se uma prevaléncia
de um a 8,7%, com média de 2,3%, para os
incidentalomas, e sabe-se que esses valores
aumentam com o avancar da idade. Estudos
com TC de abdome revelam uma prevaléncia
de 0,35% a 4,4% para essas lesdes, encontradas
como achados radioldgicos ocasionais[4].
Do grupo de quinze pacientes incluidos em
nosso estudo, quatro tiveram diagnostico
de incidentaloma. Os trabalhos mostram
que a malignidade estd mais relacionada a
presenca de tumores grandes, maiores que 6 cm.
Entretanto lesdes maiores que 3 cm ja sugerem
malignidade[6,10]. Na casuistica apresentada,
tanto adenomas como feocromocitomas,
apresentaram tamanho médio maior, 3,9 cm e
8,1 cm de diametro respectivamente, mantendo,
ainda assim, histopatologia benigna. Enquanto
1sso, o unico carcinoma adrenal encontrado
apresentava um diametro de 17cm no seu maior
eixo.

Apesar dos tumores serem descobertos
esporadicamente, podem estar associados a outras
desordens enddcrinas e familiares, especialmente
o feocromocitoma. Aproximadamente 25% dos
pacientes com feocromocitomas, aparentemente
esporadicos, sao portadores de mutagdes génicas
relacionadas a Neoplasia Enddcrina Multipla
tipol e 2 (NEM-1 e NEM-2), Sindrome de
Von Hippel-Lindau, Neurofibromatose 1 e os
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o papel de alteragdes genéticas na patogénese dos
tumores adrenais. Evidencia-se que mutagoes,
delecdes ou expressdes de determinados genes
sao etiologia comum destes tumores. A mutagdo
germinativa do p53, recentemente descrita nas
regides sul e sudeste do Brasil, constitui, por
exemplo, a explicacdo para a alta incidéncia
de tumores adrenocorticais nestas regides[8,9].
Em nossa casuistica, dos quatro pacientes com
feocromocitoma, dois apresentavam historia
familiar positiva, porém nossa amostragem ¢
muito pequena para confrontarmos com os dados
da literatura.

O mecanismo de tumorigénese nao ¢
unico, diversos eventos ocorrem em paralelo e
sem uma ordem especifica, sendo o resultado
final a formagdo de um tumor com caracteristicas
unicas. Alguns eventos, como a hiperexpressao
do IGF-II e a LOH do locus 17p13 parecem
ser fundamentais, mas provavelmente existe
a colaborag¢dao de outros fatores genéticos e
possivelmente ambientais para que as mutagdes
sejam acumuladas e os tumores desenvolvam-
sel®l.

No presente, considera-se como método
de imagem de escolha inicial para deteccdo
e localizagdo tumoral a TC, em particular a
helicoidal, pois permite visualizar pequenas
lesdes, de 0,5 cm de didmetro em diante ) e
apresenta uma sensibilidade em torno de 95%
(1], ARNM também apresenta alta sensibilidade
(em torno de 98%) e apresenta a vantagem de
detec¢ao de doenga extra-adrenal e pode ser
utilizada na gravidez. A RM também apresenta
melhor resolugdo para distingao entre tumores
benignos ¢ malignos ['%. A US pode ser utilizada,
porém com menor sensibilidade para detecgado
de tumores adrenais, em torno de 87%. Em
alguns casos a angiografia pode ser utilizada
para visualizagdo da vascularizacdo tumoral e
ajudar na programacao cirtrgical®..

A maioria (80%) dos incidentalomas
sao benignos e correspondem a adenomas
adrenocorticais ndo-secretores, principalmente
em adultos. Ja nas criangas o tumor de maior
prevaléncia ¢ o neuroblastoma, e a avaliacao
pré-operatoria pode nao distinguir entre tumores
benignos e malignos. E aceita a ressecgdo

Cirurgia Geral

que 4 ou 5 cm clinicamente inativos podem ser
observados %,

Os tumores de adrenal representam um
grupo diverso de neoplasias benignas e malignas.
Dentre os tipos histologicos mais freqiientes
encontram-se: adenoma adrenocortical,
feocromocitoma, carcinoma adrenocortical e
cistos %131 sendo esta distribuicdo semelhante
a mostrada na Figura 2.

A epidemiologia ¢ variavel, devido
ao fato de reunir um grupo heterogéneo. Em
relacdo ao sexo, o adenoma adrenocortical
apresenta uma forte predilecdo pelo feminino
(86% a 75% dos casos) enquanto nos casos de
feocromcitoma, o sexo masculino é acometido
em 65%. Nos tumores adrenais como um todo,
observando dados da literatura mundial, a
distribuicdo teve um predominio masculino
(em torno de 55%) [%13151" discordando com
os dados encontrados em nosso estudo. Essas
lesdes ocorrem predominantemente no lado
direito 57% dos casos "), o que foi confirmado
na nossa casuistica, com um predominio ainda
maior (73%).

Os sinais e sintomas irdo dependem do
tipo histolégico e da secregdo liberada pelo
tumor. O sintoma mais comum encontrado ¢
hipertensao (62% dos casos), sendo mais comum
em tumores secretores. No estudo encontramos
também como principal sinal a hipertensao
(47%), sendo acompanhado de outros sintomas,
como massa palpavel e dor abdominal. A Figura
1 demonstra esta relagdo 1.

O adenoma adrenocortical do tipo
histologico secretor, apresenta-se como um
tumor de tamanho médio de 3,5 cm com
positividade para os testes hormonais em 89%
e o feocromocitoma com tamanho médio de 5,8
com positividade para os testes hormonais em
97%. Em relagao a Tabela 1, observamos um
tamanho médio maior e reduzida positividade
para os testes hormonais em ambos os tipos
histologicos [10:14],

No estudo foram realizadas dez
adrenalectomias laparoscopicas, com tempo
médio de duragdo de duas horas e vinte ¢ oito
minutos, equiparado com estudos internacionais
(média de duas horas e dezessete minutos) e
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CONCLUSAO

Este estudo permite concluir que:

® No HGF as lesdes benignas apresentam-
se maiores que na literatura mundial, sugerindo
um retardo no diagnoéstico, porém evidenciando
que o maior tamanho da lesdo poderd ndo
se relacionar com malignidade (“n” ainda
pequeno).

e Servigo de Cirurgia devera continuar
registrando esses dados para no futuro, podermos
afirmar que o tamanho da lesdo ndo se relaciona
com malignidade.

e E fundamental a confec¢do de um
Protocolo de Abordagem dos Pacientes com
Massas Adrenais em nosso Servigo.
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Artigo Original

ANESTESIA SUBARACNOIDEA CONTINUA EM IDOSOS: ESTUDO
COMPARATIVO ENTRE BUPIVACAINA HIPERBARICA E ISOBARICA COM
EXCESSO ENANTIOMERICO (S75-R25)

CONTINUOUS SPINAL ANESTHESIA IN ELDERLY PATIENTS: COMPARATIVE
STUDY BETWEEN 0.5% HYPERBARIC BUPIVACAINE AND 0.5% ISOBARIC
ENANTIOMERIC EXCESS BUPIVACAINE (S75-R25).

RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS:
Pacientes idosos apresentam uma prevaléncia
de problemas médicos e uma reducdo dos
mecanismos fisiolégicos compensatorios. A
raquianestesia continua reduz as conseqiiéncias
hemodinamicas deletérias da raquianestesia
simples, por propiciar uma redugdo e
fracionamento da dose de inducao através de
um cateter. Este estudo teve como objetivo
comparar a bupivacaina hiperbarica com a
bupivacaina isobarica em excesso enantiomérico
em raquianestesia continua em pacientes idosos
para cirurgias ortopédicas de quadril e fémur.

Método: Vinte pacientes, com idade
acima de 65 anos, ASA II ou III, participaram
deste estudo, submetidos a procedimentos
ortopédicos de quadril e fémur. Foram alocados
em dois grupos: GI (n=10) recebeu bupivacaina
0,5% hiperbarica; e GII recebeu bupivacaina 0,5
% isobarica S75-R25. Pacientes com contra-

Danielle Maia Holanda Dumaresq !
Fernando Santiago Limaverde 2
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Mario Sampaio Jales**
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subaracnoideo nao foram incluidos no estudo.
Os pacientes foram sedados com midazolam
1 mg EV. Realizou-se pun¢do do espaco
subaracnoideo a nivel L3-L4 ou L4-L5 com
agulha de Tuohy n°18, sendo, em seguida,
inserido cateter n°18. Apos fixacgao, os pacientes
foram colocados em decubito dorsal e injetou-se
1 mL (5 mg) do AL escolhido via catéter. Se, apos
15 minutos, o nivel sensitivo nao atingisse T10,
repicava-se 0,5 mL (2,5 mg) a cada 10 minutos
até que o nivel desejado (T10) fosse alcancado.
Os seguintes parametros foram avaliados: dose
inicial para atingir o nivel necessario (T10),
duracao sensitiva da dose inicial, nivel sensitivo
maximo alcancado, necessidade de repique
de AL (fop up), Bromage maximo alcancado,
presenga de hipotensao moderada (queda
superior a 20% da PA inicial) e seu tempo de
aparecimento, hipotensao severa (queda superior
a30% da PA inicial), necessidade de uso e dose
total de vasoconstrictor (etilefrina), bradicardia
(FC < 50) e presenga de cefaléia ou hipotensao
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Resultados: Os grupos foram semelhantes
em relacdo aos dados antropométricos e
a duragdo total da cirurgia. Apresentaram
significancia estatistica (p<0,05): a dose de AL
inicial para se obter um nivel sensitivo em T10
(5,0 £ 0,0 mg no GI, 7,0 + 2,29 mg no GII), a
duracg@o sensitiva apds dose de AL inicial (104,00
+21,80 min. no GI, 71,50 +39,86 min. no GII), a
dose total de AL utilizada (6,75 + 1,20 mg no GI,
10,50 + 2,29 mg no GII) e a extensao do bloqueio
sensitivo  toracico ( 6 =2 dermatomos no Gl e
10 £ 1 dermatomo no GII). Os outros parametros
avaliados ndo apresentaram significancia
estatistica (p > 0,05).

Conclusoées: Quando utilizadas em
anestesia subaracnoidea continua, em pacientes
idosos, a bupivacaina 0,5% hiperbarica e a
bupivacaina 0,5% isobarica com excesso
enantiomérico (S75-R25) podem ser utilizadas
em pequenas doses, proporcionando excelente
bloqueio anestésico, com baixa incidéncia de
hipotensao e complicagdes neurologicas.
Unitermos: ANESTESICOS, Local:
bupivacaina; CIRURGIA, Ortopédica;
TECNICA ANESTESICA, Regional:
raquianestesia continua.

SUMMARY

BACKGROUNDAND OBJECTIVES:
In the elderly patients there is a high prevalence of
medical problems and a reduction in physiologic
compensatory mechanisms. Continuous
spinal anesthesia reduces the hemodynamic
consequences of spinal anesthesia, by enabling
the reduction and fractionation of the induction
dose through a catheter. The aim of this study
was to compare hyperbaric bupivacaine and
isobaric enantiomeric excess bupivacaine in
continuous spinal anesthesia in elderly patients
for orthopedic surgery of the hip and femur.

Methods: Twenty patients, physical
status ASA II or III, aged 65 yr or more were
enrolled in this study underwent orthopedic
surgery of the lower limb. They were randomly
divided in two groups: GI (n=10) received

Anestesiologia

blockade were notincluded in the study. They
were sedated with intravenous midazolam (1
mg). The lumbar puncture was performed at
L3-4 or L4-5 interspace with an 18-gauge
Tuohy needle; and 18-gauge spinal catheter
was introduced. All patients turned back to the
horizontal supine position. One milliliter of
either 0.5% hyperbaric bupivacaine or 0.5%
isobaric bupivacaine was injected in at a rate of
1 ml/30 sec, followed after 15 min by optional
reinjection of 2.5 mg every 10 min until a T10
level sensory block was reached. The following
parameters were evaluated and compared:
initial dose to produce adequate anesthesia,
duration of sensory blockade after initial dose,
spread cephalad analgesia, reinjections of local
anesthetics (LA), motor blockade, hemodynamic
changes, the need for vasoconstrictor (etilefrine),
incidence of postspinal headache (until 48 h after
blockade).

Results: There were no statistically
significant differences between GI and GII
regarding demographic data and the mean
duration of the surgeries. There were statistically
significant differences (p<0.05): initial dose of
LA toaT10 sensory block (5.0 + 0 mg in GI; 7.0
+ 2.29 mg in GII), duration of sensory blockade
(104.0 = 21.80 min in GI, 71.50 =+ 39.86 min in
GII), total dose (6.75 £ 1.20 mg in GI, 10.50 £+
2.29 mg in GII) and maximum sensory block
(T6£2in GI, 10 = 1 in GII). Others parameters
did not show significant differences (p>0.05).

Conclusions: During continuous spinal

anesthesia in elderly patients 0.5% hyperbaric
bupivacaine and 0.5% isobaric enantiomeric
excess bupivacaine (S75-R25) can be used in
small doses, producing excellent anesthetic
blockade, with less episodes of hypotension and
neurological complications.
Key Words: ANESTHETICS, Local:
bupivacaine; ANESTHETICS TECHNIQUES,
Regional: continuous spinal anesthesia;
SURGERY, Orthopedics.

INTRODUCAO

A populagdo idosa apresenta um niimero
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fémur e quadril, o que faz com que esse grupo
etario mereca atengdo especial por parte do
médico anestesiologista'. Um dos grandes
desafios encontrados por esses profissionais, diz
respeito a técnica anestésica “ideal”, ou seja, a
que apresente menor repercussao sistémica.

A anestesia regional, quando comparada
a anestesia geral, reduz potencialmente
a morbidade pds-operatéria em cirurgias
ortopédicas de grande porte, proporcionando
analgesia de maior qualidade e facilitando a
reabilitacdo pos-operatoria, podendo diminuir
a incidéncia de complicagdes como isquemia
miocardica 2.

A alta prevaléncia de co-morbidades
como diabetes, hipertensdo arterial sist€mica,
pneumopatia e insuficiéncia cardiaca’, associada
a maior resisténcia as catecolaminas, faz com
que os pacientes geriatricos apresentem uma
resposta hipotensora exacerbada durante um
bloqueio regional *.

A utilizagdo de dose tnica de anestésicos
locais no espago subaracndideo pode ndo
ser a melhor escolha para esses tipos de
procedimentos ortopédicos, pois implica em
doses elevadas para a obten¢ao de um bloqueio
de duragao satisfatoria, acarretando maiores
alteragdes hemodinamicas ao paciente no
intraoperatorio* 3.

O advento da raquianestesia continua, na
qual se utiliza um cateter no espago subaracnoideo,
possibilitou a utilizacdo de doses minimas
necessarias de anestésico local, minimizando
seus efeitos cardiovasculares deletérios®. Outro
desafio encontrado pelo anestesiologista diz
respeito ao tipo de anestésico local que poderia
proporcionar melhor qualidade anestésica para
esses procedimentos. A bupivacaina tem-se
demonstrado ser o anestésico de escolha para
uso em bloqueios subaracnoéideos, tanto por sua
poténcia como por sua durabilidade 2.

O objetivo deste estudo € comparar o uso
da bupivacaina 0,5% hiperbarica e a bupivacaina
0,5% isobarica em excesso enantiomérico
de 50% quando utilizados em raquianestesia
continua no paciente geriatrico submetido a
procedimentos ortopédicos de quadril e fémur.

METODO

Anestesiologia

Instituto Dr. José Frota, foram estudados
20 pacientes, separados em dois grupos:
10 pacientes no grupo I (GI), submetidos a
raquianestesia continua com bupivacaina 0,5%
hiperbarica; e 10 pacientes no grupo II (GII),
submetidos a raquianestesia com bupivacaina
0,5% isobarica em excesso enantiomérico de
50%.

Foram considerados critérios de inclusdo:
pacientes submetidos a procedimentos de
quadril e fémur com idade igual ou superior a
65 anos, ASA II ou III e que ndo possuissem
contra-indicacao ao bloqueio regional.

Ap6s puncdo de veia periférica e inicio
de reposicdo padrdo com solucdo cristaloide
fisioldgica, os pacientes receberam midazolam
(1 mg) como medicacgao pré-anestésica, por via
intravenosa. Em seguida, apds monitorizagcdo
adequada por oximetro de pulso, cardioscopio
e pressao ndo invasiva por esfingnomanometro
automatico, os pacientes foram posicionados
em decubito lateral para realizagao do bloqueio
anestésico.

A puncdo do espago subaracnodideo foi
realizada com agulha de Tuohy n° 18 em L3-
L4 ou L4-L5. Através da agulha, um cateter
n° 18 foi inserido e fixado. Os pacientes foram
posicionados em dectbito dorsal e injetou-se 1
ml (5 mg) do anestésico local pré-determinado.
Se, apds 10 minutos, o nivel sensitivo nao
atingisse T10, administrava-se 0,5 mL (2,5 mg),
acada 10 minutos, até que o nivel desejado (T10)
fosse alcangado. Proximo ao final da cirurgia (30
minutos antes), os pacientes recebiam uma dose
de 0,1 mg de morfina (via cateter).

Os seguintes parametros foram avaliados:
-Dose inicial para atingir o nivel necessario
(T10),

-Duragao sensitiva da dose inicial,

-Nivel sensitivo maximo alcangado,
-Necessidade de repique de AL (fop up),
-Bromage maximo alcancgado,

-Presenga de hipotensdo superior a 20% da PA
inicial,

-Presenga de hipotensdo severa (PA< 30%),
-Necessidade de uso e dose total de
vasoconstrictor (etilefrina),

-Bradicardia (FC < 50),
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Durante todo o ato cirurgico, a
freqiiéncia cardiaca e os niveis pressoricos
foram monitorados obedecendo aos seguintes
intervalos: de 2 em 2 minutos nos 30 minutos
iniciais, de 5 em 5 minutos nos 30 minutos
seguintes e de 10 em 10 minutos em diante.

Os resultados foram expressos por suas
médias + desvio padrdo. Para andlise estatistica,
o teste ¢ de Student foi utilizado para comparagao
dos dados paramétricos e o teste exato de Fischer
para os dados ndo paramétricos.

RESULTADOS

1- Idade, sexo, peso e altura:

Os grupos se apresentaram de forma
homogénea quanto aos dados antropométricos,
que podem ser observados na tabela I.

Tabela I: Dados antropométricos nos dois
grupos (p>0,05).

Anestesiologia

GEUPOI | GRUOPO O
Tdede(s) |10 %4 C7 | 7540 1080
Sexn (WUF) | 3/7 23
Pao(kg) | 3700 £853 | 37,80 £7.95
[Abure (ony [13140 £940 | 149,40 & 6,50

2- Duracao da cirurgia:

O tempo cirtargico foi semelhante nos
dois grupos estudados (Tabela II).

Tabela II: Tempo cirargico nos dois grupos (p>0,05)

GRUP0 1

CGEUPOD IO

Teenp o cirh e (mn)

3- Dose inicial de anestésico local para
obtencio de nivel sensitivo adequado:

Em relagdo a dose inicial necessaria, os
resultados demonstraram extrema significancia
estatistica (p=0,01), com o grupo I necessitando
de menor dose (5,0 = 0,0 mg no GI), quando
comparado ao grupo II (7,0 + 2,29 mg), como
observado na figura abaixo (Figura 1).

- Hiperbdrica
12 4 i Isobdrica
10
Dose
(mg) . N

0
Figura 1: Dose de AL inicial nos dois grupos (p=0,01).

4- Dose total de anestésico local durante a
cirurgia:

Os pacientes do grupo I necessitaram
de menores doses (6,75 = 1,20 mg), no intra-
operatorio, para a obtencdo de uma anestesia
satisfatoria quando comparados ao grupo II
(10,50 £2,29 mg), conforme observado na figura
abaixo (Figura 2). Resultado que demonstrou
ser extremamente significante estatisticamente
(p=0,0002).

[l Hiiverbarica
14 fsohdrica

Dose
ma) 4

0

Figura 2: Dose de AL total nos dois grupos (p=0,0002).

5- Extensao cefalica do bloqueio sensitivo
apos dose inicial:

O grupo I apresentou uma extensao
cefélica do bloqueio sensitivo superior ao grupo
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(Tabela III), sendo o resultado altamente
expressivo estatisticamente (p= 0,001).

Tabela III: extensao cefalica do bloqueio
sensitivo nos dois grupos (p<0,05).

Grupo 1
do hloquec 62
dexrnatorn o boradco)

Grupo IT
W1

6- Duracao sensitiva apos dose inicial:

O grupo I apresentou uma duragao
sensitiva, com a dose inicial, mais prolongada
(104,00 += 21,80 min) em relagdao ao grupo II
(71,50 £39,86 min), como observado na figura
3. O resultado foi considerado estatisticamente
significante (p= 0,03).

18]

. Hinerbarica
14 Isobarica

Tompo 123 4

(min) -
100
81
6) 4
4]

2] -

]

Figura 3: duracdo sensitiva da dose inicial nos
dois grupos (p=0,03).

7- Incidéncia de hipotensio moderada ou
severa:

A incidéncia de hipotensdo moderada
ou severa, em ambos os grupos, esta listada na
tabela abaixo (tabela IV), nao sendo considerada
estatisticamente significante (p>0,05).

Tabela IV: Incidéncia de hipotensao nos dois
grupos (p>0,05).

G‘auLI mo jid
otensao Thoderada 4710 2710
olensao severa 3710 310

Anestesiologia

8- Uso total de vasoconstrictor (etilefrina) no
intra-operatorio:

O consumo de vasoconstrictor foi de 2,50
+ 4,72 mg no GI e 3,20 + 3,39 no GII (figura
4), sem diferenga significante estatisticamente

~ N NN
(}15

Hiporbarica fsobérica

Figura 4: Consumo médio de vasoconstrictor no intra-
operatorio.

9 - Grau de bloqueio motor (Bromage):

Todos os pacientes, em ambos os grupos,
apresentaram nivel 3 na escala de Bromage.

10 - Incidéncia de bradicardia no intra-
operatorio:

Nao foram verificados episodios de
bradicardia (FC<50 bpm), nos dois grupos, no
periodo intra-operatoério.

11 - incidéncia de hipotensao ou cefaléia no
pos-operatorio:

Nenhum paciente, em ambos os grupos,
queixou-se de cefaléia ou apresentou hipotensao
no pos-operatorio.

DISCUSSAO:

Esse estudo foi realizado para avaliar
as caracteristicas anestésicas da bupivacaina
quando utilizadas em duas diferentes baricidades
(hiperbarica e isobarica) na raquianestesia
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em pacientes 1dosos.

Nos grupos estudados, observa-se
homogeneidade entre ambos, o que torna os
parametros avaliados mais fidedignos e nao
dependentes de variagdes interpessoais. O
mesmo pode-se falar sobre o tempo cirurgico
que ndo apresentou diferenca estatistica.

A dose inicial estabelecida de 5
mg proporcionou anestesia adequada com
bupivacaina hiperbarica (GI), enquanto os
pacientes aos quais foi administrado bupivacaina
isobarica com excesso enantiomérico (GII)
necessitaram de doses maiores (7,0 + 2,29
mg) inicialmente. Esse resultado poderia ser
justificado pela maior dispersdo cefalica das
solugdes hiperbaricas quando comparadas as
isobaricas °.

A avaliacdo do nivel sensitivo
maximo alcancado com as doses iniciais foi
consideravelmente superior no GI, concordando
com estudos que obtiveram dados semelhantes,
fato este devido a maior dispersao das solucdes
contendo glicose %1% 11,

O consumo total de anestésico local
foi maior no GII, demonstrando uma maior
necessidade de repique (fop up) para atingir
T10 e durante o intra-operatorio. Além disso,
verificou-se que a duragao sensitiva no GI
apresentou um tempo consideravelmente
superior ao GII.

Van Gessel e col. ', em seu estudo
comparativo com bupivacaina nas trés diferentes
baricidades, observaram maior incidéncia de
falha de bloqueio com bupivacaina hipobarica
e isobarica em relacdo a hiperbarica, sem
diferenca no tempo de bloqueio sensitivo, apesar
da utilizagcdo de uma dose inicial mais elevada
(7,5 mg).

O comportamento dos AL via espinhal
em injecao Unica, ja esta bem estabelecido na
literatura. No entanto, em se tratando do uso de
AL de forma continua, os dados sdo escassos
e conflitantes no que se refere a dose inicial
preconizada, dispersdo e tempo de analgesia.
As doses iniciais variam de 2,5 mg * a 7,5 mg
12/ alcangando uma dose total de até 17,5 mg .

A anestesia subaracnodidea continua ¢
caracteristicamente associada a uma menor
incidéncia de episodios de hipotensdo e
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injecdo Unica. A repercussdo hemodinamica,
determinada pelo tipo de anestésico usado na
raquianestesia continua tem sido pesquisada por
alguns autores *!> 13,

Embora tenha havido necessidade de
doses iniciais e totais maiores de bupivacaina
isobarica, quando comparadas com as de
bupivacaina hiperbarica, a incidéncia de
hipotensao e o consumo médio de vasoconstrictor
foram semelhantes em ambos os grupos.

De outro modo, Van Gessel € col. 2 e
Phelan e col. '* demonstraram uma incidéncia
de hipotensdo significativamente superior no
grupo da hiperbarica, todavia com doses inicias
maiores que as utilizadas neste estudo.

E importante ressaltar a qualidade
do bloqueio anestésico proporcionado pela
bupivacaina em pequenas doses, para este
tipo de procedimento cirurgico, com ambas
as baricidades, observando-se boa analgesia e
relaxamento motor.

No pos-operatério, nenhum paciente
apresentou queixas de cefaléia. Denny et al
verificaram uma baixa incidéncia de cefaléia
apds puncao subaracnoidea com agulha 18G
em 117 pacientes de diferentes faixas etarias'’,
corroborando com os dados encontrados neste
estudo.

CONCLUSAO

Em suma, pode-se inferir que, quando
utilizadas em anestesia subaracnoidea continua,
em pacientes idosos, a bupivacaina 0,5%
hiperbérica e a bupivacaina 0,5% isobdarica
com excesso enantiomérico de 50% podem ser
utilizadas em pequenas doses, proporcionando
excelente bloqueio anestésico, com baixa
incidéncia de hipotensao e complicagdes
neuroldgicas.
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Artigo Original

HEMODILUICAO NORMOVOLEMICA, HIPOTENSAO INDUZIDA COM ESMOLOL
E ASSOCIACAO DAS DUAS TECNICAS EM ARTRODESE DE COLUNA POR VIA
POSTERIOR

NORMOVOLEMIC HEMODILUTION, ESMOLOL - INDUCED CONTROLLED
HYPOTENSION AND ASSOCIATION TECHNIQUES IN POSTERIOR SPINAL
SURGERY

RESUMO

Justificativa e Objetivos - Hemodiluicao
e hipotensdo controlada sdo alternativas ao uso
de sangue em cirurgias com grande potencial de
sangramento. Nesse contexto, a proposta desse
trabalho foi avaliar a eficacia da hemodiluicao
normovolémica, da hipotensdo induzida com
esmolol e da associa¢do das duas técnicas na
reducdo da perda sanguinea e na necessidade
de transfusao homologa perioperatoria em ar-
trodese de coluna via posterior.

Método - Quarenta pacientes, entre 18 e
65 anos, P 1 e 2, encaminhados para artrodese
de coluna via posterior, foram randomizados
em 04 grupos: controle (GC; n=10), hemo-
diluicao (GH; n=10), esmolol (GE; n=10) e
hemodilui¢ao+esmolol (GHE; n=10). Foram
excluidos pacientes com idade > 65 anos, doenga
cardiopulmonar, uso prévio ou contra-indicagao
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beta-bloqueadores e Ht <30%. No GH, antes da
incisdo cirurgica foi retirado volume sangiiineo
visando hematdcrito de 30%. O GE recebeu
esmolol em infusdo continua (0-300ug/kg/
min), apos indugdo anestésica, sendo mantida
de acordo com os parametros hemodinamicos.
No GHE, foi realizada hemodilui¢ao e infusao
de esmolol. O GC ndo recebeu nenhuma das téc-
nicas avaliadas. A monitorizagao incluiu ECG,
oximetria de pulso, capnometria, PAI e PVC.
Todos receberam inducao anestésica com mid-
azolam 0,05mg/kg, sufentanil 1ug/kg, propofol
2mg/kg, pancurdnio 0,1mg/kg e manutengdo
com isoflurano 1,5-2%. Dados de Hb, Ht e pla-
quetas eram colhidos no inicio e em cada hora
de cirurgia. Foram observados, ainda, Hb, Ht,
plaquetas, TAP, TTPa 6h e 24h apos a cirurgia. A
avaliacdo estatistica foi realizada por analise de
variancia; p<0,05 foi considerado significante.

Resultados - Os grupos foram semelhantes
em relacao aos dados antropométricos.
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Demonstrou-se diminui¢ao dos valores
de Hb e Ht transoperatorios seqiiencialmente,
com diferenca signifiicante (p<<0,001) apds 2h
do inicio da cirurgia no grupo GH comparado
aos outros grupos. A perda sanguinea observada
foide 1998 +£611,4mlno GC, 1880 + 759,8ml
no GHE, 1033,0 + 558,3ml no GE e 1057,0 +
276,1mlno GHE , com diminuic¢ao extremamente
significante (p<0,001) no GE e GHE em
relacao ao GC e GH Conclusao - A técnica de
hipotensdo induzida com esmolol, associada ou
ndo a hemodiluicdo normovolémica, mostrou-
se segura e eficaz, sendo uma alternativa
para reduzir perdas sanguineas cirirgicas e
necessidade transfusional.

Unitermos: ANESTESIA: Geral;
BETABLOQUEADOR, Esmolol; CIRURGIA:
Artrodese de coluna via posterio; TECNICAS,
hemodilui¢do normovolémica, hipotensdo
controlada.

ABSTRACT

Backgraund and Objectives - Hemodi-
lution and controlled hypotension are alterna-
tives techniques to hemotransfusion on surgery
with hight bleending. The purpose of this study
was evaluate effectiveness of acude normovole-
mic hemodilution, esmolol-induced controlled
hypotension and both to minimize perioperative
blood loss and requirements for homologous
blood transfusion in spinal surgery.

Methods - Forty patients, ages 18 to
65, physical status 1 or 2, undergoing posterior
spinal fusion were randomly into 04 groups:
control group (CG; n=10), hemodilution group
(HG; n=10), esmolol group (EG; n=10) e
hemodilution+esmolol group (HEG; n=10).
Excluded criteria were patients age > 65 years,
cardiopulmonary disease, previous used or con-
traindications to betablockers and hematocrit
< 30%. In HG, before skin incision, sufficient
blood volume was taken to reduce the hematocrit
about 30%. Esmolol group received esmolol
in continuos infusion (0-300png/kg/min), after
induction of anesthesia and it was maintained
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were performed. Control group did not receive
any studied techniques. Intraoperative moni-
toring included ECG, oximetry, capnometry,
invasive arterial pressure (IAP), and central
venous pressure. In all patients, intravenous an-
esthesia was induced with midazolam (0.05 mg/
kg), sufentanil (1 pg/kg), propofol (2 mg/kg),
pancuronium (0.1 mg/kg) and maintained with
isoflurane (1.5-2%). Hemoglobin, hematocrit,
platelet levels, arterial and venous gasometry
were collected inicially, 60 and 120 min after
surgery beginning. It was also collected Hct,
Hb, platelet, PT and aPTT 6 and 24h after the
end of surgery. Analysis of variance was used
for statistical studied; p < 0.05 was considered
significant.

Results - The groups were similar in
antropometric data. Decreased Hb and Ht levels
were observed in intraoperative serial samples.
In HG, this decreased was statistically significant
(p<0,001) after two hours of the beginning of
surgery, as compared others groups. Blood loss
observed was 1998 + 611,4ml in CG, 1880
+ 759,8ml in HG, 1033,0 + 558,3ml in EG
e 1057,0 = 276,1ml in HEG, decreasing with
extreme significance (p<0.001) in EG and EHG
compared CG and HG..

Conclusion - Esmolol - induced

controlled hypotension alone or combined acute
hemodilution normovolemic showed safe and
effective like an alternative method to decrease
intraoperative blood loss and requirements for
allogeneic blood transfusion.
Keywords: ANESTHESIA: General;
BETABLOCKER: Esmolol; SURGERY:
Posterior spinal surgery; TECHNIQUES:
controlled hypotension, normovolemic
hemodilution.

INTRODUCAO

Inimeros procedimentos cirargicos
apresentam grande perda sanguinea inerente
a técnica, necessitando terapia de reposicdo
sanguinea. A transfusdo de sangue homologo
¢ reconhecidamente um procedimento com
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O uso de hemotransfusdo autodloga, ja
empregada desde 1818, evita transmissdo de
doencas infecciosas, e principalmente, evita
imunossupressao 4.

Hemodilui¢do normovolémica aguda
(HNA), método mais simples e econdmico
de autotranfusdo’® consiste na retirada,
imediatamente apds indugdo anestésica, de
um volume pré-determinado de sangue, sendo
reinfundido durante o curso da cirurgia ou no
seu final"¢.

Uma variedade de alternativas tem sido
buscada para reduzir sangramento cirurgico, €
conseqiientemente, necessidade transfusional.
As técnicas de hipotensdo controlada (HC)
induzida por drogas sdo empregadas para esse
objetivo, além de otimizar a visibilidade do
campo operatério™ ’. A hipotensdo controlada
pode ser obtida por diminui¢do do débito
cardiaco (DC), resisténcia vascular sistémica
(RVS) ou ambos. O uso dessas técnicas ndo ¢
isento de complicagdes, devendo-se considerar
a relagdo risco-beneficio, quando utilizada em
pacientes com doenca sistémica associada’.

Com finalidade de maximizar os
efeitos da conservagdo sanguinea e minimizar
necessidade de hemotransfusdo homéloga, o uso
combinado de hemodiluicdo normovolémica
aguda (HNA) e hipotensao controlada (HC) tem
aumentado. Com a associacdo das técnicas, a
principal preocupagdo € o risco de redugdo da
oferta de oxigénio. Esmolol diminui o débito
cardiaco e pode abolir o principal mecanismo
compensatorio da HNA (aumento do débito
cardiaco). Assim, pelo fato das alteracdes na
oferta e consumo de oxigénio poderem causar
hipdxia tecidual, estudos hemodinamicos e do
balango de oxigénio devem ser realizados antes
de indicar a combinagdo dessas técnicas °.

Hipotensao controlada induzida por
esmolol, um beta-bloqueador cardioseletivo
com meia-vida de eliminacdo curta, tem
mostrado beneficio em cirurgias ortognaticas e
sinusais™’. A eficacia de HC com outros agentes
diferentes de esmolol tem sido bem estabelecida
em cirurgias de coluna vertebral, no entanto,
HC induzida por esmolol, associada ou ndo a
HNA, ainda nao foi bem estudada nesse grupo
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hipotensao induzida com esmolol e da associagao
das duas técnicas na redu¢do da perda sanguinea
e na necessidade de transfusdo homologa
perioperatéria em artrodese de coluna via
posterior.

METODO:

Ap6s aprovagdo pelo Comité de Etica do
Centro de Estudos do Instituto Dr. José Frota, foi
obtido consentimento informado dos pacientes
que participaram do estudo comparativo,
prospectivo e randomizado.

Quarenta pacientes estado fisico (P) I/
I1, idade entre 18 e 65 anos, encaminhados para
cirurgia de coluna téraco-lombar via posterior
realizada pela mesma equipe cirurgica, foram
aleatoriamente distribuidos em 04 grupos:
hemodiluicao (GH; n=10), esmolol (GE;
n=10), hemodilui¢do+esmolol (GHE; n=10) e
controle (GC; n=10),. No GH, foi realizada a
técnica de hemodiluigdo normovolémica; no GE
hipotensao controlada com esmolol; no GHE,
associagao das duas técnicas; GC nao recebeu
nenhuma das técnicas avaliadas.

Foram excluidos do estudo pacientes
com idade > 65 anos, portadores de hipertensao
arterial sistémica ou outra doencga cardiovascular,
presencade disturbios da condug@o ou bradicardia
sinusal, doenga pulmonar obstrutiva cronica,
asma, uso prévio ou contra-indicacao de beta-
bloqueadores, hematocrito (Ht) menor que 30%.

Na avaliagdo pré-anestésica, os pacientes
foram avaliados laboratorialmente com
hemograma completo e testes de coagulagao
através do tempo de atividade de protrombina
(TAP) e tempo de tromboplastina parcial ativada
(TTPa).

Antes do procedimento cirtrgico, todos os
pacientes foram monitorizados com oximetria de
pulso, cardioscopia, capnografia, capnometria,
pressao arterial média (PAM), pressao venosa
central (PVC) e quantificagao da diurese. APVC
era obtida por meio de cateterizacdo de veia
subclavia direita, e a diurese por sonda vesical
de demora (SVD).

Apbs cateterizagdo venosa periférica
e Nré-oxiocenacao com oxXioeénio



foi realizada a inducdo anestésica, em todos os
grupos, com sufentanil 1 pg/kg, propofol 2mg/
kg, pancurdnio 0,1 mg/kg, e a manutengao com
isoflurano 1,5-2%. Antes da incisdo cirdrgica,
os pacientes do GH foram submetidos a
hemodilui¢do com retirada do volume sanguineo
visando hematocrito final de 30%, sendo
reinfundido cristaldide na proporc¢ao de 3:1, em
relacdo ao volume retirado, para repor a volemia.
O volume sanguineo retirado era reinfundido no
término do procedimento cirurgico, ou durante
o transoperatdrio, se houvesse evidéncia de
instabilidade hemodinamica, constatada por
hipotensdo, sinais de baixo débito associado
a aumento de PVC. Os pacientes do GE
foram submetidos a hipotensao induzida, com
infusdo continua de esmolol entre 100-300ng/
kg/min, durante todo procedimento cirdrgico,
suspendendo a infusdo ao inicio da sutura
da incisdo cirugica. A freqliéncia cardiaca
(FC) era mantida abaixo de 65 bpm, sendo
interrompida infusdo se a FC diminuisse para
valores menores que 50 bpm, ou se houvesse
instabilidade hemodinamica. Nos pacientes do
GHE foi aplicada a associacao das duas técnicas,
realizando os procedimentos conforme acima
descritos.

Foram coletadas amostras sanguineas,
venosa e arterial, 30 min apds incisdo cirurgica
e a cada hora de cirurgia, para quantificagdo
de hematocrito (Ht), hemoglobina (Hb),
plaquetas, gasometrias arterial e venosa. Apds
o procedimento cirtargico, 6h e 24h do término,
foram coletadas novas amostras de Hb, Ht,
plaquetas, TAP e TTPa.

Os dados coletados foram catalogados
em formuldrios individualizados para cada
paciente, contendo identificagdo do paciente,
dados dos exames pré, trans e pds-operatorios,
¢ as medidas de PVC, PAM, FC, EtCO, e SpO,
a intervalos de 30 minutos. A quantificagdo
do débito urinério era realizada a cada hora e
totalizada no final do procedimento. A perda
sangiiinea foi quantificada através da medida do
volume de sangue aspirado do campo cirurgico
e da pesagem das compressas utilizadas.

Para reposicao volémica das perdas foi
utilizada solugao cristaldide e Hidroxietilamido
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de 25%, sinais de extragdo elevada com satura¢ao
venosa menor 65% ou presenga de instabilidade
hemodinamica. Hemotransfusdo homoéloga era
realizada apenas com a persisténcia dos sinais
de instabilidade citados.

A avaliacdo estatistica dos dados
coletados foi realizada por andlise de variancia,
considerando como significancia estatistica
valores de p<0,05. Os resultados foram expressos
com média + desvio padrio.

RESULTADOS

Os grupos estudados mostraram-se
uniformes quanto aos dados antropométricos
(tabela ). Os valores dos exames pré-operatorios
(Hb, Ht, plaquetas, TAP, TTPa) também nao
mostraram diferenca estatistica (tabela II).

Tabela I: Dados antropométricos

Grupos Cordrole Henodiliigao Esnokl Hemodihagao +
€0 ____ (G ( eaalol (GHE)
Idade(anos) 435031 39201300 4211301 4340+]1291

Peso (Kg) 71208936 6750900 69001347 M0.70£7.70
KM 00X prdGE U The GR0I30 370 AEA6046 38 164 4043.67

Tabela II: Exames pré-operatorios

npos Cadrle  WooERL Eanckl Henodkngae +
e (€0 (GH) (CB) = i
0 gD 1962127 13038007 1403568 13,16%130
Kt (V) 43316418 41082278 4100843 4077451

290 Q043765 2483046359 2702046352 3105048825
(e 10004nmn’)
TAE (5) 702 JELE 1275808 B.8H8s
YV 7Y7) 3604351 356540 33004510 % 043385

Valores expressos em média + DP. p>0,05

Houve redugdo dos niveis hematimétricos
nas amostras seqiienciais colhidas apos a 1* e 2°
hora do transoperatorio, em relagao aos valores
iniciais, em todos os grupos (Graficos I e II).

1€ ‘
14 1
12 4

10 7 N—7 | | M Pré-operadrio
84 — |®1ahora
g 4 — |02a hora

4 ||
2 ||
0 - : :

GC GH GE GHE
Grafico I: Valores sequenciais de hemoglobina (g/dl).
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Grafico II: Valores seqiienciais de hematocrito (%). *
p<0,001

Reducdo extremamente significante
do hematdcrito e hemoglobina foi encontrada
em amostra colhida apo6s 2 horas do inicio da
cirurgia, com menor valor no GH, Hb=8,0340,58
e Ht=23,9+2,00 (p<0,001), quando comparado
aos outros trés grupos, GE (Hb=11,09+1,98
e Ht=32,514+3,97), GC (Hb=10,92+1,66 ¢
Ht=33,49+6,08) ¢ GHE (Hb=9,8+1,30 e Ht
29,49+3,97).As plaquetas também apresentaram
dimunui¢do em sua contagem durante a 2* amostra
do transoperatorio de maneira extremamente
significante (p<0,001) no GH (155.500+46,25)
em relacdo ao GHE (279.000,00+76.594,00)
e GE (261.900+£73.386,00) demosntrados na
tabela III.

Os indices hematimétricos observados
em amostras colhidas ap6s 6 e 24 horas,
demonstraram diminui¢do. No entanto, 0s
grupos foram semelhantes do ponto de vista

Tabela III: Valores transoperatorios

1* hora

Grupos Cortrole Hemodiluiga Esmold Hemodilugao +
(GC) o (GH) (GE) esmolol (GHE)

Hb (g4dl) 13784123 13564095 11884181 11,0641 56
Ht (%) 42374421 41861275 35404523 33401445
Plaquetas * 24170437 67 2365146938 2723047061 2686048723
051000 4nrm )

2*hora
b (@] 0A22166 60358  11,091,85  8,604140
Ht (%) 334046,08 23904200 32514538 20404397
Plaquetas 2082045381 1555004625 2619047338 279,00476,59
051000 4nrn )

(* p<0,05). Valores expressos em média + DP

O tempo de atividade de protrombina
(TAP) e tempo de tromboplastina parcial ativado
(TTPa) ndo mostraram nemhuma diferenga nos
grupos estudados em nossa pesquisa, quando os
comparados ao grupo controle, conforme pode
ser visto na Tabela IV.

Anestesiologia

Tabela I'V: Exames pOs-operatorios

Gnpos Cordrole WinonL Eanckol Henodibrgao+es
(60 (GH) (GE) 1eld (GHE)

th pos-op ecatadio

Hb (gD 1049£136 960115 1028101  9,9+103

Ht () ILITHGT 286188 T 3193296 28784320

Baquetas 20B,0£50.5 19533380  M207252  25030+%31

(n°x10004nn’)

TAR(s)* 1500122 1517111 L9699 1364140

ITFRa(s) 350388 37264456 M33205 3545430
24h pos-operatorio

Hh (gD 9.14+1 41 3442148 924115 049£1 41

Ht (%) T3HLS 243049 !We3xA54 BI0391

Baquetas 2D Wx14257 175304708 W56067738 298,109 86

1000 4nm’)

TAF (s) 1518121 1515177 1416x107 1454091

ITFRa(s) 3767335 40414625 HOTE531 26523

* p<0,05. Valores expressos em mudia + DP

A perda sanguinea quantificada foi
menor no GE (1033,11+558,39 ml) e no
GHE (1057,00+£276,16 ml), verificando-se
diferenca estatistica extremamente significante
(p<0,001) com o GC (1998,00+£611,40ml)e GH
(1880,00+759,82ml). (Grafico III).

2600
2000
1500 e
QCH
1000 | L
| fGHE

800 -

0 4
Perda sanguinea [ml)
Grafico III: Perda sangiiinea transoperatoria*
p<0,001.

A utilizacdo de hemocomponentes foi
necessaria em 06 pacientes (60%) no GC. No
GH 03 pacientes (30%) receberam transfusao
sangiliinea homologa perioperatéria, enquanto
necessitaram ser transfundidos no GHE 02
pacientes (20%) e no GE apenas 01 paciente
(10%).

Nenhuma complicacdo cardiovascular,
renal ou neuroldgica, como défict motor e/ou
dano cerebral devido isquemia ou trombose, foi
observada no perioperatorio.

DISCUSSAO

Areducaonanecessidade de hemotransfusao
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alternativas em cirurgias com grande perda
sanguinea, permanece em discussao.

A hemodilui¢do normovolémica aguda
(HNA) e a hipotensao controlada (HC) sdo
estratégias bem estabelecidas visando a
menor utilizacdo de hemocomponentes no
perioperatorio®. Monk e col. observaram que a
HNA ¢ um método seguro, barato e efetivo de
conserv¢ao sanguinea’. Por outro lado, Nash
e col. mostraram que um grupo de pacientes
submetidos a HNA necessitou de hemotransfusdo
de forma similar ao grupo controle '°.

Estudos tém verificado o valor do
uso de HC com objetivo de diminuir a perda
sanguinea transoperatoria e a necessidade
transfusional'!- 1% 13,

A combinacao das duas técnicas também
tem sido preconizada por alguns autores °.

No presente estudo, o grupo de
pacientes submetidos a HNA, apresentou
valores hematimétricos mais baixos, de forma
extremamente significante (p<0,001) na segunda
hora do transoperatdrio. Os valores seqiienciais
apods 6 e 24 horas foram semelhantes ao grupo
controle. Achado similar foi observado por Boldt
e colaboradores em HNA durante prostatectomia
radical'.

A quantidade de perda de sangue durante
um procedimento cirurgico depende de varios
fatores, e o controle da pressao arterial ¢ um dos
mais implicados'*. Os dados obtidos no estudo
confirmam esta importancia como medida de
conservacao sanguinea, ja que 0s grupos que
utilizaram hipotensdo controlada isolada ou em
associagdo com hemodilui¢do apresentaram
menor sangramento transoperatorio.

Um estudo realizado em cirurgia de
prostata também demonstrou diminuigdo
significativa na perda sanguinea e necessidade
transfusional com HC. Nao houve redugao
adicional nos pacientes que receberam a
combinacdo com HNA, comparando com HC
isolada®. Outro estudo, também em cirurgia de
coluna, sugeriu que HC induzida por esmolol
em associagdo com HNA foi mais efetiva na
conservacao do sangue que HC isolada’.

O fato de ter se verificado uma baixa
incidéncia de utilizacdo de sangue nos grupos
GE

Anestesiologia

(10%) e GHE (20%) tem grande significado
clinico, com potencial redu¢@o nas complica¢des
relacionadas a transfusdo, especialmente se
observarmos a diferenca representada pela
combinag¢ao dos dois métodos acerca do volume
sanguineo perdido.

Varios estudos, resultando de uma
revisdo sistematica'® foram inconclusivos
em afirmar o papel de técnicas como HNA e
da HC'® na exposi¢do ao sangue alogénico,
mostrando dificuldades como amostras
pequenas, a variabilidade nos procedimentos,
heterogeneidade dos pacientes e dos profissionais
e da inexisténcia de protocolos bem definidos de
transfusao.

Apesar do estudo ndo contar com uma
amostra de um nimero muito grande, os
critérios de transfusdo foram bem definidos,
o procedimento e a técnica cirirgica foram
padronizados e a equipe cirurgica foi a mesma,
evitando ao méximo interferéncia destes fatores
no resultado.

A realizagao de procedimentos, seja HC,
HNA ou qualquer outro que visa minimizar
sangramento cirurgico, deve ser lembrada
como alternativa em cirurgias com grande
perda volémica, devendo ser um esforgo
multidisciplinar de toda a equipe,objetivando
melhores resultados terapéuticos.

CONCLUSAO

Em conclusdo, o presente estudo
demosntrou que a técnica de hipotensdo
controlda, isolada ou em associagdo com
hemodilui¢do normovolémica aguda, mostrou-
se como um método seguro e eficaz, sendo
uma alternativa para reduzir perdas sanguineas
cirtirgicas e necessidade transfusional.
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Artigo Original

ESTUDO COMPARATIVO DAS TECNICAS DE CICLO ATIVO DA RESPIRACAO
E FLUTTER NA REMOCAO DE SECRECAO EM PACIENTES COM DOENCAS
PULMONARES

COMPARATIVE STUDY OF ACTIVE CYCLE TECHNIQUES OF BREATHING
AND FLUTTER IN THE REMOVAL OF SECRETION IN PATIENTS WITH LUNG

RESUMO

Das doengas pulmonares, a seqiiela de
tuberculose e a bronquiectasia sao doengas
que necessitam de atendimento fisioterapico
continuo ou de manutengao, visto que os
pacientes hipersecretivos t€ém maior facilidade
de terem re-infec¢des reforcando a importancia
da higiene bronquica. A monitorizagdo da
saturagdo de oxigénio (SatO,) e a freqiiéncia
cardiaca (FC) sdo parametros utilizados para
avaliar as trocas gasosas e a tolerancia ao
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facil avaliagao, por isso muito usado na pratica
fisioterapéutica. O fluxo maximo instantaneo
¢ um método utilizado para mensurar as
possiveis alteragdes do pico de fluxo méaximo,
reversibilidade do broncoespasmo. Sendo a
quantidade de secre¢do expectorada outro
parametro utilizado, de facil realizacdo e
bastante eficaz na avaliacao da transportabilidade
e consisténcia do muco. O objetivo desse
estudo foi comparar efeitos do Ciclo Ativo da
Respiragdo e Flutter VRP1® através da
SatO,, FC e fluxo maximo instantaneo (Peak
Flow), assim como a quantidade de secrecdo
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em pacientes com faixa etaria entre 18 e 70 anos.
Foram estudados quatro individuos, sendo dois
utilizando o Ciclo ativo da Respiragdo e dois o
Flutter VRP1°. Destes, trés eram portadores de
bronquiectasia e um portador de bronquiectasia
de etiologia tuberculosa. Uma vez selecionados,
esses individuos foram divididos em dois grupos,
em seguida, randomizados para a seqiiéncia
de atendimento A e B. O grupo I realizou a
seqiliencia A, Ciclo ativo da respiragao e o grupo
I1, realizou a seqiiéncia B, Flutter VRP1®. Os
dados foram comparados através de uma média
aritmética. Os resultados demonstraram que nao
houve diferencas entre as técnicas. Sendo as
duas técnicas capazes de incrementar a atividade
cardiaca apos o exercicio, de modificar as
caracteristicas reoldgicas das secrecoes, além de
aumentar a quantidade de secre¢@o expectorada.
Unitermos: Ciclo Ativo da Respiracdo, Flutter,
Bronquiectasia

ABSTRACT

Of the lung diseases, tuberculosis and
sequel of bronchiectasis are diseases that require
continuous care physiotherapy or maintenance,
since the patients hyper-secretions is easier to
have re-infections reinforcing the importance
of bronchial hygiene. The monitoring of
oxygen saturation (SatO,) and heart rate (HR)
are parameters used to evaluate gas exchange
and tolerance to exercise. As easy parameters
of evaluation, so widely used in practice
physiotherapeutic. The maximum instantaneous
flow is a method used to measure the possible
changes of peak maximum flow, reversibility
of bronchospasm. As the amount of secretion
eliminated another parameter used, easily
making and very effective in evaluating the
portability and consistency of mucus. The
purpose of this study was to compare the effects
of Cycle Active Breathing and Flutter VRP1®
through SatO,, HR and maximum instantaneous
flow (peak flow) and the amount of
secretion eliminated (in ml) before and after
these techniques in patients with aged
between 18 and 70 years. Four individuals were
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Fisioterapia

breathing the Flutter VRP1®. Of these, 3 were
carriers of bronchiectasis and 1 carrier of
bronchiectasis, tuberculosis etiology. Once
selected, these individuals were divided into
2 groups, then randomized to the sequence of
service A and B. The group I took the sequence
A, active cycle of breathing and group 11, carried
out the sequence B, Flutter VRP1®. The data
were compared by an arithmetic average. The
results showed that there were no differences
between the techniques. As the two techniques
to increase cardiac activity after exercise,
to modify the rheological characteristics of
secretions, as well as increase the amount of
secretion eliminated.

Word-key: Active Cycle of Breathing, Flutter,
Bronchiectasis

INTRODUCAO

As doencgas pulmonares, seqiiela de
tuberculose e bronquiectasia, acarretam o
aparecimento de condicdes associadas que
podem gerar o desequilibrio no sistema
respiratorio, ocasionando alteragdes nos
processos de depuragdo mucociliar normais.
Conseqilientemente ocorre a hipersecregdo e
modificagdes na fungdo pulmonar .

Sao doengas raras no Primeiro Mundo, com
alta prevaléncia nos paises em desenvolvimento.
Embora possam ser encontradas em pacientes
nas mais diversas camadas socioecondmicas,
a maioria dos acometidos por estas patologias
sao formados pela populagdo economicamente
menos favorecida, com pouco acesso a
servigcos especializados. Atualmente, estes
sdo, provavelmente, os principais fatores
responsaveis pela incidéncia elevada nos
paises em desenvolvimento e do Terceiro Mundo
@)

A tuberculose pulmonar, uma doenga
infecciosa que afeta basicamente o parénquima
pulmonar, tendo como caracteristicas a formagao
e a calcificagdo da cavidade™.

Observa-se o comprometimento seqiielar
da TB em adultos na faixa etaria produtiva, o que
contribui para maiores gastos governamentais,
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com uma maior gravidade clinica, funcional e
radioldgica, provavelmente devido a descoberta
e tratamento tardios da TB ©.

A bronquiectasia ¢ uma doencga inserida
no grupo das doengas pulmonares obstrutivas
cronicas, sendo definida como dilatagdes
bronquicas irreversiveis, caracterizadas por
lesdo permanente dos tecidos de sustentacdo
da parede bronquica e alteracdo da mucosa.
Somada a reparagdo e fibrose, acabam tornando
definitivas as dilatagdes, levando a manifestagdes
clinicas, como tosse, expectoragdo purulenta
e hemoptises, refletindo a facilidade para a
retencao de secrecdes com infecgdo secundaria e
surgimento de exuberante circulagao nas paredes
dos bronquios dilatados .

O fisioterapeuta desempenha papel de
grande importancia nessas patologias com o
proposito de melhorar as condi¢des funcionais
do aparelho respiratorio através de diversos
recursos fisioterapicos. A fisioterapia respiratoria
de higiene bronquica auxilia na elimina¢do da
secrecao bronquica. Dentre as técnicas mais
utilizadas, podemos destacar o ciclo ativo da
respiragao e o flutter VRP1® nas manobras de
remocao de secrec¢ao.

Este estudo busca conhecer um pouco
mais sobre a efetividade dessas técnicas
relacionando-as com seus beneficios. Por
isso justifica-se a realizagdo deste estudo pela
necessidade e importancia de elaborar uma
comparacdo dessas técnicas na remocao de
secre¢ao em pacientes com doengas pulmonares.

Tendo com objetivo geral analisar as
técnicas de Ciclo Ativo da respiracao e Flutter
VRP1® na remogao de secre¢do em pacientes
com doengas pulmonares, € como especificos:
Comparar os efeitos do Ciclo Ativo da respiracao
e Flutter VRP1®através da saturagdo, freqiiéncia
cardiaca e fluxo maximo instantanco (Peak
Flow) antes e apos as técnicas de remocao de
secre¢ao em pacientes com doengas pulmonares;
Comparar a quantidade de muco (ml) secretado
pelas técnicas de Ciclo Ativo da respiragdo e
Flutter VRP1°,

DOENCAS PULMONARES

Fisioterapia

intervencao terapéutica e entender os possiveis
resultados dessa intervengdo, o fisioterapeuta
deve saber as caracteristicas basicas das
doencas pulmonares que acometem os pacientes
inseridos nesta pesquisa.

As doengas pulmonares podem ser
causadas por virus ou bactérias, mas os
fatores ambientais como fumaga de cigarro e
polui¢do do ar também deve ser considerada.
Caracterizam-se por dor no peito, coriza, febre,
tosse, catarro ou falta de ar ©.

Devido ao grande espectro de doencas
pulmonares existentes, as patologias em questao,
tuberculose e bronquiectasia, foram enfatizadas
pelo fato da maioria dos acometidos ser
formada pela populagdo economicamente menos
favorecida, com pouco acesso aos servicos de
saude, sendo comum nas areas onde ha muita
pobreza, promiscuidade, ma condi¢do de higiene
e uma saude publica deficitaria. Na maioria
das vezes o acesso a servicos especializados so
ocorre quando a doenga ja atingiu seus estagios
mais avancados .

Tuberculose Pulmonar

A tuberculose pulmonar ¢ uma doenga
infecciosa causada pelo M. tuberculosis.
Aumentando as taxas de morbidade e
mortalidade. Constitui-se um grave problema
de Saude Publica, principalmente na idade
mais produtiva das pessoas. Acompanha a
humanidade ha milénios, ¢ sensivel a a¢do dos
profissionais, o que ¢ uma vantagem para a
sociedade e uma grande responsabilidade para
todo o pessoal da saude ©.

A doenga ocorre com maior freqiiéncia
em adultos jovens e a principal localizagdo
da tuberculose humana ¢ nos pulmdes. As
formas extrapulmonares, que anteriormente
representava 15% dos casos, estdo em ascensao,
devido ao aumento do numero de casos de
AIDS. A extrapulmonar ¢ a forma disseminada
da doenca, que ocorre quando o organismo
ndo consegue oferecer resisténcia adequada a
micobactéria 7.

O risco médio anual de infecgao ¢ a
probabilidade de uma pessoa ndo infectada
adquirir a infeccado em um periodo de um ano.
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incidéncia média de 50 casos de tuberculose
pulmonar com baciloscopia positiva para cada
100.000 habitantes ©.

Como a disseminacao bacilar € condi¢ao
fundamental para o aparecimento da tuberculose,
a vacinagao, que tem por fun¢dao impedi-la,
seguramente contribuird para a diminui¢do de
sua incidéncia @.

Fisiopatologia

Uma pessoa susceptivel inala os bacilos
e torna-se infectada. Estes sdo transportados
através das vias aéreas para os alvéolos, onde
sdo depositados e comegam a se multiplicar.
A infecg¢do inicial geralmente acontece 2 a 10
semanas apés a exposigao .

Os bacilos que penetram pela primeira vez
no organismo causam irritagdo do revestimento
mucoso nos bronquiolos e alvéolos, ocorrendo
reacdes inflamatdrias.

Estes bacilos sdo ingeridos por leucocitos
e em seguida englobados por macréfagos.
Muitos leucdcitos formam uma barreira ao redor
da colecdo de células, ficando esse conjunto
conhecido como foliculo tuberculoso !?.

O centro do foliculo tuberculoso sofre
processos necrdticos ou caseosos tornando-se
encapsulados com tecido fibroso, protegendo
os bacilos da destruicdo dos macrofagos. Ele
se torna calcificado, formando uma cicatriz
colagenosa. O conjunto constituido dessas
primeiras manifestacdes lesionais, e da lesao
no linfonodo satélite no local de penetragcdo do
bacilo correspondem ao conhecido complexo
primario. Os bacilos podem permanecer
dormentes neste estdgio ou ser reativados anos
mais tarde, quando a resposta imunologica
diminui. Esta ¢ a razdo pela qual a doenca
podera se manifestar numa fase tardia da
vida de pacientes com histéria de exposicao a
tuberculose V.

Como conseqiiéncia da doenca que
¢ infectocontagiosa, produz um aumento da
espessura da membrana respiratoria, resultando
em reducao da difusdo pulmonar.

Guyton (? destaca que a tuberculose em
seus estagios terminais determina o aparecimento
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a quantidade de tecido pulmonar funcional. Esses
efeitos causam relagdo anormal da ventilagao-
perfusao nos pulmdes, prejudicando ainda mais
a capacidade de difusdo, aumento do trabalho
dos musculos respiratorios, responsaveis pela
ventilacao pulmonar e diminui¢ao da capacidade
vital e capacidade respiratoria, diminuicao da
area total da superficie da membrana respiratoria,
resultando em diminui¢do progressiva da
capacidade de difusdo pulmonar.

Manifestagoes Clinicas

A tuberculose apresenta como via
de regra do inicio da evolugdo, mal-estar,
anorexia, emagrecimento, irritabilidade, fadiga,
febre. Comumente, a febre ¢ de baixo grau
e remitente (surge ao final de cada tarde e
depois desaparece), e ha sudorese noturna.
Com o envolvimento pulmonar progressivo
a tosse ¢ desconfortavel produz quantidades
crescentes de catarro, inicialmente mucoéide
depois mucupurulento, a hemoptise também
pode acontecer. Os movimentos respiratorios
diminuidos possivelmente com certo grau de
dispnéia e a dor pleuritica também pode ser a
primeira manifestacdo da doenca, resultando
de pneumotorax ou infec¢do para superficies
pleurais (1019,

A imagem radiologica ¢ de condensagdo
alveolar, apresentando cavitagdo com ou sem
disseminag¢do broncogénica associada (infiltrado
pneumonico em lobos médios e inferiores
ipso ou contralaterais). Sendo os achados
radiolégicos da tuberculose primadria, infiltrado
alveolar em lobo médio ou inferior, associado
a adenomegalia hiliar ®.

Complicagoes da tuberculose pulmonar

A tuberculose primaria pode se apresentar
evidenciando diversas complicagdes potenciais
do nédulo de Gohn como, formacao de caverna,
crescer muito e originar atelectasias por
obstrucao de bronquios e bronquiolos, romper-se
para um bronquio causando broncopneumonia
grave, romper-se para a pleura causando derrame
pleural, determinar a formagao de fistula bronco-
pleural com pneumotdrax espontaneo, romper-
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para um bronquio causando broncopneumonia
grave, romper-se para a pleura causando derrame
pleural, determinar a forma¢do de fistula
bronco-pleural com pneumotorax espontaneo,
romper-se para vasos sangiliineos e linfaticos,
possibilitando a colonizagdo de diversos 6rgaos
do corpo ®.

As complicagdes mais comuns sao:
formagdo de caverna, afec¢des pleurais
(empiema, pneumotodrax), tuberculose laringea,
tuberculose intestinal, amiloidose, disturbios das
fungdes respiratorias e circulatorias (9.

Diagnostico

Em face da alta prevaléncia da doenga,
ha necessidade da realizacdo de exames
laboratoriais simples, rapidos e confidveis, que
permitam identificar a maioria dos doentes,
responsaveis pela transmissao da doenga. O
diagnostico da tuberculose baseia-se em itens
fundamentais como, clinico, radiolégico,
bioquimico, histopatoldgico, bacterioldgico e
tuberculinico 9.

Bronquiectasia

A bronquiectasia ¢ uma doenca inserida
no grupo das doengas pulmonares obstrutivas
cronicas, sendo definida como dilatagdes
bronquicas irreversiveis, caracterizadas por
lesdo permanente dos tecidos de sustentacdo
da parede bronquica e alteragdo da mucosa ©.

Ela pode ser acompanhada por colapso
macico, no qual todas as vias aéreas e os alvéolos
distais estdo desinsuflados, resultando em um
lobo sem ar, a condigdo que pode estar assim,
localizada em um lobo ou, de modo alternativo
generalizado por toda a arvore bronquica. A
lesdo dos tecidos ¢ geralmente o resultado
de inflamagao cronica ou recorrente da cura
intermitente com deposito de fibras ¢ fibrose ).

Etiologia

As bronquiectasias sdo freqilientes,
e observadas em criancgas ¢ adultos. A
maioria origina-se em lesdes adquiridas
inflamatorias da parede bronquica, que a
enfraquecem, favorecendo a dilatacdo. As outras

Fisioterapia

As de causa congénita, ocorrem muito
raramente na Sindrome de Kartagener. Ela
consiste de uma triade cléssica de sinusite
frontal, bronquiectasia e transposi¢do completa
das visceras. As de etiologia adquirida que sdo
as mais comuns, devem-se a obstrugdo bronquial
e infec¢do bacteriana, podendo ser ocasionada
por um tumor, ou como complicagdes de uma
tuberculose, dentre outras (9.

Incidéncia

No passado, foi uma enfermidade comum
e atualmente, ¢ uma doenca rara nos paises do
Primeiro Mundo. A bronquiectasia, antes da
existéncia dos antibidticos, foi uma doenca
bastante comum. Com o surgimento dos
antibidticos e das campanhas de vacinacao
(contra o sarampo, coqueluche e tuberculose),
ela tornou-se menos comum em virtude do
melhor tratamento e preven¢do das infecgdes
respiratorias, respectivamente .

Embora possa ser encontrada em pacientes
das diversas camadas socioeconOmicas, a
maioria dos acometidos por esta doenga ¢
formada pela populacdo economicamente menos
favorecida, com pouco acesso aos servigos de
saude e a aquisicao de medicamentos. Na maioria
das vezes este acesso a servigos especializados
s6 ocorre quando a doenca j& atingiu seus
estagios mais avangados. Atualmente, estes sdo,
provavelmente, os principais fatores agravantes
do quadro de bronquiectasia nos paises em
desenvolvimento e do Terceiro Mundo ©@.

Histopatologia

Em geral, a parede bronquica ¢ formada
por varias camadas que variam de espessura e
de composi¢do nas diferentes partes das vais
aéreas. O revestimento interno (mucoso) ¢ a
regido imediatamente inferior (submucosa)
contém células que ajudam a proteger as
vias aéreas e os pulmdes contra substancias
potencialmente nocivas. Essas células incluem
as células secretoras de muco, as células ciliadas,
que possuem estruturas semelhantes a pélos que
auxiliam na eliminag¢ao de particulas e de muco
do interior das vias aéreas, €
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muitas outras células que estdo relacionadas a
imunidade e a defesa do organismo ).

O processo inflamatorio leva ao dano da
parede toracica com a destruicao da cartilagem,
as células ciliadas sdo lesadas ou destruidas
e a producdo de muco fica aumentada, além
disso, a parede perde seu tonus normal. A
area afetada torna-se mais dilatada, flicida. A
circulagdo bronquica pode mostrar anastomoses
disseminadas com varicosidades e hd um aumento
nas glandulas secretoras de muco. O aumento
do muco possibilita o crescimento bacteriano,
produz frequentemente obstrucdo bronquica
causando broncopneumonia, formagao de
cicatrizes ¢ uma perda de tecido pulmonar
funcional. Nos casos graves, a formagao de
tecido cicatricial e a perda de vasos sangiiineos
na parede dos bronquios podem sobrecarregar
0 coragao ?02h,

Patologia

A obstrugao bronquial pode ser localizada
(talvez de um corpo estranho inalado, obstrucao
devido a um tumor, ou glandula aumentada) ou
generalizada (pneumonia). Essa obstrugdo causa
absorc¢ao do ar do tecido pulmonar distalmente
a obstrugdo e essa area, portanto, se contrai e
colaba. Isso causa uma forca de tragdao a ser
exercida sobre as vias aéreas mais proximais, que
se distorcem e dilatam. Se a obstrugdo puder ser
resolvida e o pulmao reexpandido rapidamente,
entdo a dilatacdo ¢ reversivel. As secregdes
podem ser coletadas distalmente a obstrucao se
esta nao for rapidamente assistida,tornando-se
infectada muito facilmente 2.

A combinacao de obstrucao e secrecao
de muco associada com a resposta inflamatoria
resulta no acimulo de grandes quantidades de
secre¢do. A infec¢do provavelmente interfere na
funcao mucociliar normal e a obstru¢ao impede
o adequado fluxo expiratorio de ar que capacita
0 paciente a ter tosse eficaz e portanto, remover
as secrecoes. Com a presenca de secregoes, ha
uma maior chance de infec¢do secundaria ©.

Essas infecgoes ocorrendo repetidamente,
tornam as paredes cada vez mais fracas.
Consequentemente elas se dilatardo devido
a pressao intrapleural negativa. Conforme a
doenca
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avanga, os bronquios ficam muito dilatados
e formam-se bolsas que contém pus. O tecido
elastico e muscular ¢ destruido e a camada
mucosa ¢ substituida por tecido de granulagao,
com perda dos cilios. Portanto, o mecanismo
do transporte mucociliar ¢ interrompido e a
passagem do muco para fora dos pulmdes ¢
entdo impedida ®2.

A perfusao e a ventilacdo pulmonar
frequentemente estdo muito diminuidos ou
ausentes na regido da bronquiectasia. Essas
alteracdes normalmente causam descontrole da
ventilagdo/perfusao produzindo hipoxemia ©.

Manifestacoes Clinicas

A dilatagdo anormal, somada a reparacao
e fibrose, acabam tornando definitivas as
dilatacoes, levando as manifestagoes clinicas,
como tosse cronica, expectoracdo purulenta
e hemonptises, refletindo a facilidade para a
retengdo de secregdes com infecgdo secundaria e
surgimento de exuberante circulagdo nas paredes
dos bronquios dilatados ©.

A bronquiectasia apresenta sinais clinicos
marcantes, sendo o mais evidente, a tosse com
expectoracao mucopurulenta abundante e
persistente, podendo ultrapassar 50ml em 24
horas ©.

Os episdodios de infec¢des recorrentes
exacerbam a bronquiectasia estabelecida.
As infecgdes intercorrentes podem ser
acompanhadas por febre, producao de muco e
dispnéia. A hemoptise era comum no passado,
porém nao ¢ tdo presente em nossos dias, pois o
aspecto infeccioso da doenga pode ser tratado.
Mal-estar, perda de peso, estdo presentes, assim
como a sinusite cronica associada aos
defeitos ciliares 2.

Em geral, esses pacientes mostram
anormalidades durante o exame fisico, que
incluem estertores bolhosos e persistentes
nos lobos envolvidos, sendo o achado mais
significativo. Os estertores surgem precocemente
na inspiragao, continuam na metade da inspiragao
e esmaecem no término da inspiragdo. Sibilos
e murmurio vesicular diminuido, também sdo
encontrados durante a ausculta. Roncos difusos
podem estar associado as pneumonias de base
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Diagnostico

O diagnoéstico da doenga baseia-se na
demonstracdo das alteragdes morfologicas
da arvore bronquica, usualmente através de
técnicas radiologicas. Deve-se suspeitar de
bronquiectasia em qualquer que se apresente
com tosse produtiva bronquica (em especial
quando o escarro ¢ purulento ou contenha
sangue). No entanto, a confirmacao da doenca
vira através dos exames de imagem, radiografia,
tomografia computadorizada ou broncografia
do torax.

Tratamento Fisioterdpico

A fisioterapia respiratdria tem um papel
de grande importancia nas doengas pulmonares,
através de suas manobras desobstrutivas,
constitui-se um recurso muito utilizado no
tratamento de pacientes hipersecretivos, uma vez
que hd um aumento da resisténcia ao fluxo aéreo
e dificuldade nas trocas gasosas, o que torna o
trabalho dos musculos respiratdrios excessivo e
facilita as reinfec¢des, reforgando a importancia
da higiene bronquica 329,

A fisioterapia respiratoria surgiu com a
finalidade de melhorar a ventilagdo pulmonar
dos pacientes com base em técnicas de exercicios
respiratdrios com inspiragdes e expiragoes, além
do volume corrente normal, associados ou ndo a
mobilizagdo do tronco e dos membros superiores
(25).

Onde o tratamento respiratdrio é
descrito em relacao ao objetivo terapéutico e €
apresentado documentacao para apoiar os efeitos
terapéuticos desejados ©.

A fisioterapia respiratéria de higiene
bronquica tem como objetivos principais
melhorar o clearence mucociliar, aumentar a
quantidade de secre¢dao expectorada, prevenir
infecgdes no trato respiratorio e melhorar a
func¢ao pulmonar @%. Dentre as técnicas mais
utilizadas iremos enfatizar o Ciclo Ativo da
respiracao ¢ o Flutter VRP1°.

O Ciclo Ativo da respiracdo consiste na
juncdo de trés técnicas: ciclo de controle da
respiragdo, exercicios de expansao toracica e
técnica de expiragdo for¢ada (TEF) @V,

Fisioterapia

para as vias aéreas centrais, proporcionando
melhor distribui¢@o da ventilagao sendo utilizado
nas patologias com secre¢des traqueobronquicas.

O controle da respiracao ¢ a respiragao
corrente normal usando o toérax inferior com
relaxamento da por¢ao superior, ombros e
bragos. Seu uso ¢ conhecido como “respiragao
diafragmatica”.

Para ensinar o controle da respiragao
o paciente deve estar sentado com apoio,
sentado inclinado para frente ou em decubito
lateral elevado fazendo com que o conteudo
abdominal eleve a parte anterior do diafragma,
facilitando sua contragdo durante a inspiragao
@D, Além disso, o quadril e os joelhos do paciente
devem estar fletidos para relaxar os musculos
abdominais e isquios-tibiais, respectivamente.

O controle da respiracao ¢ a respiragao
corrente normal usando o térax inferior com
relaxamento da por¢ao superior, ombros e
bracos. Seu uso ¢ conhecido como “respiragao
diafragmatica”.

O paciente ¢ orientado a posicionar a
mao dominante levemente sobre o abdomen
superior, a mao nao-dominante sobre a regido
esternal média. Quando o paciente inspira a mao
deve elevar-se; na expiragdo, a mao rebaixa.
Orientar o paciente a observar a mao dominante,
realizando assim, estimulacdo proprioceptiva.

Os exercicios diafragmaticos também
sdo utilizados para eliminar a atividade da
musculatura acessoria e fortalecer o diafragma
©).

Esta primeira fase do Ciclo Ativo
¢ destinada a auxiliar na prevencao do
broncoespasmo 9.

Apds uma pausa de poucos segundos
para o periodo de controle da respiracdo, sdo
realizados trés ou quatro exercicios de expansao
toracica.

Os exercicios de expansdo tordcica sao
exercicios respiratorios profundos enfatizando
a inspiragdo, que ¢ ativa e pode ser combinada
com a sustentagdo da inspiracdo por 3 segundos,
antes da expiragdo relaxada passiva @V,

A fase de expansdo toracica tem como
objetivo auxiliar o deslocamento de secrecoes,
melhorar a distribuicdo de ventilacdo e
fornecer o volume necessario para a técnica de
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A técnica de expiragdo forgada ¢ a
combinacao de um ou duas expiragdes forcadas
realizadas a baixos volumes pulmonares sem
fechamento da glote, movendo secreg¢des
localizadas mais perifericamente para as vias
aéreas centrais. Seguidas por um periodo de
relaxamento ¢ controle da respiragao ?'29).

O flutter VRP1® ¢ um dispositivo em
forma de cachimbo que gera uma oscilagdo
oral, ¢ composto por um bucal, um cone, uma
bola de ago que cobre a abertura existente na
parte superior do cone e uma tampa perfurada.
O paciente expira no bucal, gerando um fluxo
que promove o movimento da bola, resultando
em uma vibragao oscilatoria da parede bronquica
entre oito e 26 Hz. Os orificios na saida do
instrumento produzem uma pressao positiva
expiratoria em torno de 20-25 cmH, O *7.

A efetividade do tratamento deve ser
evidenciada inicialmente pela diminui¢cdo da
quantidade da secrecdo, seguida de melhora de
volumes e capacidades pulmonares e redugao
do desconforto respiratorio ¢V, Ao promover a
remo¢ao de secre¢ao dos pacientes com seqiielas
de tuberculose, indiretamente, diminui-se a
incidéncia de complicagdes pulmonares que
incluem infecgdes respiratorias e diminuigdo de
volumes pulmonares.

O flutter VRP1® destina-se a melhorar
a ventilacdo pulmonar, diminuir a dispnéia
e principalmente facilitar a expectoragio. E
através da pressdo positiva oscilatoria que os
bronquios sdo dilatados até estruturas mais
periféricas, facilitando o deslocamento de muco
e inibindo o colapso bronquico precoce 19

O flutter VRP1® ¢é a combinagdo das
técnicas de oscilagcdo oral de alta freqiiéncia
(OOAF) e PEP, podendo ser utilizado na posi¢ao
sentado mantendo sua coluna reta (90°), em
relacdo a articulagao coxo-femural e segurando o
aparelho com a pega bucal paralela ao solo chdo ®®,

Enquanto a ventilacdo de alta freqiiéncia
foi criada para produzir movimentos retrogrados
das secregdes, pelo contrario, a oscilagdo de alta
freqiiéncia vem demonstrando que aumenta o
clearence mucociliar e que se reduz a ventilagdo
minuto, quando sobreposta na respiragdo
corrente em individuos normais *.

Fisioterapia

E um recente mecanismo de ajuda, para
promover a desobstrucao bronquica, efetividade
na remog¢do das secre¢des e, também, para,
proporcionar maior independéncia de certos
grupos de pacientes hipersecretivos, podendo
melhorar a aderéncia dos pacientes a fisioterapia
respiratoria .

Foi realizada uma pesquisa com
caracteristica descritiva e transversal, através
de pesquisa de campo, intervencionista, com
natureza quantitativa, e método comparativo.
Esta pesquisa foi realizada no Ambulatério do
Hospital de Messejana que possui na sua estrutura
um setor para Fisioterapia Pneumofuncional.
Localizado na Avenida Frei Cirilo, n® 3480,
bairro Messejana, na cidade de Fortaleza/
Ce, no periodo de setembro e outubro de 2006
de acordo com aprovacdo  do comité de ética
em pesquisa do referido hospital.

Foram selecionados aleatoriamente
quatro pacientes atendidos nesse Ambulatdrio
e o tipo de amostra utilizado foi probabilistica
sistematica, pois a medida que foram aparecendo
os pacientes, dentro dos critérios de inclusdo
entraram na pesquisa. Adotando como critérios
de inclusdo pacientes do sexo feminino ou
masculino, com idade superior a 18 anos
e inferior a 70 anos, sendo portadores de
seqiielas de tuberculose e ou bronquiectasia
(hipersecretivos), sem distirbios cognitivos e
que tivessem assinado o termo de consentimento
livre e esclarecido, tendo como critérios de
exclusdo pacientes portadores de tuberculose
ativa; que nao tolerasse a terapéutica (flutter
VRP1®e¢ ciclo ativo da respiragdo); individuos
fora da faixa etaria pré-estabelecida ou que se
recusasse a assinar o termo de consentimento
livre e esclarecido.

O material utilizado foi um oximetro
digital (NONIN) para registro da saturacao
de oxigénio e freqiiéncia cardiaca, Peak Flow
(ASSESS) para mensurar as possiveis alteragoes
do pico maximo de fluxo expiratdrio, utilizando
também um clipe nasal. Tendo como referéncia
os valores da tabela que correlaciona idade/
altura @9, Para mensurar e coletar a quantidade
em (ml) da secrecdo sera necessario um material
descartavel, luvas de procedimento, copo
descartavel, seringa de 20mL e mascaras, € um
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Uma vez selecionados esses pacientes,
foram divididos aleatoriamente em dois grupos
(grupo I e II) e, em seguida, randomizados
para as seqiiéncias de atendimento A e B,
respectivamente,onde o primeiro paciente foi
para a técnica do ciclo ativo e o segundo no
flutter, e assim sucessivamente, impares no ciclo
ativo e pares no flutter. A pesquisa teve duracao
de dois meses. No primeiro atendimento, ambos
os grupos foram avaliados através de uma
ficha de avaliagdo ©%. Os pacientes do grupo I
realizaram a seqii€ncia de atendimento A, que ¢ a
técnica do Ciclo Ativo da respiracdo, que consta
das seguintes etapas: exercicios respiratorios
diafragmaticos, exercicio de expansdo toracica
e TEF (técnica de expiracdo forgada). Os
pacientes do grupo Il realizaram a seqiiéncia de
atendimento B, composta pelo Flutter VRP1®.
Os atendimentos foram realizados trés vezes
por semana em dias alternados no ambulatério
Hospital de Messejana, e o tempo total do
atendimento foi de 40 minutos, de acordo com
a tolerancia do paciente. Apds as repeticoes de
cada série dos grupos, a secrecdo expectorada
foi colocada em material descartavel para ser
quantificada através de uma seringa de 20mL.

No Ciclo Ativo das técnicas de respiragao,
0 paciente esteve sentado. Essa técnica ¢
dividida em trés ciclos: controle do respiratorio,
expansao toracica e TEF. Foram realizados
quatro repeti¢des de cinco respiracdes no
nivel do volume corrente cinco exercicios de
reexpansao e cinco respiragdes a alto volume,
respectivamente, seguidos por um periodo de
1 minutos de descanso ao fim de cada ciclo.O

Nos atendimentos da seqiiéncia B, os
pacientes estiveram sentados e realizaram
cinco repeticdes de 15 ciclos respiratorios
com o Flutter VRP1®. A conduta do Peak
Flow foi a mensuragdo do fluxo expiratério
maximo, realizado através de uma inspira¢ao
forcada chegando até VRI (volume de reserva
inspiratoria) maxima do paciente, seguida por
uma expiracao bem sucedida. Colocando-se o
bocal no paciente, sendo necessario a utilizagao
de um clipe nasal, a fisioterapeuta orientou o
paciente a realizar expiragao forcada, ocorrendo
fluxo expiratorio maximo. Realizou-se uma
mensuragao de trés vezes utilizando-se a maior
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resultados. Ao inicio de cada sessdo, ambos
os grupos foram reavaliados através de uma
ficha de acompanhamento, antes e apds cada
atendimento®?.

Os dados obtidos foram analisados
usando recursos de estatistica descritiva,
utilizando o programa Excel na versao XP 10.0
tendo como forma de apresentagdo de dados
coletados através de graficos e tabelas.

O estudo seguiu os aspectos éticos que
envolvem a pesquisa com seres humanos com
garantia de confidencialidade, do anonimato,
da ndo utilizagdo das informagdes em prejuizo
dos individuos e do emprego das informagdes
somente para fins previstos da pesquisa, com
divulgacao dos resultados.

A coleta de dados ocorreu conforme
aprovagdo do estudo pelo Comité de Etica em
pesquisa do Hospital de Messejana (Protocolo
CEPn°354/06) e seguiu as normas da Resolucao
n° 196/96 do Conselho Nacional de saude/
Pesquisa envolvendo seres humanos @V, assim
como da resolu¢do do COFFITO 10/78 ©2.

RESULTADOS

Foram avaliados quatro individuos,
apresentando idade entre 18 e 70 anos. Esses
individuos foram selecionados aleatoriamente
e, em seguida randomizados para seqiiéncia
de atendimento A e B, sendo que, em dois
pacientes foi utilizado a técnica do Ciclo ativo
da Respira¢ao e nos outros dois utilizaram
o Flutter VRP1® respectivamente. Tendo
como parametros avaliativos a saturacdo de
oxigénio (SatO2), freqiiéncia cardiaca (FC) e
o fluxo méximo instantdneo  (Peak Flow),
comparando esses valores antes e apds as
técnicas fisioterapicas, durante 10 atendimentos.

Paciente, M.A, 60 anos, feminina,
branca, casada, aposentada, portadora de
bronquiectasia ha 15 anos, diagnosticado
através Tomografia computadorizada (TC).
Nega tabagismo, etilismo, HAS, DM e TB.
Apresentava expectoragdo amarelada em
moderada quantidade.
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O gréfico 1 ¢ referente a paciente 1 com
o uso da técnica do Ciclo ativo da Respiragao
durante o transcorrer dos atendimentos.
Podemos observar um aumento percentual nos
valores da saturagdo de oxigénio (SatO,) com
predominancia de 5% no nono atendimento,
comparando inicio e término dos atendimentos.
Entretanto, verificamos uma discreta reducao
percentual desses valores ao longo do terceiro
e sexto atendimento.

Neste mesmo grafico observamos a
freqiiéncia cardiaca (FC), onde verificamos
um aumento percentual desses valores, sendo
o valor maximo alcan¢ado no oitavo dia de
atendimento, de 4%, contudo, percebemos uma
diminui¢do percentual no primeiro, terceiro e
no sétimo dia de atendimento. Evidenciando
também que no quarto dia de atendimento
nao houve alteracdo na FC antes e apos o
atendimento. Para os valores do fluxo méximo
instantaneo (Peak Flow) podemos verificar uma
oscilagao percentual ao longo dos atendimentos.
Ressaltando que no primeiro atendimento
encontrou-se um aumento percentual de 22%.
Porém, no segundo e no quarto atendimento
observamos uma consideravel diminui¢ao
percentual, tendendo a uma estabilizagdo, com

Paciente 1 - Técnica A
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Grafico 01 — Distribuicao dos pardmetros avaliativos do
paciente 1 na técnica do Ciclo Ativo da Respiragdo.

O gréfico 2 faz referencia a paciente 3,
utilizando a técnica do Ciclo ativo da Respiragao.
Paciente, M.F, 55 anos, feminina, parda, casada,
aposentada, portadora de bronquiectasia de

Fisioterapia

etiologia tuberculosa ha 20 anos, sendo
diagnosticada através de Raio-X e exame de
escarro. Refere bronquite na infancia. Relata
caso de TB na familia. Nega tabagismo, etilismo,
DM, HAS. Apresentava secre¢do verde-
amarronzada em grande quantidade.

Podemos observar um aumento percentual
nos valores da SatO,, entretanto verificamos uma
reducdo percentual durante o sexto atendimento,
além de constatar que no sétimo atendimento
ndo houve alteracdo entre os valores de inicio
e término dos atendimentos. Em relacdo a FC
verificamos uma queda percentual desses valores
durante o quinto e o sétimo atendimento. Para
os valores do fluxo maximo instantaneo (Peak
Flow) verificamos novamente uma oscilagao
com o uso do Ciclo ativo da Respiracao.
Onde podemos observar uma acentuada queda
percentual de 13% no primeiro atendimento,
seguido de um pequeno aumento percentual
durante o segundo atendimento. Constatamos
novamente um queda percentual desses valores,
durante o quarto e quinto dia. Entretanto,
durante o sétimo atendimento observamos um
consideravel aumento percentual de 10%.
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Grifico 02 — Distribui¢ao dos parametros avaliativos do
paciente 3 na técnica do Ciclo Ativo da Respiragao.

O grafico 3 refere-se a paciente 2
utilizando o Flutter VRP1®, J.R, 49 anos,
masculino, moreno, casado, aposentado,
portador de bronquiectasia ha 9 anos. Refere
rinite alérgica na infancia. Nega habito tabagista,
etilista, HAS, DM e TB. Apresentava secrecao
amarelada em moderada quantidade.
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Nesse grafico 3, observamos oscilagdes
percentuais de todos os pardmetros. Verificamos
uma diminuig¢do nos valores da SatO, no
transcorrer dos atendimentos. Entretanto, para
os valores da FC encontramos um aumento
percentual desses valores, tendo o quarto
atendimento uma prevaléncia de 13% em
relacdo aos demais atendimentos, observando
uma diminui¢do percentual para 1% durante
0 primeiro e o oitavo atendimento. Além de
observar que no segundo atendimento tivemos
uma queda percentual acentuada

Ainda no grafico 3, para os valores do
fluxo maximo instantaneo (Peak Flow) notamos
0 paciente apresentou oscilagdes percentuais ao
longo dos atendimentos.

Paciente 2 - Tecnica B
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Grafico 03 — Distribuicao dos pardmetros avaliativos do
paciente 2 na técnica do Flutter VRP1®

O grafico 4 faz referéncia ao paciente
4, utilizando o Flutter VRP1® , J.C, 70 anos,
masculino, moreno, casado, aposentado,
portador de bronquiectasia hé 15 anos, sendo
diagnosticada através de uma Tomografia
Computadorizada (TC). Nega habito tabagista,
etilista, HAS, DM e TB. Apresentava
expectoracdo em moderada quantidade.

Ainda nesse grafico, foi constatado uma
diminui¢do percentual da SatO, no transcorrer
dos atendimentos, exceto no primeiro € no
décimo dia, onde observamos um pequeno
aumento percentual. Entretanto, verificamos
que nao houve alteragao dos valores de inicio e
término no sexto atendimento.

Paciente 4 - Tecnica B
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Grifico 04 — Distribuig¢do dos parametros avaliativos do
paciente 4 na técnica do Flutter VRP1®

Ainda no mesmo grafico ao analisar
os valores da FC, verificamos um aumento
percentual nos dois primeiros atendimentos,
observando uma queda percentual desses
valores durante o terceiro dia. Entretanto,
constatamos que a partir do quarto dia esses
valores percentuais aumentaram, observando
uma pequena queda percentual para 2% no sexto
e no oitavo atendimento.

Entretanto, para os valores do fluxo
maximo instantaneo (Peak Flow) podemos
observar uma oscilacdo percentual ao longo
dos atendimentos. Onde verificamos uma queda
percentual de 36% no primeiro atendimento,
contudo, no segundo dia esse valor percentual
aumentou para 29%. Ao longo do quarto e do
quinto atendimento notamos uma oscilagao nos
valores percentuais.

Podemos detectar que nos achados da
SatO, em ambas as tecnicas, através de uma
média entre os pacientes que usaram o Ciclo
ativo da Respiracao (Técnica A) e os que usaram
Flutter VRP1® (Técnica B). Nos pacientes
com a técnica A, observamos que no primeiro
atendimento a SatO, apresentou uma média de
93,05 % e ao final desses atendimentos obteve-se
uma média de 95,75%. Em relagdo aos pacientes
com a técnica B verificamos 96,5% no inicio
da terapia e 94,75% no término. E para FC dos
pacientes, no inicio e no término da pesquisa,
através das técnicas A e B. Utilizando a técnica
A, podemos constatar uma média de 89,5 bpm
no inicio e 92,3 bpm ao final. Entretanto, para
a técnica B foi encontrado 80,2 bpm no inicio e
85,2 bpm no término.

Ao confrontar os valores do fluxo
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contrapartida, constatamos através da técnica
B, 370 L/min no inicio e 363,2 L/min no final.
Com referencia a quantidade de secre¢ao
expectorada em ml, podemos constatar que com
a utiliza¢do da técnica A, a quantidade média
expectorada, nos dez atendimentos, foi de 10,8
ml, contrapondo-se com a técnica B, onde a
média de secre¢do expectorada foi de 5,5 ml.

DISCUSSAO

Para o presente estudo utilizou-se a
Pressdo Positiva Oscilatéria através do Flutter
VRP1® e o Ciclo ativo da respiragado, tendo como
parametros avaliativos a saturagdo de oxigénio
(SatO,), a freqiiéncia cardiaca (FC), o fluxo
maximo instantaneo (Peak Flow) e a quantidade
de secre¢do expectorada.

Conforme foi apresentado no transcorrer
desse trabalho, baseando-se na obtencao dos
valores da saturagdo de oxigénio (SatO,),
observou-se que a SatO, obteve o beneficio
esperado com a utiliza¢do da técnica do Ciclo
Ativo da Respiragdo, quando comparado com
uma diminui¢cdo da mesma apds utilizagdo do
Flutter VRP1°,

E comum ocorrer hipoxemia durante
e apo6s a fisioterapia respiratoria, resultando
em uma diminui¢do do oxigénio circulante no
sangue, fato este que evidencia a SatO,
como um parametro fidedigno para avaliacdo
das alteragdes fisioldgicas do paciente antes e
apos as técnicas fisioterapicas 2'.

De acordo com Azeredo ®” o Flutter
VRP1®tem a finalidade de incrementar o
clearence mucociliar, melhorar a funcao
pulmonar, bem como melhorar as trocas gasosas.
Ao confrontar os valores entre as técnicas,
observamos que com a técnica A conseguiu-
se o beneficio de melhorar as trocas gasosas,
ao contrario da técnica B que apresentou
uma diminui¢cdo, demonstrando nao causar o
beneficio esperado. Esse estudo veio de encontro
0 que destaca esse autor.

Conforme observamos a freqiiéncia
cardiaca (FC) apresentou um aumento
evidenciado pelas duas técnicas, constatando
uma

Fisioterapia

predominancia em seus valores com a utilizagao
do Flutter VRP1® quando comparada ao Ciclo
ativo da Respiracao.

Os nossos achados vém a colaborar com
os trabalhos de William; Frank; Victor ¢® onde
este relata que a FC reflete a quantidade de
trabalho que o coragao deve fazer para satisfazer
as demandas do corpo, ou seja, a freqii€ncia
cardiaca aumenta com uma atividade. Baseado
nesses achados pode inferir que os resultados
da pesquisa vém confirmar relatos do autor,
embora o esfor¢o apds as técnicas nao tenham
sido suficiente para aumentar tanto a freqiiéncia
cardiaca.

Baseando-se na obtencdo dos valores
do fluxo maximo instantaneo (Peak Flow), nao
encontramos diferenga significativa, entre inicio
e término da pesquisa, comparando as técnicas
entre si. Entretanto, observamos maiores valores
com o uso do Ciclo ativo da Respiragao.

De acordo com Azeredo @9, O fluxo
maximo instantaneo (Peak Flow) tem como
objetivos mensurar as possiveis alteragcdes
do pico de fluxo maximo, reversibilidade do
broncoespasmo. Conforme observado, os
resultados de ambas as técnicas tiveram valores
abaixo do previsto (predito) na tabela que
correlaciona idade/altura.

Podemos inferir que neste estudo de caso
este parametro evolutivo foi fidedigno quando
avaliado isoladamente, visto que somente foi
utilizado em 5, dos 10 atendimentos.

Conforme verificamos, comparando
o Flutter VRP1® com o uso do Ciclo ativo
da Respiragdao, de acordo com a secre¢ao
mensurada, observou-se que o muco apos
o Ciclo ativo da Respiragcdo obteve maiores
valores em viscosidade e transportabilidade,
do que o muco removido apos o uso do Flutter
VRP1®

De acordo com Pryor; Webber @V o
Flutter VRP1®tem a finalidade de incrementar
o clearence mucociliar, melhorar a funcdo
pulmonar e a oxigenagao.

Baseado nesses achados verifica-se que
ambas as técnicas mostraram-se eficazes para
higiene bronquica, fato este comprovado pela
literatura. Podemos inferir neste estudo de caso,
que a  técnica do Ciclo Ativo da Respiracao
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CONCLUSAO

De acordo com os objetivos especificos
deste estudo de caso, os resultados das duas
técnicas mostraram-se equivalentes, nao havendo
diferenca consideravel. Sendo as duas capazes de
incrementar a atividade cardiaca apds o exercicio,
além de modificar as caracteristicas reoldgicas
das secrecdes, aumentando a quantidade de
secregdo expectorada.

Entretanto, a utiliza¢ao do Flutter VRP1®
proporcionou uma melhora nos valores da
freqliéncia cardiaca (FC). Da mesma forma o
Ciclo Ativo da Respiragdo mostrou-se mais
eficaz no quesito transportabilidade do muco.

Em relagdo aos parametros avaliativos
utilizados para analisar as técnicas, possibilitou
a observacao da fidedignidade dos métodos.
Portanto para se ter uma idéia especifica
do andamento e evolugao de uma terapia,
a mensuracao da quantidade de secrecao
expectorada, a saturacao de oxigénio (SatO2),
a freqliéncia cardiaca (FC) e o fluxo méximo
instantaneo (Peak Flow), sdo capazes de
responder aos efeitos do tratamento nas doengas
pulmonares.

Podemos ressaltar a importancia da
fisioterapia, visto que com o passar dos
atendimentos os pacientes apresentaram
uma diminui¢do na quantidade de secrecdo
expectorada, demonstrando uma melhora
clinica, diminuindo o risco de infecc¢ao
respiratoria, melhorando os volumes pulmonares
e diminuindo as complicagdes pulmonares
gerais.

Entretanto, observamos escassez de
pesquisas sobre as técnicas fisioterapéuticas,
uma vez que sao usuais na pratica clinica didria.
Dessa forma, ha aparente necessidade de futuros
estudos comparando as técnicas desobstrutivas
convencionais ou ndo, bem como o detalhamento
para sua aplicabilidade. Porém necessita de
estudos com uma populagdo maior para melhor
confirmar estes resultados.
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Relato de Caso

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA COMINUTIVA DE MANDIBULA POR
PROJETIL DE ARMA DE FOGO: RELATO DE CASO CLiNICO

SURGICAL TREATMENT OF COMMINUTED MANDIBULAR FRACTURE BY
GUNSHOT: A CASE REPORT

RESUMO

Os ferimentos por arma de fogo
constituem problema de satide publica mundial.
O complexo buco-maxilo-facial tem sido
alvo constante desse tipo de injuria, que vem
aumentando proporcionalmente o indice de
violéncia, principalmente em grandes centros
urbanos. Esses ferimentos apresentam padrao
extremamente varidvel, podendo lesar estruturas
vitais e dar inicio a sangramentos de dificil
controle, necessitando de equipe multidisciplinar
para efetuar o tratamento adequado. A abordagem
cirurgica para tratamento definitivo das fraturas
faciais deve ser realizada apo6s o atendimento
emergencial, como a verificacdo das vias aéreas,
fungdo respiratoria e a contengdo de hemorragias.
Este trabalho tem por objetivo apresentar o caso
clinico de um paciente portador de fratura

Tibério Gomes Magalhies'

Manoel de Jesus Rodrigues Mello?
José Maria Sampaio Menezes Junior®
Breno Souza Benevides*

Kruijff Stanislaw Pedrosa da Costa*

ferimento de projétil de arma de fogo (PAF),
tratado por redugdo cirirgica aberta das fraturas
e fixacao interna rigida (FIR) no Hospital
Instituto  Dr José Frota, bem como revisar os
aspectos relevantes acerca das peculiaridades
deste tipo de trauma e suas possibilidades de
tratamento na literatura pertinente.

Unitermos: Fratura mandibular. Fixacgao interna
de fraturas. Ferimentos por arma de fogo.

ABSTRACT

Firearm wounds are a public health
problem worldwide. The oral and maxillofacial
complex has often been the target of projectiles
and this type of injury has increased proportionally
to the violence rates, particularly in large urban
centers. This injury presents many different
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vital structures, causing severe hemorrhages,
of which requires a multidisciplinary team.
Surgical approach to definitive treatment of facial
fractures must be postponed to an opportunity
after the emergency care, which guarantees
airway maintenance, breathing and bleeding
control, for example. The aim of this work is to
present a case report of a patient diagnosed with
comminuted mandibular fracture by gunshot,
surgically treated by opened reduction and rigid
internal fixation (RIF) at Instituto Dr. José Frota
Hospital, as well as discuss the relevant aspects
about this modality of trauma and its treatment
choices.

Key-words: Mandibular fracture. Internal
fixation of fractures. Gunshot wounds.

INTRODUCAO

Os ferimentos por arma de fogo constituem
um problema de saude publica no mundo'?.
No Brasil, antes se tinha como principal fator
etiologico dos traumatismos buco-maxilo-faciais
os acidentes automobilisticos. Mas atualmente
se observa, por conta da elevada quantidade de
armamentos entre a popula¢do, um acentuado
aumento do numero de lesdes por projétil de
arma de fogo®. A realidade vivenciada pelo
estado do Ceard aponta como principal causa
relatada de traumatismos buco-maxilo-faciais
os acidentes motociclisticos, sendo que agressao
por arma de fogo corresponde a 5% de todas as

Grafico 1. Distribuicdo percentual por etiologia dos
traumas de face dos pacientes atendidos no Hospital
Instituto Dr. José Frota no ano de 2006(Fonte:SAME 1JF)

Cirurgia Buco-Maxilo-Facial

O tamanho do projétil e a velocidade
com que este sai da arma conferem a ele o
poder de destrui¢do frente ao alvo, porém ¢ a
energia cinética que confere os danos diretos
aos tecidos atingidos®. Outros elementos sdo
também relevantes na producdo do ferimento,
como: a distancia percorrida pelo projétil,
sua fragmentacdo ou deformacdo, além da
rotagdo do mesmo no momento do impacto®.
Todos esses fatores associados a elasticidade
do tecido e a vascularizacdo local devem ser
avaliados conjuntamente na determinacdo da
lesdo e, consequentemente, no planejamento
do tratamento.

Para o correto diagndstico e localizagao
das fraturas mandibulares é necessaria a
realizacdo uma boa anamnese e¢ observacao
dos sinais e sintomas do paciente, associados
a exames de imagem complementares. As
principais incidéncias radiograficas que podem
ser utilizadas sdo: panoramica, pdstero-anterior
de mandibula, Towne, Waters, Hirtz e lateral
obliqua de mandibula. O advento da utilizagao
de tomografias computadorizadas, inclusive
com reconstrucdo  em trés dimensdes, como
arsenal de exame complementar para diagnostico
de fraturas faciais vem ganhando destaque
acentuado nos ultimos anos®.

Apos a elucidagdo diagndstica, devem-se
discutir todas as nuances do caso em questdao
e elaborar a filosofia de plano de tratamento
adequado, o qual devera ser executado apos a
estabilizagdo do quadro clinico geral do paciente
e obtengdo de condigdes locais favoraveis.

CASO CLINICO

Paciente LSL, 19 anos, sexo masculino,
leucoderma, normossistémico, foi encaminhado
ao Servigo de Emergéncia do Hospital Instituto
Dr. José Frota com histéria de agressdo fisica
por arma de fogo, com penetragao de um tinico
projétil em labio inferior proximo a comissura
esquerda e alojamento em regido anterior
do pescogo no lado direito. Ao momento de sua
admissao, foi avaliado e recebeu cuidados da
equipede  Cirurgia Geral. Foram executados
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de garantir a perfusdo das vias aéreas superiores,
remover o projétil e possibilitar a alimentagdo
do paciente, respectivamente.

Solicitou-se avaliacao da Cirurgia Buco-
Maxilo-Facial. Apds criteriosa anamnese,
realizou-se exame fisico extra-oral evidenciando
a existéncia de ferimento pérfuro-contuso em
cicatrizacdo em labio inferior, cicatriz da ferida
cirargica referente a cervicotomia exploradora
e manutencao da anatomia do arco mandibular
(figura 1). Ao exame intra-oral se percebeu a
existéncia de fragmentos do projétil em mucosa
oral alveolar mandibular, mobilidade deste osso,
perdas dentdrias e alteracdo da oclusdo dentéria.
Como queixa principal, o paciente referia dor a

A 1NN
Figura 1. Aspecto clinico pré-operatorio
do paciente. O mesmo se encontrava
traqueostomizado e recebendo alimentacao via

Foram realizados exames complementares
de imagem que confirmaram o diagnostico de
fratura cominutiva de mandibula em sinfise e
corpo mandibular esquerdo (figura 2).

Figura 2. Aspecto radiografico pré-operatorio.
Evidenciam-se: solucdo de continuidade ossea
mandibular, desnivelamento da arcada dentaria
inferior e fragmentos de projétil.

Cirurgia Buco-Maxilo-Facial

Além de exames laboratoriais que subsidiaram,
apos quatorze dias de internacao, a possibilidade
de submeter o paciente a cirurgia, sob anestesia
geral, para reducdo aberta e fixacdo das multiplas
fraturas.

Sob quadro clinico geral estavel e
regressdo do quadro inflamatério agudo,
possibilitando condi¢des locais favoraveis ao
tratamento cirurgico, foi realizada abordagem
ciriirgica intra-oral ao osso mandibular, com
preservagdo dos nervos mentonianos direito e
esquerdo (figura 3), procedida a reconstrug¢ao
deste o0sso, sob bloqueio maxilo-mandibular
(BMM) trans-operatorio, com uso dos sistemas
2.0 e 1.5 de fixacdo interna rigida (FIR),

Figura 3. Aspecto trans-operatorio em que se
percebem, através da abordagem intra-oral ao
osso mandibular, a sua cominug¢ao e preservacao
dos nervos mentonianos direito e esquerdo.

i

Figura 4. Aspecto clinico trans-operatorio
em que se evidenciam redugao e fixagao dos
multiplos fragmentos 6sseos mandibulares
através da utilizagdo dos Sistemas 1.5
e 2.0, sob bloqueio maxilo-mandibular,
garantindo seu restabelecimento
anatomico, além da preservacao dos nervos
mentonianos direito e esquerdo.

Revista Cientifica do Instituto Dr. José Frota - ano 8 v 11, n.10, outubro/08



Atualmente o paciente se encontra no terceiro
més de acompanhamento clinico e radiografico
poOs-operatorio e, como unica queixa, refere
parestesia transitoria da sinfise mandibular

Figura 5. Aspecto clinico intra-oral de controle
pos-operatério de 90 dias. Percebem-se
alinhamento e nivelamento dentario da arcada
inferior e cicatrizagdo satisfatoria de tecidos

Figura 6. Radiografia Panoramica pods-
operatoria de controle de 90 dias evidenciando
contorno mandibular anatomico satisfatorio,
presenca do sistema de fixacdo interna
rigida, perdas dentdrias em arcada inferior
por decorréncia do trauma e fragmentos de

DISCUSSAO

A capacidade de ferimento por um projétil
de arma de fogo depende de fatores inerentes
ao projétil, como sua forma e composicao,
tamanho, a velocidade com que sai da arma, a
sua movimentagao apds a penetragdo, o angulo
de penetragdo no tecido e a distancia da arma em
relagdo a vitima, bem como fatores inerentes aos
tecidos atingidos e nestes terdo importancia a

Cirurgia Buco-Maxilo-Facial

elasticidade e a densidade do alvo. O potencial
de lesdao de um projétil depende basicamente de
sua energia cinética (EC), que é expressa pela
formula EC = '/, mv?, onde m é a massa e v é
a velocidade 2378%101L1213 O potencial lesivo
depende da quantidade de energia liberada no
momento do impacto, de tal maneira que os
projéteis mais lesivos e letais sdo aqueles em
que toda sua energia cinética ¢ liberada dentro
do tecido sem sair dele'".

A face ¢ formada por um arcabougo dsseo
firmemente articulado entre si, sendo a mandibula
0 unico osso movel desse conjunto. Por sua
posi¢do na face, a mandibula ¢ frequentemente
atingida pelos traumas, surgindo em algumas
estatisticas como o osso fraturado com maior
incidéncia. Na face, a mandibula é o local de
maior incidéncia das lesdes provocadas por
projéteis de arma de fogo, sendo seu corpo o
mais atingido "4,

O principal mecanismo de injuria causada
por projétil de baixa velocidade ¢ a laceracdo e
o esmagamento do tecido quando este projétil
atravessa o alvo, provocando pequeno orificio
de entrada, assim como pouco desarranjo em
tecido mole, dentes e tecido dsseo >!%12,

Os projéteis de alta energia, ao atingirem
regides com 0sso, provocam uma distensao
da pele do orificio de entrada, promovendo
uma ferida “explosiva”, lacerada e por vezes
estrelada, de tal sorte que as feridas por projéteis
de alta velocidade podem ser tdo ampliadas, a
ponto de tornarem impossivel a distingdo entre
as lesdes de entrada e saida do projétil "3,

No atendimento inicial de vitimas
de ferimento facial causado por projétil de
arma de fogo, ¢ fundamental a contengdo de
sangramentos, verificacao da funcao respiratoria
e manutencdo das vias aéreas livres através
de aspiragdo intrabucal, posicionamento
do paciente e tracionamento da lingua *!2,
Se necessario, realizar intuba¢do oro ou
nasotraqueal e, se indicado, optar pela cricotomia
ou traqueostomia. Apds a estabilizagdo inicial do
paciente, ¢ solicitada a avaliagdo da Cirurgia
Buco-Maxilo-Facial a fim de diagnosticar,
planejar e efetuar o tratamento definitivo das
lesdes faciais o mais breve possivel, devido
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com lesdes provocadas por projétil de baixa
velocidade. Em seu atendimento inicial, sob
responsabilidade da equipe de Cirurgia Geral,
foi submetido a procedimentos de traqueostomia
para manutencao das vias aéreas, cervicotomia
exploradora para remogao do corpo principal do
projétil e verificacdo de estruturas anatomicas
nobres, além da instalagao de sonda nasogéstrica
para possibilitar sua alimentagdo, uma vez que
foi constatada lesdao esofagica.

H4a muitas controvérsias quanto a
modalidade de tratamento a ser instituido nos
casos de fraturas cominutivas de mandibula
causadas por projéteis de baixa velocidade.
Algumas modalidades de tratamento sdo
propostas, geralmente seguindo duas tendéncias
distintas: o tratamento conservador, através da
reducdo fechada da fratura, ou o tratamento
cirtirgico, com redugdo aberta e contengdo dos
segmentos fraturados'.

Muitos autores preconizam como opgao
priméaria de tratamento a reducdo fechada,
através do uso de barras de Erich ou com amarrias
interdentais para alinhar a oclusao e imobilizar
os cotos 0sseos fraturados, possibilitando maior
conforto ao paciente por diminuir a dor e reduzir
o potencial de infecgao **'2. A presenga de
dentes na arcada dentaria ¢ um fator que torna
mais favordvel o tratamento conservador das
fraturas mandibulares por projétil de arma de
fogo. Essa modalidade de tratamento ¢ muito
utilizada em casos de fraturas com deslocamento
minimo'°.

O tratamento cirargico com reducao
aberta ¢ bem indicado nos casos em que haja
uma didstase muito acentuada, paciente edéntulo
total ou parcial. Outra indicagdo da fixagao
interna rigida ¢ quando a fratura mandibular
cominutiva incluir perdas 6sseas significativas.
Nesses casos, a redugdo aberta permite um
melhor desbridamento e uma irrigagao vigorosa.
Quando se opta pelo procedimento cirurgico, a
primeira medida ¢ a irrigacdo abundante com
soro fisioldgico e desbridamento da ferida, além
da seqiiestrectomia dssea, dentdria e de corpos
estranhos. O projétil s6 € removido se estiver na
superficie ou produzindo limitagdo funcional,
caso contrario, é sepultado no local '*%12, Um

Cirurgia Buco-Maxilo-Facial

diastase significativa, ¢ necessario reduzir este
fragmento cominuto com o objetivo de restaurar
a anatomia, conseqiientemente, a perda funcional
e estética. Isso € praticamente impossivel com a
reducdo fechada. Esta conta com a oclusao para
reduzir € manter os segmentos 6sseos durante a
cicatrizacdo, no entanto, raramente os segmentos
0sseos sao reduzidos ¢ mantidos em relacao
anatomica com essas manobras. Embora os
dentes fiquem em oclusdo, pode ocorrer rotagcao
mandibular, causando deformidade facial,
portanto, uma relacdo oclusal adequada nem
sempre leva a uma redugdo anatomica'®,

Ellis' (2003) sugere, em seu estudo, que
sempre que possivel deve-se utilizar a reducao
aberta e fixacdo interna rigida no tratamento de
fraturas cominutivas de mandibula. Cardoso et
al. 1999 demonstraram que maiores taxas de
complicagdes ocorriam em tratamentos fechados
com bloqueio maxilo-mandibular (BMM),
quando comparados a reducao aberta e fixacado
interna rigida, sendo esta defendida por muitos

autores b1,

O tratamento escolhido para o caso
clinico apresentado foi a redugdo aberta de
todos os segmentos Osseos fraturados e a fixacao
interna rigida, com utilizagao dos sistemas 2.0 e
1.5. Devido a presenca de alteragdo da oclusdo
dentaria, muitos fragmentos 6sseos e perda
de alguns elementos dentarios pulverizados
pelo projétil, excluimos a utilizagdo da redugao
fechada com bloqueio maxilo-mandibular como
modalidade de tratamento.
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Relato de Caso

SINDROME DE PEUTZ-JEGHERS: RELATO DE UM CASO

PEUTZ-JEGHERS SYNDROME: A CASE REPORT.

RESUMO

Apresentamos um caso da sindrome Peutz-
Jeghers, que é uma condigdo atualmente rara. E
caracterizado por p6lipos hamartomatosos no
sistema gastrintestinal e lesdes hiperpigmentadas
em areas mucocutaneas. O diagnostico foi feito
depois da admissdo do paciente no departamento
de emergéncia. O tratamento compos-se de
resseccoes de intestino e polipectomias. O
paciente € assintomatico.

Unitermos: os Peutz-Jeghers, hamartomatosos
polipos, obstrucao intestinal.

ABSTRACT

We present a case of Peutz-Jeghers
syndrome, which is a rare condition nowadays.
It is characterized by hamartomatous polyps in
the gastrointestinal system and hiperpigmented
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in mucocutaneos areas. The diagnosis was made
after admission of the patient in the emergency
department. The treatment consisted of bowel
resections and polypectomies. The patient is
asymptomatic.

Key Words: Peutz-Jeghers, hamartomatous
polyps, bowel obstruction.

INTRODUCAO

A sindrome de Peutz-Jeghers (SPJ) ¢
uma doenga rara, hereditaria, autossomica
dominante, com penetrancia incompleta e
fendtipo varidvel. Caracteriza-se pela presenca de
polipos hamartomatosos no trato gastrintestinal
e lesdes hiperpigmentadas mucocutianeas em
cavidade oral e regido perioral'.

Os polipos usualmente aparecem
na segunda década de vida e os pacientes
freqlientemente se apresentam com
intussuscepc¢do de intestino delgado, devido a
hamartomas'. Nesta
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sindrome, h4a aumento do risco de malignidade
gastrintestinal, especialmente de intestino
delgado, e extra-intestinais, principalmente
mama?Z,

No presente artigo, os autores apresentam
o caso de um jovem que foi diagnosticado com
SPJ ha aproximadamente um ano.

RELATO DE CASO

MCA, sexo masculino, 24 anos, pardo,
procurou a emergéncia com quadro de obstrugao
intestinal aguda e hematoquesia associado a
perda ponderal importante com inicio trés meses
antes da data da admissao.

Submeteu-se a intervengao cirurgica
durante a qual se evidenciou uma lesdo vegetante
obstrutiva ileal e duas lesoes jejunais. Realizou-
se enterectomia do segmento ileal, com o
posterior estudo histopatoldgico da peca.

O paciente evoluiu com sepse € novo
quadro obstrutivo agudo, submetendo-se,
entdo, a nova abordagem cirurgica. Durante o
procedimento, encontrou-se uma intussuscepgao
de jejuno, cujo ponto de apoio era a lesao tumoral
anteriormente citada. Nova enterectomia
segmentar foi realizada.

Durante investiga¢cdo diagndstica,
realizou endoscopia, a qual mostrou multiplas
lesdes em esofago distal, corpo gastrico e
duodeno (Figura 01), e colonoscopia, que
evidenciou, além de polipo em sigmoide, lesao
vegetante ocupando dois ter¢os do Iimen
coldnico em angulo esplénico. Todas as lesoes

encontradas foram biopsiadas.

Cirurgia Geral

Como tratamento, foi realizada
polipectomia endoscopica do hamartoma em
sigméide, polipectomia cirtrgica das lesodes
colonica e jejunal e enterectomia de outra lesdo
jejunal.

Todos os estudos histopatologicos
revelaram tratar-se de hamartoma com
crescimento glandular tipico em meio a fibras
musculares lisas com padrdo arboriforme
(po6lipos de Peutz-Jeghers), sem sinais de
malignizagao.

Ao exame fisico do paciente, notava-se a
presenca de lesdes hiperpigmentadas em labios
(Figura 02), maos e pés. Assim, foi estabelecido
o diagndstico de SPJ.

O paciente atualmente esta assintomatico:
bom estado geral, com aumento ponderal e
habitos intestinais normais. Encontra-se em
acompanhamento ambulatorial.

DISCUSSAO

Na SPJ, os polipos ocorrem mais
comumente no intestino delgado (64%), mas o
envolvimento de colon (53%), estdmago (49%) e
reto (32%) também ¢€ visto. Histopatologicamente
pode ser encontrada extensa proliferacao
de células musculares lisas com formacoes
polipoides alongadas e arboriformes?.

O tamanho dos polipos varia de
milimetros a mais de cinco centimetros de
didmetro, podendo ser sésseis ou pediculados. A
pigmentagao caracteristica, que geralmente ¢ de
cor azul escura a marrom escura, esta presente
em 95% dos pacientes e ¢ vista nos labios,
mucosa jugal, maos e pés>.

Os critérios diagndsticos para SPJ
incluem a presencga de pigmentagdo mucocutanea
caracteristica, polipos hamartomatosos de
intestino delgado e historia familiar positiva. Sao
necessarios dois critérios para que o diagnostico
seja estabelecido?.

Clinicamente, ha uma alta prevaléncia
de desnutri¢do e anemia. Um grande nimero de
pacientes se apresenta com obstrucao intestinal
secundaria a polipos pré-pildricos ou, mais
freqiientemente, polipos de intestino delgado.
E multiplas intervengdes cirurgicas podem
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M¢étodos de tratamento minimamente
invasivos se impde na SPJ. Assim, procedimentos
endoscopicos exercem um importante papel
terapéutico. A endoscopia permite a exérese
de pequenos polipos gastricos, duodenais
e colonicos, restringindo a enterectomia a
segmentos com polipos complicados®.

Atualmente, ndo ha um consenso na
literatura acerca do segmento de pacientes
afetados, devido a caréncia de pesquisas
randomizadas. Entretanto, ¢ pratica bastante
aceita realizar exames endoscopicos num
intervalo de trés anos, mamografia anual,
ultrassonografia transvaginal e CA125 anual,
colpocitologia oncdtica anual em pacientes com
idade superior a 20 anos*.
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VERSATILIDADE DOS RETALHOS BASEADOS NO MUSCULO RETO ABDOMINAL
EM CIRURGIA PLASTICA

VERSATILITY OF THE RECTUS ABDOMINIS MUSCULOCUTANEOUS FLAP IN
PLASTIC SURGERY

RESUMO

A cobertura de defeitos complexos de
partes moles em qualquer regido do corpo
pode tornar-se um problema de dificil solugdo
para a reconstrugdo. Sao apresentadas diversas
opcdes para confecgdes de retalhos baseados
no musculo reto abdominal para reconstruir
defeitos localizados em diversos locais do corpo
e de forma e profundidades diversas. Relato
casos onde retalhos baseados no musculo reto
abdominal foram utilizados para reconstrugao de
perdas de substancia na cabeca, torax e regiao
inguinal. H4 extensa experiéncia utilizando o
musculo reto abdominal baseado no sistema
epigastrico superior (TRAM) para a reconstrug@o
da parede tordcica e das mamas. As indicagdes
para reconstru¢cdo podem ser outras, como
nas lesdes de perineo, abdomen e na propria
regido abdominal. O retalho miocutanio de reto
abdominal vertical (VRAM) confeccionado
na regido mediana tem indicagdo nas mesmas
reconstrucdes do retalho transverso e sua
desvantagem em relacdo ao TRAM ¢ a cicatriz
mais aparente. O retalho obliquo estendido tem

Marcus Vinicius Ponte de Souza Filho !
Francisco José Fontenele Bezerra !
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periumbilicais e ramos das perfurantes
intercostais laterais. Uma grande vantagem
desse retalho ¢ a utilizacao de fascia muscular
acima da linha arqueada, o que diminui o
risco de desenvolver hérnias ou abaulamentos
abdominais. O retalho de reto abdominal ¢
versatil pela possibilidade de reconstrucao de
defeitos localizados em diversas localizagdes e
das mais variadas formas.

Unitermos: retalho abdominal, retalho muscular,
reconstrugao

ABSTRACT

The covering of complex defects of soft
parts in any region of the body may become a
problem of difficult solution for reconstruction.
Here is presented diverse options to make flaps
based on the rectus abdominal muscle to recon-
struct defects in various parts of the body with
diverse shapes and profoundness. I relate cases
of flaps based on the rectus abdominal muscle
which were used to reconstruct loss of substance
of head, thorax and inguinal region. There is
extensive experience using the rectus abdominal

1. Cirurgido Plastico do Servigo de Cirurgia Plastica do Instituto do Cancer do Ceara, Membro Titular da Sociedade

Brasileira de Cirurgia Plastica.

2. Membro Especialista da Sociedade Brasileira de Cirurgia Plastica.
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superior system (TRAM) to reconstruct thoracic
wall and mammas. The indications to reconstruct
can be others such as in perineum and abdomen
lesions and in the abdominal region itself.
The miocutaneous flap of the rectus vertical
abdominals (VRAM) made in the medial region
has the same indication as the transverse flaps
and its disadvantage in relation to TRAM is the
more apparent scar. The extended oblique flap
has its vascularization based on the periumbilical
perforators and the branches of the lateral
intercostals vessels. A great advantage of this
is the use of muscular fascia above the arched
line which diminishes the risk of developing
hernia or abdominal bulging. The flap of the
rectus abdominal muscle is versatile because of
the possibility to reconstruct localized defects in
diverse locations and in many ways.

Key works: abdominal flap, muscular flap,
reconstruction

INTRODUCAO

A cobertura de defeitos complexos de
partes moles em qualquer regido do corpo pode
tornar-se um problema de dificil solugdo para
a reconstrucdo. Os defeitos podem ser devido
a seqliela de trauma, infeccdo, ou cirurgias
oncoldgicas, resultando em exposicao Ossea,
de tenddes, e estruturas neurovasculares. Além
disso, nas regides irradiadas previamente, a
resolucao pode se tornar ainda mais complexa.
As possibilidades de reconstrucao sdo variadas
¢ ha suas indicagdes particulares'. Dependendo
da complexidade e quando ndo ha exposi¢do
de estruturas nobres, os enxertos de pele sdo
a primeira op¢ao de cobertura. A partir dai, os
retalhos locais cutaneos e fasciocutaneos sao de
escolha, como o deltopeitoral, por exemplo?. Os
musculares dao excelente cobertura de estruturas
nobres em defeitos extensos € que exigem um
bom volume de tecidos. Em particular, o retalho
miocutaneo de reto abdominal, que € baseado
em dois pediculos vasculares, apresenta uma
grande variedade de desenhos cutaneos para
diferentes formas e tamanhos de defeitos®. O
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de confecgdes de retalhos baseados no musculo
reto abdominal para reconstru¢do de defeitos
localizados em diversos locais do corpo e de
forma e profundidade diversas.

MATERIAL E METODO

Relato de casos onde retalhos baseados
no musculo reto abdominal foram utilizados para
reconstrucao de perdas de substancia, através de
revisdo de prontuarios médicos.

RESULTADOS

Retalhos musculares e musculocutaneos
pediculados e livres foram utilizadas para re-
construgdo de cabeca e pescoco (Figuras 1 e 2),
torax (Figura 3) e regido inguinal (Figuras 4 e 5).

Figura 1 — Seqiiela de ressec¢do craniofacial de
carcinoma basocelular.

Figura 2 — Reconstrugdo craniofacial com retalho
musculocutaneo de reto abdominal livre.
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Figura 3: Seqiiela de ressec¢do de carcinoma de
mama avancgado.

Figura 4: Seqiicla de ressec¢@o tumoral de lesdo
vegetante inguinal mestatatica de tumor avangado
de pénis.

= ) 4 . . = 4
. ‘ R A W
Figura 5: Cobertura de les@o inguinal com retalho

miocutdneo obliquo superior de reto abdominal
contralateral.

Os retalhos repararam adequadamente
as perdas de substancias. As seqlielas nas
areas doadoras foram consideradas aceitaveis.
Em nenhum caso de retalhos musculares

Cirurgia Plastica

musculocutaneos de ilha superior utilizou-se
tela para reconstru¢do da parede abdominal.
Em todos os retalhos musculocutaneos de ilha
inferior a tela foi utilizada.

DISCUSSAO

Historicamente, o progressivo estudo
nos padrdes vasculares e fisioldgicos dos
retalhos tém permitido bons avangos no manejo
das lesdes cutaneas. H4 estudos detalhando
as artérias cutaneas do corpo desde antes do
século 19 @, Harold Gillies © usou tecido de
pele e subcutanio da parede abdominal para a
confeccdo de retalhos pediculados. Webster ),
descrevendo os retalhos toracoepigastricos em
1937, pesquisou as vantagens dos retalhos axiais
da parede abdominal para criar retalhos cutaneos
mais largos e de base mais estreita. O conceito
de um axial vascular tem sido bem refinado,
encaminhando o desenvolvimento de varios
retalhos fasciocutaneos 7. Basear o suprimento
sangiiineo nas perfurantes do reto abdominal
marcadamente aumentou o eixo de rotacao e,
assim, o alcance dos retalhos cutineos.

Drever ®, em 1977, foi o primeiro a
utilizar o musculo abdominal num retalho
miocutaneo vertical que foi a seu tempo
modificado por Hartrampf ® e Gandolfo '? em
trabalhos distintos, ambos em 1982.

Os trabalhos de Taylor sobre a anatomia
e a vascularizagdo da parede abdominal
anterior demonstraram todo o sistema vascular
nos desenhos miocutianeos, assim como as
anastomoses existentes entre os seus pediculos
superior e inferior. Além disso, por ter dois
pediculos, ¢ um retalho que possibilita um
grande arco de rotacdo € um maior alcance a
diversas areas do corpo, mesmo sem ser livre 'V,

A ilha cutanea transversa pode ser
localizada desde o terco inferior até o superior
(12, Ha extensa experiéncia utilizando o masculo
reto abdominal baseado no sistema epigéstrico
superior (TRAM) para a reconstru¢do da parede
toracica e das mamas. Entretanto, ele ¢ mais
seguro quando baseado no pediculo inferior, que
¢ responsavel por
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mais da metade do suprimento sangiiineo do
musculo. Nesses casos, suas indicagdes sao
reconstru¢des de perineo, coxa, abdominal
local ou livres para qualquer regiao do corpo,
incluindo a propria mama e torax .

O miocutanio de reto abdominal vertical
(VRAM) apresenta um desenho vertical e ¢
confeccionado na regido mediana. E indicado
nas mesmas reconstru¢oes do retalho transverso
e também pode ser pediculado superiormente
ou inferiormente. A desvantagem em relagdo ao
TRAM ¢ a cicatriz mais aparente .

O obliquo estendido, descrito por Taylor
em 1983 (¥ tem sua vascularizacdo baseada
nas perfurantes periumbilicais e ramos das
perfurantes intercostais laterais. Em 2004, ele foi
batizado de ORAM . Seu pediculo baseado nos
ramos periumbilicais pode utilizar o musculo
reto abdominal ipsilateral ou contralateral. Uma
grande vantagem desse retalho ¢ a utilizacao
de fascia muscular acima da linha arqueada, o
que diminui o risco de desenvolver hérnias ou
abaulamentos abdominais, que sao complicagdes
ndo menos comuns e de grande incdémodo ao
paciente e ao cirurgido (¥,

Uma variacdo do desenho obliquo foi
desenvolvido no servigo de cirurgia plastica do
Hospital do Cancer do Ceara e confecciona uma
ilha de pele situada na extremidade superior
do musculo reto abdominal e ¢ vascularizado
no sistema epigastrico inferior. E utilizado nas
grandes perdas inguinais e perineais, além de
ter um bom arco de rotacao ¢ uma extensao de
alcance que pode abranger lesdes até proximo
ao joelho e ser pediculado no sistema ipsilateral
ou contralateral.

Baseado nos estudos da sua vascularizacao,
as mais diversas variagoes no seu desenho sao
possiveis. Entre elas, o transverso unilateral
superior, o obliquo superior e o periumbilical
extendido, que podem ser utilizados para
reparagao de lesdes extensas locais até o joelho,
passando por coxa, perineo e abddmen inferior.

Nas reconstru¢des de abdomen inferior,
perineo e coxa o retalho miocutaneo de
reto abdominal tem vantagem sobre outros
miocutaneos locais, como o tensor da fascia
lata, gracil e reto femoral por ser um retalho
mais robusto. Além disso, por apresentar um
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para tumores inguinais, apresenta um pediculo
bastante seguro .

CONCLUSAO

Os retalhos miocutidneos baseados no
musculo reto abdominal apresentam grande
versatilidade para reconstrugcao de defeitos
localizados em diversas localizagdes do corpo
pela sua seguranca, por ser um retalho robusto
que pode cobrir grandes defeitos e ainda permitir
uma diversidade de desenhos cutineos.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Michael JL, GregoryAD. The oblique rectus
abdominis musculocutaneous flap: revisited
clinical applications. Plast Reconstr Surg
2004; 114: 367-373.

2. Webster JP. Thoraco-epigastric tubed
pedicles. Surg Clin North Am 1937; 17:145.

3. Wellisz T et al. The extended deep inferior
epigastric pedicle flap for lower extremity
reconstruction. Ann. Plast. Surg. 1993; 30:
405.

4. Manchot C. Die Hautartien des menschlichen
Korpers. Leipzig: Vogel, 1889.

5. Gillies HD. Design of direct pedicle flaps. Br
Med J 1932; 2:1008.

6. McGregor A, Jackson IT. The groin flap. Br
J Plast Surg 1972;25:3.

7. Shaw DT, Payne RL. One-staged tube
abdominal flaps. Surg Gynecol Obstet
1946;83:205.

8. Drever JM. The epigastric island flap. Plast
Reconstr Surg 1977; 59: 143.

9. Hartrampf CR Scheflan M, Black PW. Breast
reconstruction with a transverse abdominal
island flap. Plast Reconstr Surg 1982; 69:
216.

10. Gandolfo EA. Breast reconstructive with a
lower abdominal myocutaneous flap. Br J
Plast Surg 1982; 25: 452.

11. Boyd, J. B., Taylor, G. I., and Corlett, R. The
vascular territories of the superior epigastric

Revista Cientifica do Instituto Dr. José Frota - ano 8 v 11, n.10, outubro/08



Cirurgia Plastica

12. Moon, H. K., and Taylor, G. 1. The 14. Taylor, G. I., Corlette, R., and Boyd, J. B.

vascular anatomy of the rectus abdominis The extended deep inferior epigastric flap:
musculocutaneous flaps based on the deep A clinical technique. Plast. Reconstr. Surg.
superior epigastric system. Plast. Reconstr.  Endereco Para Correspondéncia

Surg. 82: 815, 1988. Valderi Vieira da Silva Junior

13. Bistoletti PH, Cravino T, Figueroa A. Theuse  Rua Ana Bilhar, 770/ 401 — Meireles.
ofthe VRAM flap in thoracic reconstruction. ~ CEP 60.160-110 - Fortaleza-Ce.- Brasil
Plast Reconstr Surg 2006; 118(4): 166s-7s. E-mail:valderijr@hotmail.com

Revista Cientifica do Instituto Dr. José Frota - ano 8 v 11, n.10, outubro/08



Relato de Caso

A CIRURGIA PEDIATRICA FRENTE A INGESTAO DE PEQUENAS BATERIAS DE
MERCURIO POR CRIANCAS E POSSIiVEIS COMPLICACOES

THE PEDIATRIC SURGERY IN FRONT OF THE INGESTION OF SMALL
BATTERIES WITH MERCURY FOR CHILDISH AND POSSIBLE

RESUMO

Neste trabalho faco um relato de 14
pacientes, os quais, acidentalmente ingeriram
baterias secas de mercurio. Quatro criancas
tiveram melena. Esse fato e o estado das baterias
retiradas do trato gastro intestinal mostraram,
que a maioria das baterias feitas de uma capa
de aco niquelado estavam corroidas e que a
intoxica¢do por mercurio e a erosao da lixivia
devem ser temidas. Consequentemente ¢
recomendada a imediata retirada desses objetos
do trato gastro-intestinal.

Vale a pena perguntar aos pais o tempo de
uso e existéncia de baterias no domicilio, uma
vez que esse tempo ¢ inversamente proporcional
4 toxemia provocada por esses pequenos objetos.
Unitermos: Cirurgia Pediatrica, Baterias de

Mercurio, Injestao

ABSTRACT

In this paper I relate cases of 14 patients
which incidentally s wallowed dried mer-
cury

Sidnei Térres Vieira!
Sidnei Torres Vieira, Jr2

batteries. Four children had melena. This fact
and the state of the batteries removed from the
gastro intestinal tract show that the majority
of the batteries made with a steel nickel cover
were corroded and that mercury intoxication
and lye erosion should be feared. Consequently
the immediate removal of these objects from
the gastro intestinal tract is recommended.It is
worth asking parents about the time of use and
the existence of batteries at home since time is
inversely proportional to the toxemia provoked
by these small objects.

Key words: Surgery Pediatric, Batteries with
Mercury, Ingestion

INTRODUCAO

Trata-se do relato sobre 14 pacientes
que deglutiram, acidentalmente, baterias secas
contendo mercurio (Mercury dry batteries).
Duas das quatro criangas evacuaram fezes
alcatroadas tipicas de degradagao do invélucro
delas e posterior eliminacao dos seus conteudos
para a luz intestinal.

Esses fatos e o estado das baterias
retiradas cirurgicamente, mostraram que na
maioriadelas  amanta de aco niquelado tinha
sido corroida pelo
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trato-gastro-intestinal e a lixivia de corrosdo e
a intoxicacdo pelo mercurio devem ser levadas
em muita considera¢do. Baseado nesses eventos
recomendamos a imediata retirada do trato-
gastro intestinal de baterias deglutidas por
criangas.

Baterias-secas: Baterias em forma de
botdo, do inglés dry-cell sao usadas em cameras
fotograficas, aparelhos de audigdo, relogios de
pulso e medidores de iluminag¢do. A maioria
delas ¢ constituida de um invélucro de aco e
contém zinco, mercurio metalico, 6xido de
mercurio e hidroxido de potéassio ou sédio
como solugdo eletrolitica ®. Para as criangas
pequenas, esses objetos brilhantes como prata
sdo parecidos com bombons, representando um
perigo em potencial uma vez que, apds serem
ingeridas podem causar graves intoxicacdes.

Na literatura inglesa, americana,
canadense e européia, nos ultimos 5 anos,
foram relatados mais de 15 observagdes desses
eventos, em cada pais. Numa das criancas
chegou a ocorrer uma lesdo caustica do esdfago,
com perfuragéo letal do esdfago inferior .

No periodo de 1976 a 2008 foram
avaliadas e tratadas, no IJF o maior (Hospital
de Urgéncia do Ceard) e outros hospitais,
algumas criangas com a suspeita de ingestao de
baterias, sendo que as investigagdes diagnosticas
esbarraram em achados negativos, configurando-
se, somente, o temor e a incerteza de maes que
conduziram seus filhos ao hospital, sem nenhum
motivo aparente, embora em outros caos os
achados fossem positivos.

Podemos concluir dai, que tais casos no
Ceara, ndo sdo raros. Portanto, a luz das minhas
observagdes, posso concluir que sdo necessarias
averiguagdes minuciosas da historia de cada
paciente suspeito, bem como tornar relevante
todos esses casos, pelos potenciais perigos que
eles apresentam e, com isso, adotar medidas
terapéuticas clinicas ou cirurgicas.

DISCUSSAO

O invélucro de ago que envolve as
baterias ( baterias secas de mercurio ) podem

Fisioterapia

vazar. Esses vazamentos podem ser perigosos,
porque as solugdes eletroliticas delas contém
cercade 35 a40% de lixivia potassica ou sddica.
Portanto, tais lixivias concentradas podem atuar,
até mesmo em pequenas quantidades, e causar
graves queimaduras do esofago e até mesmo
perfuragoes.

Por outro lado, o 6xido de mercurio nos
causa também preocupagdes, pois tais baterias
contém até 5g de 6xido de mercurio; apds o
uso, esse valor decresce. A dose letal de sais de
mercurio em adultos fica entre 0,2 ¢ 1 g.

Os sintomas classicos do envenenamento
agudo por mercurio sdo hipersalivacao,
estomatite, vomitos intensos, enterocolite
hemorréagica, convulsdes severas, surtos de
psicose (em adultos), perda da consciéncia,
insuficiéncia renal latente, coma e morte.

CASUISTICA

De 1976 a 2008 fui procurado por 14
pacientes acometidos de ingestdo acidental de
pequenas baterias, tanto no IJF ( a maioria ),
como em outros hospitais. Esses pacientes sdo
mostrados isoladamente na tabela 1.

Tabela 1
Idude Tanpo eatres Kodo de retirede Ditudo de Conseqb&cks
npectlic o eelm inaglio bateria
retir do e horas
Th@o e
Saves e 10meses 6haas pavisrohmk | 2metades  |pdaica, acado
neg, He sorew
laro e 2messs B Pa@ Tias rabaais | narmal melava
1aro e 3meses 48 hons Crurgia 2metacks lesao caustya
2ares 3hmas endosc PR comroldh ndn
laro 4 haas pa vixs rahaaic |muko caroada [ndn
daros e Imes Shaas “nd0st PR muto carcoady | Salmasao, mekra
4ares ¢ Imes 24 homs #NA0S PR COToAd ndn
206 & dmeses 3.0 hons NS PR comold Irtaqopilao
laro e 1mes 6 haas endosc PR estonradh melaa
4aros & lmes Thms endosc gpid comoich ndn
laro & 8 meses 35 homs CINXZ muio caroda |melaa
2arce e Imee 2has CIXZR ntacty ndin
A0 7 PO TIas rabaals  fmuko carcada |melia
A0S 24 homas #Nd0S PR TUL0 caToua |me

Dos 14 casos incluidos na tabela 1, 07
me procuraram, oriundos do interior do Ceara
e 1 de Mossord, no Rio Grande do Norte.
Fui consultado sobre a conduta a ser adotada
nesses casos, através de telefonemas de colegas
médicos ou encaminhamentos por escrito, onde
constava a evolucao de todos os casos.
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O que mais chamou a atencao foi o fato de
que 4 dessas 14 criangas apresentaram melena,
como sinal de uma desintegracdo da cépsula
de ago das baterias, bem como uma erosao da
mucosa, levando a sangramento. Uma vez que
as baterias ndo sdo resistentes a corrosoes, 1SS0
também foi comprovado por radiografias nos
locais do trato gastro-intestinal, onde elas foram
encontradas. ( Fig. 1)

FIGURA 1 — Bateria estourada, apds 5 horas no trato
gastro-intestinal.

Das 07 bateriasretiradas endoscopicamente;
das 3 cirurgicamente e das 4 eliminadas
espontaneamente, 3 apresentavam corrosao,
2 estouraram e 2 estavam divididas em duas
metades. Das 3 cirurgias efetuadas para remogao
do corpo estranho, a indicagdo se deveu ao fato
das mesmas nao terem ultrapassado a regidao

7

FIGURA 2 — Radiografia simples do térax e abdome,
com bateria no eso6fago.

La encontrei as baterias divididas em duas
metades, tamanha foi a corrosdo e o tempo de
demora no estomago. Também ali j& havia um
avancado processo de ulceragao da mucosa. Vale
salientar aqui, que aquela época (1978) ainda
nao dispunhamos de um servigo de endoscopia
dotado de imagem e fibras Opticas maleaveis.
A abordagem cirtirgica se impunha pelo risco
iminente de intoxicacdo pelo mercurio.

Até o momento, ndo foram registrados
casos de intoxicagdo mercurial conseqiientes a
ingestao involuntaria de pilhas, por criancgas. No
entanto, na minha casuistica encontramos tragos
de mercurio em 4 pacientes, cujas fezes, urina
e plasma submetemos a analise laboratorial.
Mesmo assim chego a pensar que a ndo
ocorréncia de uma intoxicacao aguda deve-se,
ao fato de aquelas baterias ingeridas ja estarem
gastas pelo uso e pelo tempo. Dai os seus efeitos
toxicos reduzidos. Também aqui ficam ainda
minhas diividas de minimas e patentes absor¢des
deletérias a nivel cromossdmico, o que somente
me deixaria observar algum efeito teratogénico,
em geracdes posteriores.

RECOMENDACOES TERAPEUTICAS

Na suspeita de ingestdo de mini-baterias
secas de mercurio (Mercury dry batteries),
deve ser feita radiografia de térax e abdome.
No caso de haver confirmagdo da presencga
desse corpo estranho no tubo digestivo deve-
se fazer imediatamente sua retirada, uma vez
que a acao corrosiva do suco gastrico sobre o
mesmo, provoca a destrui¢ao do invélucro apos
a permanéncia de 3 horas nesse meio.

Até a retirada desses pequenos objetos
do estdbmago, podemos administrar, as criangas,
antiacidos e metoclopramida para acelerar a
passagem do estdmago para o intestino delgado.
Se a bateria ndo ultrapassar o piloro, entdo ¢
aconselhada a retirada endoscdpica.

Alguns estudiosos e experimentados
médicos, como Hanel® e Struwe® descrevem
a extracdo das baterias com a ajuda de um ima.

Se radiologicamente for comprovada a
abertura de uma bateria, entdo deve-se proceder

Revista Cientifica do Instituto Dr. José Frota - ano 8 v 11, n.10, outubro/08



Pediatria

a sua imediata retirada, devido ao perigo da
absor¢do do mercurio proveniente desses
pequenos objetos.
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